
FUNDAMENTOS // Los hospitales de campaña, también conocidos como alternative care sites, han supuesto un refuerzo sanitario 
importante durante la pandemia por SARS-CoV-2 a nivel mundial. En la Comunidad Valenciana se abrieron tres de estos hospitales, 
uno por cada provincia. Nuestro estudio pretendió hacer un análisis integral de dicho recurso en la provincia de Castellón.

MÉTODOS // Se realizó un estudio observacional retrospectivo con un componente analítico y estadístico de tres aspectos: la 
infraestructura, la satisfacción de los pacientes atendidos y los datos o características clínicas de los pacientes ingresados positivos 
por COVID. Las fuentes de información fueron primarias, institucionales para el apartado de la infraestructura y personales para las 
encuestas de satisfacción y los datos clínicos. 

RESULTADOS // El tipo de infraestructura que se eligió fue un conjunto de tiendas modulares polivalentes de 6x3 metros que unidas 
formaban una superficie de una sola planta de unos 3.500 m2. Aunque el hospital permaneció abierto durante aproximadamente año 
y medio con diversas funciones, la mayoría en relación con la pandemia por COVID (centro de vacunación, observación de Urgencias, 
asistencia hospitalaria, almacén…), inició su acogida de pacientes positivos debido al virus durante la tercera ola de la pandemia, 
ejerciendo este papel durante once días. En el hospital ingresaron un total de 31 pacientes con una edad media de 57 años, de los 
que un 41,9% no tenían ninguna comorbilidad y un 54,8% necesitaron oxigenoterapia. La estancia media hospitalaria fue de tres días, 
encontrándose una relación estadísticamente significativa entre ésta, el flujo de oxígeno requerido durante el ingreso y la edad. La 
satisfacción se midió mediante una encuesta de diecisiete preguntas donde se obtuvo una media de 8,33/10.

CONCLUSIONES // Este es uno de los pocos estudios de la literatura en los que se abarca, desde puntos tan distintos, cómo funciona 
un hospital de campaña. Tras el análisis se concluye que se trata de un recurso extraordinario y temporal cuyo empleo es útil sin 
reflejar un aumento de la morbi/mortalidad de nuestros pacientes y con una valoración subjetiva del mismo muy favorable.

PALABRAS CLAVE // SARS-CoV-2; Pandemia; Hospital de campaña; Satisfacción pacientes; Estancia hospitalaria; Alternative care 
sites.

RESUMEN

BACKGROUND // Field hospitals, also known as alternative care sites, have been an important healthcare reinforcement during the 
SARS-CoV-2 pandemic worldwide. In the Valencian Community, three of these hospitals were opened, one for each province. Our study 
aimed to make a comprehensive analysis of this resource in Castellon.

METHODS // A retrospective observational study was carried out with an analytical and statistical component of 3 aspects: infrastruc-
ture, satisfaction and clinical data from COVID-positive hospitalized patients. The sources of information were primary, institutional for the 
infrastructure and personal for the satisfaction surveys and clinical data. 

RESULTS // A set of 6x3 metres polyvalent tents was chosen, which joined formed a single-floor area of about 3.500 m2. Although 
hospital opened for approximately a year and a half with multiple uses, most in relation to the COVID pandemic (vaccination center, 
emergency room observation, hospital assistance, warehouse...), reception of positive patients for the virus began during the third 
wave of the pandemic, remaining active for eleven days. A total of thirty-one patients with a mean age of 56 years were admitted. 
41.9% did not have any comorbidity and 54.8% needed treatment with oxygen therapy. Furthermore, the length of stay was three 
days, finding a significant relationship between this one, the oxygen flow required during admission and the age. Satisfaction was 
measured by a survey of seventeen questions where an average satisfaction of 8.33/10.

CONCLUSIONS // This is one of the few studies in the literature in which a field hospital is analyzed from such different points of 
view. After this analysis, it is concluded that it is an extraordinary and temporary resource whose use is useful without reflecting an 
increase of morbidity/mortality among our patients and with a very favorable subjective assessment. 

KEYWORDS // SARS-CoV-2; Pandemic; Field hospital; Patient satisfaction; Hospital length of stay; Alternative care sites. 

ABSTRACT

Luis Germán González Bonet 
Servicio de Neurocirugía.  

Hospital General Universitario de Castellón. 
Avda Benicàssim, s/n. CP 12004.  

Castellón. España. 
lbonet@uji.es 

luisgermangb@hotmail.com

CORRESPONDENCIA

González Bonet LG, García-Martínez J,  
Tornador Gaya N, Guadalajara Saez A,  
Pitarch-Bort G. Hospital de Campaña  

de Castellón: análisis integral de su uso  
durante la pandemia por SARS-CoV-2.  

Rev Esp Salud Pública. 2023; 97:  
15 de mayo e202305038.

CITA SUGERIDA

Luis Germán González Bonet  (1,2) [ID: AAH-2921-2022 / ORCID: 0000-0002-1742-3021]
José García-Martínez  (2) 
Nuria Tornador Gaya  (3) 
Adoración Guadalajara Saez  (4) 
Gerard Pitarch-Bort  (2,5)

AUTORES

(1)   Servicio de Neurocirugía, Hospital General Universitario de Castellón.   
 Castelló de la Plana. España.

(2)   Facultad de Medicina, Universidad Jaume I.  
Castelló de la Plana. España.

(3)   Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario La Plana.   
Vila-real (Castellón). España.

(4)    Servicio de Urgencias, Hospital General Universitario de Castellón.  
Castelló de la Plana. España.

(5)    Servicio de Dermatología, Hospital General Universitario de Castellón.  
Castelló de la Plana. España.

FILIACIONES

CONCEPTUALIZACIÓN
LG González Bonet
N Tornador Gaya
G Pitarch-Bort

METODOLOGÍA
LG González Bonet
N Tornador Gaya
G Pitarch-Bort

ADQUISICIÓN DE DATOS,  
INVESTIGACIÓN, VALIDACIÓN, 
ANÁLISIS FORMAL Y REVISIÓN  
DE MANUSCRITO
LG González Bonet

ANÁLISIS FORMAL,  
VISUALIZACIÓN Y ELABORACIÓN 
DE MANUSCRITO  
J García-Martínez

ADMINISTRACIÓN DEL PROYECTO 
Y SUPERVISIÓN  
A Guadalajara Saez

CONTRIBUCIONES DE AUTORÍA

Los autores declaran  
que no existe ningún  
conflicto de intereses

ORIGINAL
Recibido: 9/7/2022

Aceptado: 20/4/2023
Publicado: 17/5/2023

Hospital de Campaña de Castellón: 
análisis integral de su uso durante  
la pandemia por SARS-CoV-2

Castellón Field Hospital:  
comprehensive analysis of its use  
during the SARS-CoV-2 pandemic

Volumen

17/5/2023

e202305038

e1-e23

sanidad.gob.es/resp



2

Rev Esp Salud Pública
Volumen 97

17/5/2023
e202305038

Hospital de 
Campaña  

de Castellón:  
análisis integral  

de su uso durante  
la pandemia  

por SARS-CoV-2

LUIS GERMÁN   
GONZÁLEZ 

BONET  
et al. 

INTRODUCCION

EL 31 DE DICIEMBRE DE 2019, LA COMISIÓN 
Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan (pro-
vincia de Hubei, China) notificó la aparición 
de un conglomerado de veintisiete casos de 
neumonía con etiología desconocida, inclu-
yendo, entre estos, siete casos graves. Poco 
después, el 7 de enero, las autoridades chi-
nas identificaron al patógeno como un virus 
de la familia Coronaviridae, que finalmente 
fue nombrado Síndrome respiratorio agudo 
severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) (1). 

