
Mortalidad y atención a pacientes hospitalizados durante los fines de 
semana 

J. L. Zambrana-García¹, C. J. Granados² y J. L. Zambrana-Luque¹ 

¹ Hospital de Montilla, Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir, Montilla, Córdoba, España. 

² Hospital de Alta Resolución Sierra de Segura, Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir, Puente Génave, Jaén, 

España. 

  



Resumen 

Antecedentes y objetivos: Los pacientes hospitalizados durante los fines de semana (FS) tienen 

peores resultados en salud que los ingresados durante los días entre semana (NFS). El objetivo 

de este estudio es evaluar el impacto en la mortalidad que puede tener una atención diaria y 

reglada de los pacientes hospitalizados. 

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en el Hospital de Montilla (Córdoba). En 

este se valora diariamente a todos los pacientes hospitalizados, incluidos los días de fin de 

semana y los festivos. Analizamos variables epidemiológicas y mortalidad. 

Resultados: Incluimos 2.565 episodios de ingresos, de los que fueron dados de alta en FS 653 

(25,6%). Los pacientes dados de alta en FS eran significativamente más jóvenes respecto a los 

NFS [53 (27) frente a 56 (27) años, p < 0,002)], contaban con menos diagnósticos al alta [(6,2 

(3,7) frente a 6,7 (3,9), p < 0,003] y se les había realizado menos procedimientos [(3 (1,9) frente 

a 3,2 (1,8), p < 0,005]. La estancia media también era significativamente menor en los pacientes 

dados de alta en FS frente a los de NFS [3 (2,6) días frente a 3,7 (3,9) días, p < 0,001). La 

mortalidad global fue del 4%, no existiendo diferencias si el ingreso se producía en NFS o en FS 

(4,3% frente a 3,7%). Las altas al domicilio llevadas a cabo en fin de semana conllevaron una 

reducción de la estancia media en 0,3 días (de 3,6 a 3,9 días, p < 0,001). 

Conclusiones: La atención a pacientes hospitalizados hace desaparecer el exceso de mortalidad 

durante los fines de semana. 
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Abstract 

Background and objectives: It has been shown that patients admitted to hospital during the 

weekends tend to have less favourable outcomes, including higher mortality rates, compared with 

those admitted during weekdays. The main objective of this study is to evaluate the impact of on 

the health outcomes of patients admitted during the weekend. 

Material and methods: A retrospective observational study was conducted on all patients 

admitted to Montilla Hospital (Córdoba).. All hospitalised patients were attended to daily, including 

weekends and holidays. An analysis was performed on the epidemiological variables and health 

outcomes (total mortality). 

Results: The study included a total of 2,565 hospital admissions, of whom 653 (25.6%) were 

discharged during the weekend. Patients discharged during the weekend were significantly 

younger [53 (27) versus 56 (27) years, P <.002], had fewer diagnoses on discharge [6.2 (3.7) 

versus 6.7 (3.9), P <.003], and had fewer procedures performed [(3 (1.9) versus 3.2 (1.8), P 

<.005]. The mean length of stay was shorter for weekend discharges than the weekday 

discharges [3 (2.6) days versus 3.7 (3.9) days, P <.001). The total mortality was 4%, and there 

were no differences between weekday and weekend admissions (4.3% versus 3.7%). Home 

discharges on the weekend were related to a reduction in the mean length of stay by 0.3 days 

(from 3.6 to 3.9 days, P <.001). 

Conclusions: Hospitalised patient care has led to the disappearance of increased mortality during 

weekends. 
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Introducción 

Los sistemas de salud organizan la atención a pacientes hospitalizados de manera diferente 

durante el fin de semana si lo comparamos con los días entre semana, existiendo algunos 

estudios que ponen de manifiesto que esto puede afectar a la calidad de la atención y a los 

resultados en salud1,2. En este sentido, la norma es que un paciente que permanece 

hospitalizado durante los fines de semana o festivos recibe una atención médica menos intensa 

que el resto de días, siendo excepcional que en esos días se realicen labores tales como una 

valoración clínica convencional, similar a días no festivos, y menos aún altas hospitalarias al 

domicilio3,4. 

