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RESUMEN

INTRODUCCION: A principios del afio 2020, la aparicion del virus SARS-CoV-2 genero
una autentica pandemia, expandiéndose la infeccion a nivel mundial en muy poco
tiempo. Las formas més graves de esta infeccion son procesos respiratorios con
infiltrados pulmonares (neumonias por Covid-19) que han generado una gran cantidad
de morbimortalidad entre los afectados. Esto ha llevado a re-evaluar estos procesos y
conocer sus caracteristicas, comparandolos con las neumonias adquiridas en la

comunidad (NAC) clasicas.

OBJETIVO: Comparar las heumonias secundarias al virus SARS-CoV-2 y las NAC;
tanto desde el punto de vista epidemioldgico, caracteristicas clinicas, valores analiticos

y patrones radiolégicos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio analitico retrospectivo observacional. Criterios de
inclusion: pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de NAC en los meses de
agosto y septiembre del 2019 y de neumonia Covid-19 en los mismos meses del 2020,
en el Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) del Hospital Universitario Rio Hortega
de Valladolid. Variables independientes: filiaciGn/antecedentes personales vy
comorbilidad mediante el indice de Comorbilidad de Charlson, sintomatologia, pruebas
analiticas y de imagen. Se compararon las diferencias existentes entre la NAC y la
neumonia Covid-19 asi como la asociacion de las neumonias Covid-19 con la mortalidad
hospitalaria (MH); analisis descriptivo de la muestra. Variables cuantitativas: mediana y
rango intercuartilico (RIC) variables cualitativas: frecuencia absoluta y relativa.
Comparacion de variables cuantitativas: prueba de U-de-Manwhitney, variables
cualitativas: Chi-cuadrado. Estudio univariante y multivariante mediante regresion
logistica. Software: SPSS. Significacion estadistica: nivel de confianza del 95%
(p<0.05).

RESULTADOS: N=277. NAC: 78 (28,2%), neumonia Covid-19: 199 (71,8%). Asociando
variables independientes a NAC vs neumonia Covid-19: edad mediana [74,2 (RIC:56,8-
85,7) vs 63,0(RIC:51,0-79,0)] (P<0,05); institucionalizacién [16,7% vs 10,1%] (p>0,05);
ingreso hospitalario: [78,2% vs 99,0%] (p<0,0001); ingreso UCI: [3,8% vs
10,6%)](p>0,05); ICC: [7(RIC:4-8) vs 4(RIC:3-7)](p<0,05); disnea [43,6% vs
64,8%)](p<0,05); dolor toracico [26,9% vs 15,1%](p<0,05); pruebas radioldgicas:
localizacién bilateral: [3,8% vs 58,3%](p<0,0001); 94,9% condensacion unilateral vs
54,8% intersticial bilateral(p<0,0001); neutrdfilos 8,1 (RIC:5,6-12,8) vs 4,4(RIC:3,0-6,0),
GOT [25(RIC:18,0-32,0) vs 37,0(RIC:28,0-53,7)], procalcitonina [0,3(RIC:1,1-1,6) vs
0,08(RIC:0,04-0,17)](p<0,0001). Asociando variable dependiente MH a NAC/neumonia



Covid-19: 5,1% vs 9,5%(p>0,05). Andlisis MH no/si en neumonias Covid-19: edad
mediana [60,0(RIC:49,2-76,0) vs 87,0(RIC:77,0-92,0)](p<0,0001); indice de
comorbilidad de Charlson [4(RIC:3-6) vs 8(RIC:7-10)](p<0,0001); institucionalizacion
[6,7% vs 42,1%](p<0,0001); tos [55% vs 26,3%](p<0,05); dimero D [418,0(RIC:278,0-
861,0) vs 1422,5(RIC:812,0-2187,0)], GPT [32,0(RIC:20,5-51,0) vs 14,0(RIC:8,0-28,0)],
troponina | alta sensibilidad [5,5(RIC:2,7-13,1) vs 46,8(RIC:17,7-17,7-325,9)](p<0,0001);
andlisis de regresion logistica: institucionalizacion se asocia de forma independiente con
MH(p<0,05).

CONCLUSIONES: Se observa que hay mas del doble de neumonias covid en el 2020
que de NAC en el 2019, en agosto y septiembre en el SUH del HURH. Las neumonias
Covid-19 se caracterizan por una menor edad, menor CCIl, mayores ingresos
hospitalarios y en UCI, y mayor mortalidad. La institucionalizacion es la Unica variable
gue se asocia de forma independiente con la mortalidad entre Covid-19.

PALABRAS CLAVE: NAC, Covid-19, UCI, indice de comorbilidad de Charlson (CCl),

MH, dimero-D, institucionalizacién.



INTRODUCCION

La patologia infecciosa de origen respiratorio es hoy en dia responsable de un
gran numero de hospitalizaciones y genera una alta mortalidad. De esta manera, la
neumonia es una de las enfermedades infecciosas mas frecuentes, considerandose en
los paises desarrollados la sexta causa de muerte con una incidencia de entre 7-15
casos por 1000 habitantes y afio (1-4).