El día 11 de marzo, con 118.000 casos noti-
ficados a nivel mundial hasta el momento, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró a la COVID-19 como una pande-
mia mundial (2). Desde entonces se ha exten-
dido a un total de 224 países y, en la fecha de 
redacción de este texto, sigue aumentando el 
número de casos diarios en todo el mundo. 

En un principio, el desconocimiento de la 
fisiopatología de la nueva infección, la ausen-
cia de tratamiento y la elevada propagación y 
virulencia en un mundo absolutamente globa-
lizado, desbordaron cualquier previsión epi-
demiológica y acabaron desatando una crisis 
sanitaria, económica y social sin precedentes. 

La elevada carga asistencial vivida en la 
pandemia puso en jaque a la gran mayoría 
de sistemas de salud a nivel mundial, lo que 
precipitó la toma de medidas extraordinarias, 
así como la reorganización tanto estructural 
como de los recursos humanos disponibles. 
Una de las principales medidas de emergencia 
necesarias ha sido el aumento en el número 
de camas en los hospitales, así como la bús-
queda de estructuras extrahospitalarias de 
nueva construcción siguiendo las directrices 
de la OMS (los conocidos como hospitales de 
campaña) o, incluso, adecuar diferentes ins-
talaciones civiles para uso hospitalario, como 
los hoteles medicalizados. Los hospitales de 
campaña, cuyo término proviene de la medi-
cina militar, son instalaciones que han sido 

utilizadas tanto en desastres naturales como 
en conflictos militares. Durante la pandemia, 
muchos gobiernos se vieron en la necesidad 
de emplear estos dispositivos temporales de 
hospitalización, para así liberar ligeramente 
sus estresados sistemas de salud (3). 

La OMS estableció varias recomendacio-
nes para la instalación (4) y uso de los hospi-
tales de campaña. Por su parte, la Agencia 
Federal para el Manejo de Emergencias de 
Estados Unidos (FEMA) creó una directrices y 
modelos (5) para el uso de los llamados sitios 
de atención alternativos (en inglés, alterna-
tive care sites o ACS). De esta forma, se define 
los ACS como un edificio o estructura que es 
adaptada temporalmente para el cuidado de 
la salud durante una emergencia sanitaria, 
proporcionando capacidad adicional a una 
comunidad afectada fuera de los muros de las 
instituciones tradicionales de salud (5,6). Exis-
ten tres modelos establecidos de ACS: mode-
los de cuidados agudos, que se trata un cen-
tro que atiende a pacientes de forma aguda de 
una patología concreta (por ejemplo, una uni-
dad de cuidados intensivos o respiratorios), y 
que requiere de especialistas y material muy 
específico, pocas veces presentes en periodos 
de pandemia; el modelo de cuidados hospita-
larios, que también precisa de múltiples espe-
cialistas e infraestructuras muy difíciles de 
conseguir en un breve espacios de tiempo; y 
el modelo de cuidados no agudos, que per-
mite la descongestión de los centros de refe-
rencia y puede ser atendido por especialistas 
menos cualificados o libres en determinados 
momentos como, por ejemplo, especialistas 
quirúrgicos (5). 

Se construyeron diferentes tipos de estruc-
turas por todo el mundo con diseños y loca-
lizaciones muy diferentes, como el hospital 
Houshenshan en la ciudad de Wuhan, con 
capacidad para más de 1.000 camas, cons-
truido en sólo dos semanas en la provincia 
de Hubei (China) (7); el hospital hinchable de 
la ciudad de Pachuca en el estado de Hidalgo 
(México); el hospital NHS Nightingale, con 
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capacidad para 500 camas ampliables a 
4.000, ubicado en el centro de convenciones 
ExCel al este de Londres (Reino Unido) (8); los 
hospitales de campaña instalados en Central 
Park y el buque Comfort, con capacidad para 
1.000 pacientes, ambos instalados en Nueva 
York (EE.UU.) (9); los hospitales de campaña 
militares instalados por el ejército en Crema, 
Lombardía (Italia) o en Teherán (Irán); el 
uso de estadios como el de Pacaembú en Sao 
Paulo (Brasil), etc. En España, uno de los que 
se construyó fue el hospital de IFEMA, cons-
truido en el recinto ferial de Madrid, con una 
capacidad cifrada en 5.000 camas (10). 

En la Comunidad Valenciana, la crea-
ción y uso de los hospitales tampoco fue una 
excepción. La tercera ola de la pandemia en 
España se desarrolló durante el invierno de 
2020-2021, afectando severamente a la comu-
nidad y llegando a poner en una situación 
límite los recursos sanitarios. Este hecho 
llevó al equipamiento por parte de la Gene-
ralitat Valenciana de tres hospitales de cam-
paña, uno por provincia, que ya habían sido 
construidos durante la primera ola pero que 
aún no habían sido utilizados. Dichos hospi-
tales de campaña seguían el modelo de tipo 
3 antes mencionado, de cuidados no agudos. 
La principal finalidad de estos hospitales fue 
la de acoger a pacientes enfermos de COVID 
leves-moderados y con buena evolución, para 
poder descongestionar así a los hospitales de 
agudos y, de esta forma, que el personal espe-
cializado pudiera centrar más la atención y 
recursos en los pacientes graves, así como en 
los no afectados por COVID (5,10,11).

En este estudio se analizó la creación, 
puesta en funcionamiento, infraestructura, 
datos clínicos y satisfacción de los pacien-
tes atendidos en el Hospital de Campaña de 
la provincia de Castellón durante el peor 
momento de la pandemia en la Comunidad 
Valenciana, con la intención de tener un regis-
tro de lo ocurrido que pueda reforzar la pre-
paración, prevención y respuesta ante futuras 
pandemias.

SUJETOS Y MÉTODOS 

SE REALIZÓ UN ESTUDIO OBSERVACIONAL 
retrospectivo, principalmente descriptivo y 
con un componente analítico, del Hospital de 
Campaña de la provincia de Castellón durante 
su uso en la pandemia por SARS-CoV-2.

El periodo de estudio de este trabajo abarcó 
desde el inicio de la construcción del hospital, 
en abril de 2020, hasta que finalizó el ingreso 
de los pacientes de COVID durante la tercera 
ola (febrero de 2021). El periodo concreto de 
ingreso de pacientes con positivo por COVID 
que permitió descongestionar la patología 
aguda de la provincia de Castellón se corres-
pondió con once días, desde el 23 de enero 
de 2021 hasta el 2 de febrero de 2021. Final-
mente, el Hospital de Campaña fue desmon-
tado durante la primavera de 2022.

 La población de nuestro estudio fueron 
treinta y un pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión al hospital. Estos pacien-
tes pertenecieron a la provincia de Castellón, 
la cual está divida en tres departamentos de 
salud: el Departamento de Salud de Vinaroz, 
el Departamento de Salud de La Plana y el 
Departamento de Salud de Castellón.

El Hospital de Campaña de Castellón 
se situó en las coordenadas 40°00’11.6”N 
0°02’26.1”W, justo en un terreno adyacente 
al Hospital General Universitario de Caste-
llón [Figura 1]. Se siguieron para ello las reco-
mendaciones de la OMS de utilizar una ubica-
ción próxima a la entrada principal del hos-
pital de referencia y de una salida al menos 
a dos calles que garantizara una correcta 
evacuación.