Es conocido, además, que los pacientes hospitalizados en los días de fin de semana (FS) 

presentan un aumento del riesgo relativo de mortalidad frente a los ingresados entre semana 

(NFS). Esta situación, conocida como «el fenómeno de los fines de semana» se ha cuantificado 

en aproximadamente un exceso de riesgo de mortalidad del 16%, lo que se traduce en miles de 

vidas perdidas cada año5. Esta falta de equidad ha planteado en distintos sistemas de salud la 

necesidad de buscar soluciones, entre las que está la idoneidad de que los pacientes 

hospitalizados deberían ser revisados por un especialista todos los días, incluidos los fines de 

semana6,7. Sin embargo, proporcionar el mismo nivel de servicios todos los días de la semana 

puede no ser la forma más rentable de distribuir recursos limitados de la atención médica. No 

existen, además, estudios que analicen si el cambio a una atención de 7 días mejoraría los 

resultados en cuanto a resultados en salud8. 

En función de todo ello, el objetivo de nuestro estudio es conocer el impacto en términos de 

resultado de salud (mortalidad fundamentalmente) que puede tener una atención convencional 

durante la totalidad de los días del año y a todos los pacientes hospitalizados en un hospital de 

nuestra red pública. 

  



Material y métodos 

Población del estudio 

La población del estudio ha sido la formada por los pacientes hospitalizados en el Hospital de 

Montilla (Montilla, Córdoba) durante 2015. El centro es un hospital público de 77 camas que 

atiende a Montilla (Córdoba) y su comarca (5 pueblos más), lo que supone una población de 

63.742 habitantes. Dicho hospital es gestionado por la Agencia Pública Empresarial Alto 

Guadalquivir, perteneciente a la Junta de Andalucía, siendo su cartera de servicios la propia de 

un hospital básico o comarcal. 

Diseño del estudio 

Se trata de un estudio observacional retrospectivo, que se centra en conocer en términos 

asistenciales el impacto de llevar a cabo una valoración diaria de pacientes hospitalizados, 

incluidos los fines de semana y los festivos. 

Valoración diaria de pacientes hospitalizados 

En nuestro centro se lleva a cabo la valoración de todos los pacientes hospitalizados por parte 

facultativa de forma diaria, independientemente del día de la semana en que nos encontremos, 

se trate de día festivo o no. Ello incluye el alta hospitalaria a su domicilio si el paciente cuenta 

con estado clínico adecuado para ello. La atención es llevada a cabo por el médico de atención 

continuada/guardia de presencia física, a cambio de un incentivo económico ligado a los 

objetivos de los servicios clínicos. En todo caso, el número de facultativos en cada unidad 

durante los días festivos se reduce a una persona frente a la plantilla habitual en días laborables, 

siendo el número de enfermeras el mismo que los días entre semana. 

Variables analizadas 

Los datos explotados procedieron del conjunto mínimo de datos al alta correspondiente a 2015 

de nuestro hospital. Las variables epidemiológicas analizadas fueron edad, sexo, tipo de ingreso 

(urgente/programado), día de ingreso (sábado, domingo o festivo: FS; resto de días: NFS), día 

de alta (sábado, domingo o festivo: FS; resto de días: NFS), tipo de alta (domicilio, fallecimiento, 

traslado a otro hospital, siendo las altas voluntarias y las fugas consideradas como altas al 

domicilio), servicio médico responsable del alta (agrupados como médicos, quirúrgicos y 

obstetricia. Médicos: medicina interna, cardiología, digestivo, neumología, hematología, cuidados 

intensivos y pediatría. Quirúrgicos: cirugía general, urología, ginecología/obstetricia y 

traumatología). 

Además recogimos el diagnóstico principal, agrupado mediante la Clasificación internacional de 

enfermedades 9, modificación clínica, el número de diagnósticos al alta, número de 

procedimientos al alta, número de estancias generadas, estancia media, mortalidad global y 

mortalidad precoz (< 72 horas desde el ingreso). 