El tipo de infraestructura que se eligió fue 
la de un conjunto de tiendas modulares poli-
valentes de 6x3 metros. El hospital constaba 
de una sola planta de altura con un área de 
3.549 m2 divididos en siete bloques, una uni-
dad de servicios generales, una unidad de 
dependencias para los medios y la coordina-
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Figura 1
Vista aérea de la ubicación del Hospital de Campaña de la provincia de Castellón (foto 1);  

proceso de montaje mostrando proximidad al Hospital General Universitario de Castellón (A)  
y construcción de nueva carretera de acceso (B) (foto 2); nueva carretera de acceso creada (foto 3).

Figura 2
Plano del Hospital de Campaña de la provincia de Castellón. 
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ción, así como una sala para el personal con 
vestuario, aseos y duchas [Figura 2]. Toda la 
información sobre la logística e infraestruc-
tura fue aportada por la Dirección Médica de 
nuestro centro.

Los criterios de inclusión y exclusión para 
el ingreso de pacientes se encuentran nume-
rados en la Tabla 1.

Para evaluar la satisfacción hospitalaria se 
empleó una encuesta de satisfacción ya vali-
dada y aprobada para estos usos por la Con-
sellería de Sanitat, proporcionada por la Uni-
dad de Documentación Clínica de nuestro 
centro [Figura 3]. Dicha encuesta de satisfac-
ción consistió en un total de diecisiete pre-
guntas en las que se valoraban algunos aspec-
tos sobre el momento del ingreso, el tiempo 

durante el ingreso y el momento del alta. La 
encuesta se realizó telefónicamente dentro de 
los primeros siete días del alta médica. Todos 
los datos se recogieron de una forma absolu-
tamente anónima y siempre garantizando la 
confidencialidad del paciente.

Los datos médicos se extrajeron tras revi-
sión de la historia clínica y se agruparon en 
variables. Las variables analizadas estadísti-
camente fueron: número total de pacientes; 
edad (dividida en franjas de 31-50, 51-70 y más 
de 71); sexo; estancia hospitalaria (dividida 
en tres o menos días y más de tres días); hos-
pital del que provenían (General, La Plana o 
Vinaroz); índice de comorbilidad de Charlson; 
ingreso previo en UCI; tratamiento recibido 
especificando si precisó de oxígeno, la dura-
ción y los flujos requeridos así como el uso 

Tabla 1
Criterios de inclusión y exclusión para el Hospital de Campaña de Castellón.

Criterios de inclusión para ingreso hospitalario

1.   Pacientes COVID-19 confirmados.
2.  Edad 18 años o más.
3.  Situación clínica leve o moderada sin inestabilidad hemodinámica.
4.  Evolución desde el inicio de los síntomas > a 8 días.
5.  Ingreso en hospital de agudos.
6.  El paciente y su familia aceptan la derivación al Hospital de Campaña.

Criterios de exclusión para ingreso hospitalario

1.   Pacientes que NO cumplan alguno de los criterios de inclusión. 
2.   Insuficiencia respiratoria que no pueda corregirse con flujos bajos de oxígeno (gafas nasales a 1-3 litros/min.).
3.  Pacientes con dependencia o que no presentan autonomía para aseo y baño.
4.  Pacientes con demencia grave, delirium (actual), o enfermedad psiquiátrica activa.
5.   Pacientes con neumonía en los que se dé alguno de los factores siguientes: CURB-65>1, PaO2/FiO220 

rpm, LDH>300, PCR>100, Dímero D>1.000 o Ferritina elevada.
6.  Pacientes que puedan requerir exploraciones complementarias complejas.
7.   Pacientes con enfermedad de órgano terminal (insuficiencia cardiaca crónica avanzada, enfermedad 

obstructiva crónica grave, cirrosis hepática, insuficiencia renal crónica grave…).
8.  Paciente con escala clínica de fragilidad (CFS) GDS≥6. 
9.  Dependencia de alcohol y tóxicos.
10. Comorbilidad grave descompensada.
11.   Necesidad de medidas de control de infección diferentes al SARS-CoV-2 (Difficile, tuberculosis, microor-

ganismos multirresistentes…).
12.  Gestación.
13.  Pacientes que precisen Ventilación Mecánica No Invasiva dentro de su tratamiento habitual.
14.  Pacientes que cumplan criterios de derivación a UHD.
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de otros tratamientos (corticoides, heparinas 
de bajo peso, anti-interleucinas, tratamiento 
antibiótico); necesidad al alta de recibir oxí-
geno; exitus o necesidad de reingreso en uni-
dades específi cas como UCI o planta de hos-
pitalización de Medicina Interna/Infecciosa. 

El programa utilizado para el análisis de 
los datos fue el SPSS Statistics 28. En primer 
lugar, se realizó una descripción de las varia-
bles mediante frecuencias, porcentajes, míni-
mos y máximos. En cuanto a las variables 
cuantitativas también se analizaron paráme-
tros de tendencia central (mediana, media y 
moda). Por otra parte, para el análisis des-
criptivo de los datos cuantitativos se utilizó el 
test de normalidad de Shapiro-Wilk, debido a 
nuestra pequeña muestra. Con las variables 
cuantitativas que siguieran una distribución 
normal, los dos datos se expresaron como 
media±desviación estándar, y para aquellas 
que no siguieron una distribución normal 
como mediana y el rango intercuartílico (25% 
y 75%). Las variables cualitativas se expresa-
ron como porcentajes. Para realizar el estudio 
comparativo se utilizaron pruebas no paramé-
tricas. La comparación entre dos variables de 
tipo categóricas se realizó mediante la prueba 
de Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher, 
según correspondiera y estableciendo un 
nivel de signifi cación menor de 0,05. Para la 
relación entre una variable cuantitativa no 
normal y una variable cualitativa ordinal se 
empleó la prueba de U de Mann-Whitney o 
Kruskal-Wallis, según procedía. 

Cuando buscamos medir la dirección y 
fuerza de la asociación entre dos variables 
cuantitativas usamos el coefi ciente de correla-
ción de Spearman. 

En todos los casos se respetó la privacidad 
de los pacientes siguiendo la Ley Orgánica 
3/2018 de Protección de Datos Personales y la 
Garantía de los Derechos Digitales y del Regla-
mento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo 
y del Consejo de 27 de abril de 2016. Además, 
se solicitó valoración por el Comité de Ética de 

Figura 3
Plano del Hospital de Campaña de la provincia 
de Castellón. 

nuestro centro, obteniendo el resultado favo-
rable de la evaluación con fecha de 9 de marzo 
de 2021.  

RESULTADOS

1. Logística hospitalaria. 

1.1  Funcionamiento interno del Hospital 
de Campaña de Castellón.

–  Necesidad de apertura. 
Momento epidemiológico.

En la Comunidad Valenciana, durante el 
invierno de 2020/2021, se vivió un incremento 
desmedido en la incidencia de la enferme-
dad, siendo la comunidad española más afec-
tada durante la llamada tercera ola de la pan-
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demia [Figura 5]. Estas altas cifras de conta-
gios rápidamente se vieron reflejadas en altas 
cifras de hospitalizaciones, UCI y mortalidad 
[Figura 4].

En el momento de apertura de nuestro Hos-
pital de Campaña, las directrices vigentes por 
parte de las autoridades sanitarias considera-
ban como nueva normalidad cuando la inci-
dencia acumulada en catorce días se encon-
traba por debajo de 20, bajo riesgo cuando 
estaba entre 20 y 50, riesgo medio entre 50 y 
150, riesgo alto entre 150 y 250, y riesgo extremo 
en el momento que la incidencia sobrepasara 
los 250.

La incidencia acumulada en los tres depar-
tamentos de la provincia pasó a ser extrema 
los primeros días de enero, observándose 
un crecimiento exponencial en los siguien-
tes días [Figura 5]. El día 21 de enero se llegó 
a una incidencia superior a 1.000 casos por 
cada 100.000 habitantes en los departamen-
tos de Castellón y La Plana. Este crecimiento 
tan alarmante fue el decisivo para que el 23 
de enero se pusiera en marcha el Hospital de 
Campaña, empezando así con la actividad 
de hospitalización de pacientes con COVID. 
El primer día ingresaron ocho pacientes y el 
28 de enero contaba ya con catorce pacientes 
ingresados. El último día que fue necesario 
su uso para ingreso de pacientes activos con 
COVID fue el 2 de febrero, cuando se dio de 
alta a seis pacientes.

 –  Gestión y algoritmo de los traslados 
al Hospital de Campaña.

Los pacientes debían venir derivados de un 
hospital-base, ya que uno de los criterios era 
que tenían que ser pacientes ingresados. Las 
derivaciones desde otros hospitales se gestio-
naban como traslados desde otro centro una 
vez se habían revisado los criterios de inclu-
sión y la Unidad de Documentación y Admi-
sión (UDCA) del hospital-base daba el visto 
bueno [Figura 6].  

 –  Criterios de valoración del alta  
hospitalaria. 

Para dar el alta a los pacientes el principal 
criterio a seguir era el de estabilidad clínica 
del paciente. Se consideraba que el paciente 
se encontraba estable cuando estaba afebril 
durante veinticuatro horas sin antitérmicos, 
tenía ausencia de insuficiencia respiratoria 
(frecuencia respiratoria en reposo menor de 
20 rpm y ausencia de desaturaciones con la 
deambulación), y no presentaba alteración de 
los marcadores inflamatorios. 

Los marcadores inflamatorios que servían 
de guía para ver la estabilidad de los pacien-
tes eran los siguientes: bioquímica (transa-
minasas, LDH, CPK, mioglobina, Dímero D, 
ferritina, creatinina y glucemia), hemograma 
(hemoglobina, linfocitos, ratio neutrófilo-lo/
linfocitos), procalcitonina (PCT) y proteína 
C reactiva (PCR). Lo que se esperaba era ver 
valores normales o la clara estabilización de 
estos, que permitiera dar el alta con seguridad. 

Según las guías de actuación durante los 
momentos en los que el Hospital de Cam-
paña se encontraba en activo, era necesario 
un tiempo de catorce días tras PCR positiva. 
Por tanto, los pacientes que recibían el alta 
debían acabar el aislamiento en su domicilio 
hasta completar los días requeridos. Se man-
daba a los pacientes al domicilio siempre y 
cuando pudieran ser independientes o tuvie-
ran a alguien que pudiera hacerse cargo de 
sus cuidados. 

1.2 Recursos humanos.

El personal médico del Hospital de Cam-
paña de Castellón era en su mayoría prove-
niente de especialidades quirúrgicas de los 
tres hospitales de Castellón (Hospital General, 
Hospital de Vinaroz y Hospital de La Plana). 
La actividad asistencial que realizaban era de 
forma completamente voluntaria, además de 
no remunerada. 
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Figura 4
Graficas que muestran los datos de ingresos en planta, ingresos en UCI, positivos diarios 

y mortalidad diaria en cada una de las seis olas de COVID en la Comunidad Valenciana. 

Fuente: Los datos de la gráfica son extraídos a fecha del 13/2/22 en la información estadística sobre coronavirus 
en la Comunidad Valenciana-Conselleria de Sanidad Universal (gva.es).

Estas graficas abarcan desde el inicio de la pandemia en marzo de 2020 hasta la conocida como sexta ola durante el invierno de 2022. 
Se marca el momento de apertura del Hospital de Campaña mediante un recuadro donde también se indica 

los datos epidemiológicos que existían en ese momento en la Comunidad Valenciana. 
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Figura 5
Incidencia acumulada en los tres departamentos de salud de Castellón desde el 4 de enero de 2021 
hasta el 18 de febrero de 2021 (tercera ola). 

Fuente: Los datos son obtenidos por el Hospital General Universitario de Castellón-Unidad de Documentación Clínica. 
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Figura 6
Algoritmo que muestra cómo se gestionaron los traslados de los pacientes 
al Hospital de Campaña de Castellón desde el Hospital General de Castellón 

durante el periodo que se mantuvo operativo a lo largo de enero y febrero de 2021. 

UDCA: Unidad de Documentación Clínica y Admisión; SIA: Sistema de gestión clinica del paciente ambulatorio. 
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Se estableció un plan de trabajo en el que 
la organización del personal médico se divi-
dió en dos turnos: uno de mañana, que era 
de 08:00 a 15:00, compuesto principalmente 
por los médicos de las especialidades quirúr-
gicas, normalmente dos cirujanos del Hospi-
tal General y uno del Hospital de Vinaroz o La 
Plana, más el apoyo de un médico internista 
del Hospital General; el otro turno, de tarde, 
era de 15:00 a 20:00, estaba compuesto por 
dos especialistas quirúrgicos, uno de La Plana 
o Vinaroz y otro del General. Estos contaban 
con el apoyo del médico internista de guardia. 
El resto del personal sanitario estaba formado 
por cinco técnicos en cuidados auxiliares de 
enfermería (TCAE) que se organizaban en uno 
por turno: mañana, tarde y noche. En cuanto 
al personal de enfermería, estaban organiza-
dos en dos turnos, en el de mañana y luego 
uno en el turno de tarde y otro en el de noche. 
El celador estaba localizado mediante busca. 

En el Hospital General hubo treinta y siete 
especialistas disponibles para el Hospital de 
Campaña, de los cuales treinta (un 81,08%) 
correspondían a especialidades quirúrgi-
cas. En cuanto al hospital de Vinaroz, fue-
ron siete los especialistas voluntarios, siendo 
todos ellos de especialidades quirúrgicas. Por 
último, en el hospital de La Plana también 
hubo siete voluntarios, siendo aquí cinco de 
especialidades médicas y dos de quirúrgicas. 

Los recursos humanos especificados pre-
viamente fueron los usados durante el periodo 
de ingreso de pacientes con COVID en esta ins-
talación hospitalaria, si bien es cierto que una 
parte importante de estos recursos se emplea-
ron también adaptándose a los distintos usos 
que tuvo el Hospital de Campaña durante su 
funcionamiento

1.3. Otros usos.

Además de su uso para pacientes ingre-
sados por COVID, el Hospital de Campaña, 

desde su apertura, se utilizó, en función 
del momento epidemiológico de la pande-
mia, para: la realización de tests de antíge-
nos al personal médico y al cuerpo de la Poli-
cía Nacional; diversos estudios nacionales de 
seroprevalencia en España; como zona pre-
ingreso a la espera de la obtención de camas 
en los momentos de máxima saturación de 
las Urgencias hospitalarias; para la realiza-
ción de pruebas preoperatorias en pacientes 
que requerían intervención quirúrgica; en las 
campañas de vacunación de la gripe; en las 
campañas de vacunación para COVID del per-
sonal médico, de coordinación de emergen-
cias sanitarias, cuerpos y fuerzas de seguri-
dad del estado como eran Guardia Civil, Poli-
cía Nacional, autonómica y local, así como 
bomberos, funcionarios de prisiones y traba-
jadores sociales,  entre otros.