Para el cálculo hipotético del ahorro en estancias recurrimos a un modelo teórico que implicaba 

sumar un día de estancia al número de estancias reales si el paciente era dado de alta al 

domicilio en domingo/festivo y 2 días si se producía en sábado. 



Análisis estadístico 

Para la explotación de los datos se utilizaron los datos procedentes del conjunto mínimo de datos 

al alta y el paquete de programas estadístico SPSS-PC-v.12. Los resultados se expresan como 

media (desviación estándar), asumiendo un error alfa del 5% en el caso de variables 

cuantitativas. En el caso de las variables cualitativas se expresa la proporción. La comparación 

de las variables cuantitativas fue estudiada mediante la prueba «t» de Student. Para la 

comparación de proporciones utilizamos el test exacto de Fisher. 

Aspectos éticos 

El estudio fue aprobado por el Comité Provincial de Ética de la Investigación (Proyecto 1/2017). 

En todo momento se garantizó la confidencialidad y anonimato de los datos, de modo que de la 

base de datos original se eliminaron las variables que permitieran identificar a los pacientes 

(número de historia clínica, número de seguridad social, fecha de nacimiento y nombre y 

apellidos de los pacientes). Además, las bases de datos solo podrían ser abiertas mediante clave 

secreta, de la que disponían 2 de los investigadores. Al ser un estudio retrospectivo y basado en 

un registro automatizado no fue posible contar con el consentimiento informado de los pacientes. 

En todo caso el estudio fue llevado a cabo conforme a la Declaración de Helsinki y según la Ley 

Orgánica de Protección de Datos 15/1999. 

  



Resultados 

Incluimos 2.565 episodios de ingresos hospitalarios. En la tabla 1 se muestran los resultados de 

las variables epidemiológicas y clínicas de los pacientes, así como el desglose por episodios con 

altas en días NFS frente a las altas en FS. La edad media de los pacientes fue de 55 (27) años, 

siendo los pacientes mayoritariamente mujeres (57%). Sobre todo se trataba de pacientes 

adscritos a servicios médicos (62%), y siendo el destino al alta el domicilio (91,5%). El porcentaje 

de pacientes dados de alta al domicilio en FS fue del 25,5%. La distribución de ingresos y altas 

por días de la semana se detalla en la figura 1. Fue en miércoles cuando se produjo un mayor 

porcentaje de ingresos (15,8%) y en jueves cuando se observó el mayor porcentaje de altas 

(16,8%). Durante el fin de semana se redujo la actividad, siendo el sábado cuando se produjeron 

menos ingresos (13,6%) y los domingos menos altas (10,5%). El número de estancias 

generadas fue de 9.155 y la estancia media de 3,6 días. 

Los pacientes dados de alta en FS eran significativamente más jóvenes respecto a los NFS (53 

[27] frente a 56 [27] años, p < 0,002), contaban con menos diagnósticos al alta (6,2 [3,7] frente a 

6,7 [3,9], p < 0,003) y se les habían realizado menos procedimientos (3 [1,9] frente a 3,2 [1,8], p 

< 0,005). La estancia media también era significativamente menor en los pacientes dados de alta 

en FS frente a los de NFS (3 [2,6] días frente a 3,7 [3,9] días, p < 0,001). 

En lo que respecta a la mortalidad, la global fue del 4%, no existiendo diferencias si el ingreso se 

producía en NFS o en FS (4,3% frente a 3,7%). La mortalidad en las primeras 72 horas del 

ingreso fue del 1,6%, no existiendo diferencias si el ingreso era en NFS frente a FS (1,3% y 

0,3%, respectivamente). El porcentaje de altas motivadas por fallecimiento era menor en NFS 

que en los FS (3,5% y 5,5%, respectivamente, p < 0,02). 

En la tabla 2 se muestran los servicios responsables de las altas hospitalarias, siendo la 

especialidad de medicina interna y la de ginecología/obstetricia las de mayor número de estas. 

Se observa, además, diferentes porcentajes de altas en FS o NFS dependiendo de la 

especialidad. También en la tabla 2 se señala la distribución por servicio médico de las estancias 

realizadas y las estancias hipotéticas evitadas gracias a las altas al domicilio en FS. La 

inexistencia de estas conllevaría un incremento de la estancia media en 0,3 días (de 3,6 [3,6] a 

3,9 [3,6] días, p < 0,001), lo que se traduciría en pasar de las 9.155 estancias que existieron a 

10.165 (+11%). Existieron diferencias entre servicios, de modo que medicina interna y 

ginecología/obstetricia son los que más contribuyeron al ahorro de estancias. 

En la tabla 3 se señala la distribución por grupos de enfermedades según CIE-9 MC. Las 

enfermedades del aparato digestivo (grupo 9) y las relacionadas con el embarazo, parto y 

puerperio (grupo 11) fueron las más habituales. 

  



Discusión 

Nuestro estudio sugiere que la atención diaria a pacientes hospitalizados puede ser una 

alternativa válida a la atención tradicional en los hospitales. Un primer hallazgo destacable es 

que hace desaparecer la brecha en las tasas de mortalidad entre los pacientes ingresados el fin 

de semana en comparación con los admitidos durante la semana. Este hallazgo es coincidente 

con observaciones previas en nuestro centro, 10 años después de objetivarlo por primera vez9. 

Numerosos estudios han puesto de manifiesto el exceso de mortalidad que se detecta entre los 

pacientes hospitalizados durante el fin de semana10. Aquellos que han incluido mayor número 

de pacientes cuantifican este incremento de riesgo en torno al 15%5,11,12. Otros estudios más 

pequeños han investigado el efecto de la admisión de fin de semana en la mortalidad hospitalaria 

para procesos agudos específicos4,13–22, con resultados variados. En aquellos donde se ha 

encontrado un mayor riesgo de muerte asociado con el ingreso en fin de semana se han 

propuesto fundamentalmente 2 explicaciones no excluyentes: que los pacientes admitidos 

durante el fin de semana están más graves que los que ingresan entre semana, o que los 

pacientes ingresados durante un fin de semana cuentan con una peor calidad de la atención4,10. 

En el primer caso la explicación parte de la hipótesis de que la incidencia diaria de las 

enfermedades agudas no es uniforme, lo que podría provocar un sesgo de selección al estar 

más graves los pacientes que ingresan en fines de semana10,14,15. 

En lo que respecta a la posibilidad de una atención subóptima durante los fines de semana, esta 

ha sido sugerida por algunos estudios ante procesos agudos concretos, relacionándose con el 

retraso en el inicio del tratamiento (infarto agudo de miocardio, accidente 

cerebrovascular...)13,13,18. En nuestro estudio los pacientes ingresados en fin de semana 

contaban con unas características epidemiológicas y clínicas semejantes a los ingresados entre 

semana, lo cual no corroboraría estas hipótesis. Además, y paradójicamente, existen estudios 

que señalan que permanecer en el hospital durante el fin de semana, independientemente del 

día de ingreso, se asocia con un menor riesgo de muerte, lo que sugiere que los mecanismos 

implicados en el exceso de mortalidad en las admisiones de fin de semana son variados, 

complejos y difíciles de explicar14. Entre los factores que se han sugerido están la enfermedad 

que provoca el ingreso23, las pruebas diagnósticas y terapéuticas disponibles24, la presencia de 

más o menos profesionales (facultativos, enfermeras o personal no asistencial)15 o la selección 

de pacientes ingresados en los diferentes días pueden estar influyendo en los resultados10. 

Otro hallazgo significativo de nuestro estudio es que el perfil de los pacientes dados de alta en fin 

de semana es diferente al de los días laborables, siendo más jóvenes, menos complejos y a los 

que se les han realizado menos procedimientos. Probablemente esto sea reflejo de que pese a 

garantizar durante los fines de semana una atención continuada en nuestro hospital, esta es 

menor que los días laborables, con menos personal facultativo y de soporte. 