2. Encuestas de satisfacción [Figura 3 y Tabla 2].

El índice de respuesta de la encuesta fue de 
treinta de los treinta y un pacientes ingresa-
dos en el hospital de campaña. Por tanto, uno 
de los pacientes no respondió a la encuesta 
debido a que se marchó a las pocas horas de 
forma voluntaria del hospital. Las respuestas 
obtenidas, divididas por sus correspondientes 
bloques, son:

 – Cuando ingresó en el hospital.

Aquí se recogían las preguntas de la 1 a la 4. 
Prácticamente el 97% de los pacientes respon-
dió afirmativamente sobre la correcta infor-
mación que se le proporcionó por parte del 
personal en el momento del ingreso. 

 – Durante su ingreso en el hospital.

Se recogían las preguntas de la 5 a la 9. 
Aquí más del 90% de los pacientes en todas 
las preguntas respondió con un Sí, bien, que 
corresponde al correcto manejo del paciente 
en los primeros momentos del ingreso.
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Tabla 2
Resultados de la encuesta de satisfacción [Figura 3].

Respuestas Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4

Si 29 29 30 1

No 1 1 0 28

No sabe/no contesta 0 0 0 1

Respuestas Pregunta 5 Pregunta 6 Pregunta 7 Pregunta 8 Pregunta 9

Sí, bien 27 28 29 26 28

Sí, regular 3 2 1 1 1

No, mal 0 0 0 0 1

No sabe/no contesta 0 0 0 3 0

Respuestas Pregunta 10 Pregunta 11 Pregunta 12

Sí, bien 29 27 30

Sí, regular 0 1 0

No, mal 0 0 0

No sabe/no contesta 1 2 0

Respuestas Pregunta 13 Pregunta 14

Sí, bien 30 29

Sí, regular 0 1

No, mal 0 0

No sabe/no contesta 0 0

Respuestas Pregunta 15 Pregunta 16

Muy satisfecho 22 20

Satisfecho 7 4

Ni insatisfecho ni satisfecho 1 6

Insatisfecho 0 0

Muy insatisfecho 0 0
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 –  Explicación con lenguaje sencillo  
y claro.

En esta sección, que valora el modo en que 
se transmitió la información, se recogían las 
preguntas de la 10 a la 14. Observamos que 
más del 90% de los pacientes en todas las pre-
guntas respondió con un Sí, bien.

 – Satisfacción.

En las preguntas 15, 16 y 17 se valora la 
satisfacción con la atención recibida durante 
el ingreso. En la pregunta 15, un 73% de los 
pacientes indicaron estar muy satisfechos con 
el tratamiento o intervención recibida, mien-
tras que otro 23% indicaron estar satisfe-
chos. La pregunta 16 indicó que un 80% de los 
pacientes recibieron una atención sanitaria 
mejor o mucho mejor de lo esperado. El otro 
20% recibieron un trato conforme a lo espe-
rado. Por último, en la pregunta 17 se valoró 
del 1 al 10 la satisfacción global de los pacien-
tes durante su estancia. Los resultados obte-
nidos muestran como quince pacientes (50% 
de los encuestados) pusieron un 10. La pun-
tuación mínima fue de 6 (10% de los encuesta-
dos). La media de satisfacción fue de 8,33/10.  

3. Datos clínicos de los pacientes ingresados.

El Hospital de Campaña de Castellón se 
abrió para el ingreso de pacientes recién diag-
nosticados con COVID durante once días, 
entre el 23 de enero y el 2 de febrero de 2021. 
Ingresaron un total de treinta y un pacientes, 
de los que nueve fueron mujeres (29%) y vein-
tidós hombres (71%). La edad media fue de 
57 años, siendo el más joven de 33 años y el 
mayor de 74 años. 

En cuanto al hospital del cual venían 
derivados, diecinueve provenían del Hospi-
tal General (61,3%), el resto (38,7%) se divi-
dían entre el Hospital de La Plana (25,8%) y 
Vinaroz (12,9%). Un total de nueve pacientes 
habían pasado por la UCI anteriormente.

Durante el ingreso, catorce pacientes no 
necesitaron oxígeno, mientras que dieci-
siete (54,8%) necesitaron gafas nasales. De 
los pacientes que llevaron gafas nasales, la 
mediana fue de dos litros/minuto, tres pacien-
tes requirieron un litro/minuto, mientras que 
otro llegó a necesitar cuatro litros/minuto. 

Con respecto a la estancia en el hospital, la 
mediana fue de tres días, con un paciente que 
ingresó durante ocho días y otro paciente que 
se marchó a las horas, es decir un mínimo de 
cero días. El rango intercuartílico fue de 2. 

En el índice de comorbilidad de Charlson 
(CCI), trece pacientes (41,9%) obtuvieron 0 
puntos, ocho pacientes (25,8%) obtuvieron 
una puntuación de 1, cuatro pacientes (12,9%) 
obtuvieron una puntuación de 2, mientras 
que tres (9,7%) obtuvieron 3 puntos y otros 
tres (9,7%) obtuvieron 4 puntos, que fue el CCI 
máximo. 

La saturación de oxígeno de los pacien-
tes al alta representó una mediana del 96%, 
dos pacientes se fueron con una saturación 
inferior al 92%. Un 35,5% se marchó con una 
saturación igual o superior al 97%. Un único 
paciente requirió oxigeno domiciliario con 
gafas nasales. 

Dos pacientes (6,5%) requirieron reingreso 
en un hospital convencional, siendo ambos 
hombres, de 59 y 70 años, que acabaron ingre-
sando en el Hospital de Vinaroz y La Plana, 
respectivamente. Durante el ingreso en el 
Hospital de Campaña usaron gafas nasales, 
llegando a necesitar un flujo de 2 y 4 l/min. 
La mediana de la saturación de oxígeno al alta 
de los dos pacientes que requirieron reingreso 
fue del 91% (5% inferior a la media total, que 
es del 96%). Esta diferencia queda reflejada 
al introducirlo en el SPSS y realizar la U de 
Mann-Whitney (p=0,02). En cuanto a la mor-
talidad, fue del 0% [Tabla 3].
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Con respecto a la estancia, diecinueve 
pacientes (61%) estuvieron tres o menos días 
mientras que los que estuvieron más de tres 
días fueron doce (38,7%). De los que tuvie-
ron una estancia mayor de tres días, cuatro 
pacientes eran mujeres (44,4%), mientras 
que ocho (36,6%) eran hombres; en cambio, 
en el grupo de los que estuvieron tres o menos 
días cinco pacientes eran mujeres (55,6%) y 
catorce hombres (63%) [Tabla 4].

En cuanto al hospital de procedencia de los 
pacientes, se observó al comparar las media-
nas que los pacientes que provenían de Vina-
roz estuvieron una mediana de dos días, los 
de La Plana cuatro días y los del General tres 
días. Al buscar si esta relación era estadís-
ticamente significativa mediante el test no 
paramétrico Kruskal-Wallis, encontramos una 
p=0,09, por lo que se concluyó con un nivel de 
significación del 5%, que a pesar de las dife-
rencias aparentemente encontradas reflejó 
que estas no eran significativas. 

La mediana de estancia de los pacientes 
que presentaban un índice de Charlson (CCI) 
de 0, es decir, sin comorbilidad, era de dos 
días, un CCI entre 1 y 2 era de 3,5 días, mien-
tras que la mediana de los pacientes con un 
CCI entre 3-4 era de cuatro días. La correlación 
del CCI con la estancia fue no significativa. 
Tampoco se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre la saturación de 
oxígeno al alta y la estancia (p=0,58).