Recientemente han sido publicadas experiencias que han ido implementado iniciativas para 

extender las horas normales de actividad hospitalaria y proporcionar servicios más completos de 

7 días, fundamentalmente en el Reino Unido25. Sin embargo, hasta ahora existen pocas 

pruebas claras de que el trabajo de 7 días, de forma aislada, reduzca la tasa de mortalidad de fin 

de semana9 o que las tasas más bajas de mortalidad de fin de semana pueden lograrse sin 

aumentar las tasas de mortalidad en los días de semana. La falta de elementos robustos de cuál 

es la causa del exceso de mortalidad invita a ser cautos y a esperar resultados futuros8,25. 



Otra aportación significativa del presente estudio es el importante ahorro en estancias 

hospitalarias, con una reducción significativa de la estancia media, y por tanto en costes, que 

conlleva la atención diaria de estos pacientes. Dicha reducción depende también del servicio 

médico y de la enfermedad que aqueja el paciente. Pocos estudios han analizado este aspecto, 

siendo coincidentes con nuestros resultados1,22,26,27. Así, un estudio en pacientes 

hospitalizados con enfermedad pulmonar obstructiva crónica encontró que los dados de alta en 

FS tenían una tasa de mortalidad menor a los 30 días que los dados de alta en día «laborable»1. 

Además, los pacientes ingresados en FS tienen mayor riesgo de tener eventos adversos 

relacionados con su seguridad clínica, incrementado la estancia media y los costes26. Si bien 

nuestros datos son bastante elocuentes, nos invitan nuevamente a ser cautos a la hora de 

generalizar nuestros resultados. Así, algunos estudios sugieren que el coste estimado de 

implementar servicios de 7 días puede no ser rentable, con resultados inferiores a lo esperado, o 

deteriorar la atención de los pacientes atendidos entre semana al redistribuirse los recursos8. 

Así, se estima que los costes potenciales de la implementación de los servicios de 7 días en el 

Reino Unido que incluyen mayor presencia de consultores los fines de semana se estiman entre 

1.070 y 1.430 millones de libras esterlinas8. 

En nuestra opinión, la generalización de nuestro modelo podría ser llevado a cabo en función de 

las circunstancias individuales de cada centro hospitalario. Entendemos que contamos con 

elementos facilitadores, como son el tamaño del hospital (y por ende el número de pacientes 

hospitalizados), la alta implicación de los facultativos, el bajo coste que ello requiere y el tiempo 

que lleva ya implementado. Es posible que las exportación del modelo a hospitales o servicios 

seleccionados –-para especialidades específicas y en ciertas horas del día–- pudieran resultar 

rentables, pero en nuestra opinión deben realizarse individualizando los casos y haciendo un 

seguimiento estrecho de su efectividad y eficacia. 

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio pueden ser varias. El hecho de que haya sido 

analizado un solo centro, con un número limitado de pacientes y durante un año podrían ser los 

más destacados. Indicar que nuestra atención en FS se ha llevado a cabo desde hace más de 

12 años, con una proporción de altas al domicilio similares a lo largo de los años y objetivadas en 

nuestros cuadros de mandos repetidamente. 

En conclusión, la atención diaria a pacientes hospitalizados elimina el exceso de mortalidad de 

los FS, suponiendo además una significativa reducción en los costes. Quedan preguntas por 

resolver, como analizar estos resultados por procesos concretos o conocer si la generalización 

de nuestra actividad a otros hospitales confirmaría nuestros hallazgos. 
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Tabla 1. Variables epidemiológicas, de gestión y mortalidad según día del alta 

 

  



Tabla 2. Altas por servicio y estancias hospitalarias 

 

  



Tabla 3. Altas por agrupaciones diagnósticas de la CIE-9-MC 

 

  



Figura 1. Distribución de ingresos y altas por días de la semana 

 