La media de edad de los pacientes que 
estuvieron tres o menos días fue de 53,63 años 
mientras que los que estuvieron más de tres 
días fue de 61,75, con un coeficiente de corre-
lación de Pearson positivo moderado de 0,43 y 
una significación estadística de 0,01. 

Los pacientes que llevaron gafas nasales 
durante su estancia estuvieron una mediana 
de tres días, mientras que los pacientes que no 
llevaron oxigeno la mediana fue de dos días. 
Esta relación se expuso al SPSS mediante 

Tabla 3
Descripción de los pacientes ingresados en  

el Hospital de Campaña de Castellón durante 
los meses de enero y febrero de 2021.

Variables N (%)

Demográficos 
Edad (años),  
media (+DS) 56,77 (10,1)

Sexo (varón) 22 (71)

Hospital de  
procedencia 

Hospital General 19 (61,3)

Hospital de La Plana 8 (25,8)

Hospital Vinaroz 4 (12,9)

Oxigenoterapia
Aire ambiente 14 (45,2)

Gafas nasales 17 (54,8)

Flujo máximo  
de 0

2
 l/mín  

(gafas nasales) 
n=17

Mediana  
(mín y máx.) 2 (1-4)

Comorbilidades 
(índice  

de Charlson)

Mediana (+RI) 1 (0-2)

0 13 (41,9)

1 8 (25.8)

2 4 (12,9)

3 3 (9,7)

4 3 (9,7)

Estancia

Mediana (+RI) 3 (2-4)

Mín y Máx 0-8

Menor de tres días 19 (61,3)

Mayor de tres días 12 (38,7)

Saturación de 
oxígeno al alta

Mediana (+RI) 96 (94-98)

Menor de 92% 2 (6,5)

Entre 93 y 95 12 (38,7)

Mayor de 95 17 (54,8)

Paso por UCI 9 (29)

Reingreso 2 (6,5)

Éxitus 0 (0)

Oxigenoterapia al alta 1 (3,2)

Las variables cuantitativas se expresan como media (± desvia-
ción estándar -DS-) o como mediana (rango intercuartílico -RI-) 
según su ajuste a la distribución normal (prueba de Shapiro-Wilk). 
Las variables cualitativas se expresan en número (porcentaje)
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un test no paramétrico de U-Mann Whitney, 
siendo no significativa (p=0,12).

Por otro lado, encontramos que la estan-
cia de los pacientes se correlacionó con el 
flujo máximo de oxígeno requerido durante el 
ingreso; al introducirlo en el SPPS se estable-
ció un nivel de correlación (0,37). La dirección 
de la correlación fue positiva, es decir, directa, 
por lo que al aumentar el flujo máximo de oxí-
geno requerido de los pacientes aumentaría 
también los días de estancia en estos. Al ana-
lizar la significación, apreciamos que fue de 
0,04, por lo que se cumplía que fuera menor 
a 0,05, lo que indicó que la correlación que 
se había establecido era muy probablemente 
cierta. No se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas para los pacien-
tes que habían pasado por UCI anteriormente 
(p=0,58), ni tampoco para los pacientes que 
requirieron un reingreso en el Hospital de 
Campaña (p=0,62) [Tabla 5].

DISCUSIÓN

EN LA COMUNIDAD VALENCIANA, DURANTE 
la pandemia por COVID los recursos sanitarios 
se vieron abrumados. Tanto es así, que se evi-
denció la necesidad de construir unas instala-
ciones de uso temporal que ayudasen a des-
congestionar el sistema sanitario. Fue durante 
la tercera ola cuando el Hospital de Campaña 
tuvo que ingresar a pacientes con COVID para 
descongestionar los centros hospitalarios. 

1. Discusión a la logística Hospitalaria. 

1.1  Funcionamiento interno y momento  
de apertura.

El momento de apertura del hospital para 
uso con pacientes enfermos de COVID se 
corresponde con el periodo conocido como 
tercera ola. Este momento, con un número de 
4.338 pacientes hospitalizados, 586 pacien-
tes en UCI en la Comunidad Valenciana y una 
altísima tasa de incidencia acumulada en las 
diferentes áreas de salud de la provincia de 

Tabla 4
Categorización de la variable estancia en más 
de tres días de estancia y en menos de tres 
días de estancia hospitalaria. Presentación  
con número total y porcentaje de cada uno  
de los cruces correspondientes. 

Variables N (%)

Estancia y sexo

Femenino 9 (29)

Más de tres días 4 (13)

Menos de tres días 5 (16)

Masculino 22 (71)

Más de tres días 8 (26)

Menos de tres días 14 (45)

Estancia y  
oxigenación

Gafas nasales 17 (55)

Más de tres días 7 (23)

Menos de tres días 10 (32)

No oxígeno 14 (45)

Más de tres días 5 (16)

Menos de tres días 9 (29)

Estancia  
e índice  

de Charlson

CCI de 0 13 (41,9)

Más de tres días 2 (6,4)

Menos de tres días 11 (35,5)

CCI de 1-2 12 (38,7)

Más de tres días 6 (19,3)

Menos de tres días 6 (19,3)

CCI de 3-4 6 (19,3)

Más de tres días 4 (12,9)

Menos de tres días 2 (6,45)

Estancia  
y hospital  
de origen

General 19 (61,3)

Más de tres días 6 (19,3)

Menos de tres días 13 (41,9)

La Plana 8 (26)

Más de tres días 5 (16,1)

Menos de tres días 3 (9,7)

Vinaroz 4 (12,9)

Más de tres días 1 (3,2)

Menos de tres días 3 (9,7)
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Castellón, parecía el momento correcto para 
su apertura (12). Este hospital mantiene su acti-
vidad asistencial durante once días, que coin-
cide con el pico y el inicial descenso en los 
marcadores de saturación hospitalaria, mos-
trando un uso responsable del mismo. 

Tanto el número de pacientes hospitali-
zados, como el número de camas UCI, pare-
cen mejores predictores de saturación hos-
pitalaria y necesidad de creación de un ACS 
de lo que ha sido la propia incidencia acumu-
lada. Esto lo podemos ver reflejado en la lla-
mada sexta ola con la variante Ómicron del 
virus, donde la incidencia acumulada marca 
picos claramente superiores a las anterio-
res olas, pero sin verse reflejado de forma tan 
directa en las hospitalizaciones y UCI, por lo 
que no se ha necesitado hacer uso del Hospi-
tal de Campaña. Existen, por tanto, muchas 
variables que hacen difícil comparar una ola 
con otra, tales como la vacunación, el tipo de 
variante predominante en el momento, mejo-
ras en los tratamientos, así como las medidas 
de Salud Pública vigentes. 

En cuanto al funcionamiento interno, en 
nuestro caso, se construye una estructura 
temporal siguiendo el modelo 3 de los ACS de 
Gregg S. Meyer (5). Este modelo de atención 
no aguda permite descongestionar los hospi-
tales convencionales de pacientes no graves 
y estables, pero que aún no son candidatos 
para el alta. De esta forma, se consigue cen-
trar la mayor parte de los recursos tanto en 
los pacientes graves por COVID, como en los 
pacientes que no tienen COVID.  Este modelo 
también fue usado por otros hospitales, tanto 
españoles como en otros países (13,14).

Una de las ventajas que proporciona este 
modelo es que permite la construcción de 
instalaciones con bajo tiempo de ejecución y 
que pueden dar asistencia rápida a las nece-
sidades del momento. Por ello, la Generalitat 
Valenciana mandó crear un hospital de cam-
paña en cada una de sus tres provincias. Estos 
hospitales, formados por un conjunto de tien-

Tabla 5
Análisis estadístico de los datos clínicos  

y epidemiológicos de los pacientes ingresados  
en el Hospital de Campaña durante los meses 

de enero y febrero de 2021. 

Variables N (%) p-valor 
(5%)

Estancia 
y sexo

Femenino  
(mediana/días); RI 3 (4)

0,96
Masculino  

(mediana/días); RI 3 (8)

Estancia  
y oxigenación

Gafas nasales 
(mediana/días); RI 3 (7)

0,2
No oxígeno  

(mediana/días); RI 2 (5)

Estancia y 
flujo de 0

2

(Cociente correla-
ción de Pearson) 0,37 0,04

Estancia 
y edad

(Cociente correla-
ción de Pearson) 0,43

0,01Más de tres días 
(media/años); DS 61,75 (7)

Tres o menos días 
(media/años); DS

53,63 
(10,57)

Estancia y  
hospital  

de origen

General  
(mediana/días); RI 3 (8)

0,09La Plana  
(mediana/días); RI 4 (5)

Vinaroz  
(mediana/días); RI 2 (2)

Estancia y 
saturación 0

2
 

al alta

(Cociente correla-
ción de Pearson) -0, 104 0,58

Estancia y 
índice de 
Charlson

(Cociente correla-
ción de Pearson) 0,26

0,150 (mediana) 2 (7)
1-2(mediana) 3.5 (1)

3-4 (mediana) 4 (7)
Estancia y 
reingreso 0,62

Estancia y 
paso por UCI 0,58

Las variables cuantitativas se expresan como media (± desvia-
ción estándar -DS-) o como mediana (rango intercuartílico -RI-) 
según su ajuste a la distribución normal (prueba de Shapiro-Wilk). 
Las variables cualitativas se expresan en número (porcentaje). 
La fuerza de asociación entre la variable estancia y las variables 
cuantitativas se ha realizado mediante una prueba de correlación 
de Pearson. La comparación entre dos variables de tipo cate-
góricas se realizó mediante la prueba de Chi-cuadrado o el test 
exacto de Fisher, según correspondiera, y estableciendo un nivel 
de significación <0,05. Para la relación entre una variable cuanti-
tativa no normal y una variable cualitativa ordinal, se empleó la 
prueba de U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis, según procediera.
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das modulares polivalentes de 6x3 metros, 
intentaron solventar el problema de una 
forma rápida, pero siempre intentando mante-
ner una buena calidad asistencial. Además, se 
buscó que la construcción estuviera próxima a 
una institución sanitaria que pudiera dar una 
fuerte cobertura a dicho ACS, en nuestro caso 
el Hospital General Universitario de Castellón, 
lo que permitía una correcta integración con 
los servicios médicos, así como con farmacia, 
laboratorio o radiología. 

Para garantizar el éxito del diseño así como 
un correcto funcionamiento, son necesarios 
varios aspectos (15): una adecuada ubicación; 
el funcionamiento de los recursos esencia-
les, como eran electricidad, agua, calefacción 
y alcantarillado; y una correcta prevención y 
control de las infecciones, mediante un buen 
sistema de ventilación así como un buen uso 
de los equipos de protección individual. Todos 
estos elementos se consiguen, recogen los 
estándares de calidad así como las recomen-
daciones establecidas (5,6). Pese a los esfuer-
zos realizados, podían existir, en determinados 
momentos, zonas de confluencia con paciente 
infectados por COVID [Figura 2]. Una de las 
principales zonas donde se dan estos hechos 
es en el túnel que comunica las Urgencias del 
Hospital General con el Hospital de Campaña, 
ya que por aquí pueden coincidir tanto perso-
nal como pacientes diagnosticados de COVID. 
Además, estos pacientes, una vez en el Hospi-
tal de Campaña, recorren zonas limpias hasta 
llegar a la parte de COVID (pasillos 4,5 y 6). Esto 
quizá se podría haber evitado creando algún 
túnel o recorrido añadido a los existentes que 
separan personas y pacientes sin COVID de los 
pacientes con COVID. De todas formas, muchos 
otros hospitales optaron por circuitos estric-
tos unidireccionales tanto para pacientes como 
para el personal (15).

1.2 Recursos humanos.

La conformación de un equipo sanitario en 
un entorno de recursos limitados resulta tras-
cendental. En un primer momento era difícil 

anticipar el volumen de pacientes que harían 
uso de las instalaciones, por lo que convenía 
tener personal preparado por si hacía falta. 
Una parte del personal sanitario es contra-
tada específicamente para el Hospital de Cam-
paña mediante el contrato de refuerzo para la 
COVID. En cuanto al personal médico, la fun-
ción de los internistas, tanto adjuntos como 
residentes, resulta imprescindible a pesar de 
la alta carga laboral existente (16). Otra parte 
del personal médico que se encarga de los 
pacientes está compuesta por personal volun-
tario de los tres hospitales convencionales. La 
mayor parte de los especialistas son de espe-
cialidades quirúrgicas, lo que se debe a que, 
durante los momentos más críticos de la pan-
demia, la actividad en los quirófanos prácti-
camente se restringe a lo más urgente, por lo 
que, de forma altruista, algunos profesiona-
les se unen a los internistas. Hay que tener 
en cuenta que esto supone un esfuerzo extra 
para los cirujanos, ya que se encuentran con 
un entorno diferente al que normalmente tra-
bajan y tienen que aprender el manejo del 
paciente con COVID. Estos hechos son otra de 
las ventajas del modelo de ACS utilizado, ya 
que no hace falta personal altamente especia-
lizado, lo que permite una redistribución del 
personal médico desde otros entornos. 

2. Discusión a las encuestas de satisfacción.

En toda gestión de índole sanitaria resulta 
realmente interesante evaluar la atención 
que los pacientes reciben por parte del perso-
nal sanitario y, por lo tanto, conocer su satis-
facción. El método que consideramos más 
útil para conocer la experiencia de nuestros 
pacientes e identificar áreas de mejora (17) fue 
la realización de encuestas de satisfacción 
[Figura 5].

Una vez observamos los resultados obteni-
dos en la encuesta, encontramos cómo la gran 
mayoría de los pacientes se encuentran muy 
satisfechos con la atención sanitaria recibida 
en el hospital e, incluso, refieren que ha sido 
mucho mejor de lo esperado. 
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Existe muy poca literatura sobre satis-
facción de los pacientes en un hospital de 
campaña durante la pandemia por SARS-
CoV-2, por lo que estos datos obtenidos en la 
encuesta aportan unos valiosos datos de cali-
dad asistencial sobre el nuestro.  

No hay establecidos unos claros determi-
nantes que hayan podido afectar claramente 
a la satisfacción de los pacientes, pero hemos 
podido ver cómo la puntuación media de las 
mujeres (8,89) es ligeramente más alta que 
la aportada por los hombres (8,81). Por otra 
parte, el grupo de edad que mejor puntua-
ción otorga (9,38) son los más jóvenes, con 
edad comprendidas entre treinta y uno y cin-
cuenta años Esto último no va a favor de la 
evidencia encontrada (18,19) pero se puede 
deber a que al ser un hospital de campaña 
donde las condiciones de confort se ven más 
limitadas, un paciente joven se podría adap-
tar mejor. No se encontró ninguna relación 
con la estancia hospitalaria, pero sí que se 
ha podido ver cómo la puntuación media de 
los pacientes que en algún momento habían 
pasado por una de las UCI de alguno de los 
hospitales convencionales es claramente 
superior (9,44) a los que no habían pasado 
por ninguna UCI, que era de 8,57 (datos no 
mostrados en tabla). 

Las principales quejas proporcionadas por 
los pacientes son sobre el frio y el ruido, lo 
cual está totalmente justificado, debido a que 
durante los días de actividad del Hospital de 
Campaña tiene lugar la borrasca Justine (20,21), 
la cual produce rachas de vientos superiores a 
los 90-100 km/h en Castellón. Estos vientos no 
dañan la estructura, pero impiden el correcto 
confort de los pacientes. 

3.  Discusión a los datos clínicos de  
los pacientes ingresados.

En cuanto a los datos demográficos obte-
nidos en nuestro hospital, encontramos que 
tanto la edad media de 56 años como el mayor 
porcentaje de varones (71%) concuerda con la 

mayor parte de la literatura en relación con 
otros hospitales de campaña y hospitalizacio-
nes por COVID (22-26).

La mayor parte de los pacientes son envia-
dos desde el Hospital General, lo cual tiene 
todo el sentido, por ser este el hospital-base 
del Hospital de Campaña, además de ser el 
hospital de la provincia que más pacientes 
con COVID alberga. 

Los dispositivos de oxigenoterapia son 
necesitados por un 54,8% de los pacientes. 
Estos llevan gafas nasales, lo que se com-
prueba que resulta una excelente opción 
para el soporte respiratorio de los pacientes, 
incluso mejor que la ventilación mecánica no 
invasiva (VNI), según algunos autores (27,28).

Uno de los aspectos que hemos conside-
rado como más importantes a estudiar en 
nuestro hospital es la estancia hospitala-
ria, ya que comprender cuánto tiempo pue-
den permanecer en el hospital los pacientes 
resulta fundamental, tanto para la planifica-
ción y predicción de la ocupación de camas 
como también para las necesidades de per-
sonal y equipos. Además, esta variable repre-
senta un indicador fundamental para la ges-
tión en los hospitales. 

La mediana de estancia que encontramos 
es de tres días. Esto concuerda con los tiempos 
encontrados en muchos de los hospitales de 
campaña (14,23,26) y difiere con otros, que resul-
tan bastante superiores (13,29,30). Hay que tener 
en cuenta que los pacientes de nuestro hospi-
tal llevan ya un mínimo de ocho días hospita-
lizados en algún hospital convencional como 
criterio de ingreso, por lo que el tiempo de 
estancia total del paciente es bastante mayor, 
y comparar estos criterios de inclusión con los 
de otros hospitales sería muy complicado. 

En cuanto a los determinantes que pueden 
afectar a la estancia, hemos observado cómo 
los pacientes de mayor edad se correlacionan 
con una mayor estancia, lo cual va en línea 
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con la literatura preexistente, como es el caso 
de estos estudios de EE.UU. (31,32) 

Más de la mitad de los pacientes necesi-
tan gafas nasales, aunque, en nuestro caso, 
no encontramos una relación estadística-
mente significativa con la estancia. En cam-
bio, sí que encontramos que, entre los dieci-
siete pacientes con gafas nasales, necesitan 
un mayor flujo de O2 aquellos que tienen una 
estancia más larga. Otro de los determinan-
tes que pensamos podría afectar a la estan-
cia son las comorbilidades de los pacientes. 
Para medir las comorbilidades utilizamos el 
índice de Charlson, el cual se muestra un inte-
resante predictor de la mortalidad y gravedad 
por COVID (33,34) pero, al igual que en nuestro 
estudio, no se aprecia que tenga una relación 
estadísticamente significativa con la estan-
cia. Sin embargo, sí hay una clara tendencia 
en la que observamos cómo los pacientes con 
un Charlson de 0 (trece pacientes) tienen una 
mediana de estancia bastante inferior (dos 
días), comparado con los que tienen un Char-
lson mayor o igual a 3, en los que la mediana 
de estancia es de cuatro días. Cabe añadir 
que, en estudios anteriores, se demostró que 
los pacientes con un Charlson igual o mayor a 
3 tenían claramente peor pronóstico (34).

Por otro lado, hay que mencionar que los 
resultados clínicos positivos, como son la 
pequeña tasa de reingreso, la corta estan-
cia hospitalaria, así como la nula mortali-
dad, posiblemente se deban a que los pacien-
tes ingresados en el Hospital de Campaña se 
encuentran en fase de convalecencia, además 
de al buen funcionamiento tanto de las insta-
laciones como del personal. 

4. Limitaciones del estudio.

Las principales limitaciones dentro de la 
parte estadística de este estudio residen, en 
primer lugar, en el número de pacientes ingre-
sados que, por suerte, sólo fueron treinta y 
uno, lo que limita bastante la extrapolación 
de los datos al realizar el análisis estadístico., 

Además, esta población de estudio corres-
ponde a una muestra con unos criterios de 
admisión concretos, lo cual puede suponer 
un sesgo a la hora de valorar la gravedad, así 
como alguno de los resultados obtenidos.  Asi-
mismo, esta experiencia se ha desarrollado en 
un país que dispone de un sistema público, 
por lo que, en caso de tomar aspectos de esta 
experiencia como referencia en el futuro, 
habría que tener en consideración que fueran 
contextos lo más parecido posibles. 

Quizá otra limitación que podemos encon-
trar es el momento de apertura. La mayoría de 
los hospitales de campaña de los que tenemos 
datos se abrieron exclusivamente durante la 
primera ola. En cambio, nuestro hospital se 
abrió en la tercera ola, al igual que el hospital 
asturiano H144 y el Florence Nightingale del 
Reino Unido (13,35,36), que reabrió durante esta 
ola sólo para cincuenta y dos pacientes. 

En cuanto a la infraestructura y logística, 
sería interesante mencionar que, a pesar de 
haber cometido algunos errores ya comen-
tados como presentar algunas zonas de con-
fluencia física entre personal y pacientes con 
COVID o el uso de personal médico de espe-
cialidades quirúrgicas poco acostumbrado al 
trato de este tipo de pacientes, hay que tener 
en consideración las limitaciones de una ins-
talación que ha sido confeccionada de la 
forma más rápida posible durante un contexto 
de pandemia mundial. 

5.  Implicaciones para la práctica clínica  
y la Salud Pública

A pesar de toda la literatura publicada dia-
riamente sobre temas relacionados con la 
pandemia, al revisarla no hemos encontrado 
prácticamente ningún estudio que abarque 
puntos de vista tan distintos sobre el manejo 
de un hospital de campaña en una situación 
tan excepcional como esta. 

Los datos proporcionados en este artículo 
aportan una valiosa información que puede 
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llegar a servir en un futuro para corregir y 
mejorar la asistencia, tanto estructural como 
clínica, de un hospital de campaña en caso de 
que volviera a hacer falta, ya sea en la actual 
pandemia o en futuros brotes de enfermedad. 

Teniendo en cuenta la globalización y los 
fl ujos migratorios, es de esperar, por des-
gracia, situaciones parecidas de forma más 
próxima en el tiempo. Los sistemas de salud 
deben tener preparados planes de contin-
gencias para estas ocasiones en forma de 
sitios de atención alternativos o alternative 
care sites (ACS). El modelo que presentamos 
en este estudio es uno de ellos y, en base a 
este trabajo, puede ser usado de nuevo o des-
echado en función de los requerimientos de 
cada ocasión. 
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