Hasta este afio la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se ha considerado
como una enfermedad infecciosa que afecta al parénquima pulmonar, causada por
multiples microorganismos y adquirida en personas no inmunodeprimidas en un ambito
comunitario, diferenciandose de otro tipo de neumonias como las adquiridas en centros
sanitarios (neumonia nosocomial) o las asociadas a pacientes inmunodeprimidos (4).
En este contexto, a finales del afio 2019 surgié una nueva enfermedad infectocontagiosa
por un nuevo virus denominado SARS-CoV-2 (coronavirus del sindrome respiratorio
agudo grave tipo 2), que genera sintomas respiratorios en un porcentaje importante de
los contagiados, muchos de los cuales terminan desarrollado una neumonia
caracteristica cuya manifestacién mas grave es el desarrollo de un sindrome de distres
respiratorio del adulto (SDRA) (5,6).

La importancia que ha adquirido el virus SARS-CoV-2 desde su descubrimiento
en China no ha tenido precedentes en el mundo que conocemos. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) declar6 el estado de pandemia el 11 de marzo del 2020 y
desde entonces las infecciones se han extendido a todos los paises y regiones del
planeta lo que ha generado cambios en cuanto a la forma de vida de las personas,
influyendo en la forma de afrontar tanto las relaciones personales como sociales (7). En
el momento actual el nimero de contagiados a nivel mundial ya supera los 160 millones
de contagiados con una cifra de mas de 3 millones de muertos. Hay paises como la
India o Brasil en los que la infeccién hoy en dia esta completamente descontrolada y
esta generando una auténtica catastrofe humanitaria (8,9). En nuestro pais la pandemia
se extendié de forma imparable durante los meses de marzo a mayo del 2020 con el
consiguiente colapso del sistema sanitario, 1o que supuso la puesta en marcha de una
serie de medidas restrictivas que hizo que la epidemia remitiera durante los siguientes
meses (junio-julio), aunque volvio a subir a lo largo de los meses de septiembre a febrero
del 2021 en dos olas epidémicas muy definidas, la Gltima tuvo su pico maximo entre
enero y febrero del 2021 (10). Actualmente, basandonos en datos del 16 de mayo de

2021 en Espafia, podemos situar a los infectados en cifras cercanas a los 3 millones y



medio, los cuales siguen y seguiran en aumento; con unas cifras de fallecidos totales a

nivel nacional cercanas a los 80000 y una letalidad global de la pandemia del 2% (9).

Desde la puesta en marcha de los programas de vacunacién parece que ha
habido un descenso en la mortalidad global del virus. Al iniciarse la vacunacion entre las
personas de mas riesgo, que han sido los pacientes ancianos e institucionalizados, el
gobierno espariol ha disminuido las medidas restrictivas de movilidad y ha suspendido
el segundo estado de alarma el dia 9 de mayo de 2021 que se inici6 hace 6 meses
(11,12). Sin embargo, los programas de vacunacion van lentos y se desconoce el tiempo
que se tardard en obtener una inmunidad de grupo, asi como la evolucion de la
inmunidad de los pacientes vacunados y la importancia de la aparicion de nuevas

variantes del virus que puedan escapar a la accion de la vacuna (13).

La rapida propagacion que ha tenido el virus desde sus comienzos ha provocado
un desplazamiento sobre otros virus estacionales ya existentes, provocando un
descenso en los casos de estos. Se contemplan varias hipétesis sobre el por qué de
este desplazamiento, como son el menor tiempo de incubaciéon de otros virus, las
medidas de distanciamiento social, o la interferencia del SARS-CoV-2 con otros virus

respiratorios (14).

Desde un punto de vista clinico, a partir del inicio de la pandemia por este nuevo
coronavirus, la aparicién de cualquier clinica respiratoria aguda en pacientes en donde
haya un contexto epidemiol6gico de contagio comunitario debe considerarse como
primera opcién la existencia de una infeccion por COVID-19 (15). Precisamente esta
clinica respiratoria aguda basada en la presencia de tos, fiebre y disnea es la principal
representante de la infecciéon por COVID-19 (16), acompafiando otras manifestaciones
como son las gastrointestinales, cutaneas o la presencia de la ageusia (17,18). Desde
el primer momento se observé que los pacientes desarrollaban con mucha facilidad
infiltrados pulmonares lo que, asociado a la clinica del paciente, aumentaba la gravedad
y la morbimortalidad (19,20). Una de las diferencias entre la neumonia por COVID-19
frente a las NAC clasica es la clinica de los pacientes, mientras que los primeros en
muchos casos solo presentan la triada clinica comentada anteriormente, en la NAC
suele aparecer sintomatologia mas clasica como es la tos con expectoracion purulenta
o hemoptoica, fiebre, distermia, disnea, dolor toracico y mal estado general. A estos
sintomas clasicos de la infeccién por S.Pneumoniae se le pueden afadir otros que
podemos denominar como atipicos y mas larvados, generalmente asociados, aunque

no siempre, a otro tipo de bacterias (Micoplama, C.Pneumoniae, C. Psitacci, C. Burnetti,



L. Pneumophila) o infecciones por virus (influenzae, virus respiratorio sincitial, etc) o en

personas de mayor edad (3,21).

Se sabe que la neumonia por COVID-19 afecta a adultos y fundamentalmente a
ancianos por encima de 65-70 afios, con una importante mortalidad a partir de esa edad
(6). Globalmente la letalidad se sitia en un 2% (6,9), pero la mortalidad entre los
pacientes hospitalizados se sitia en torno a un 11%, alcanzando el 20% en mayores de
75 afios (22). Ademas, aproximadamente un 15% de los casos requiere un apoyo
ventilatorio (6), de los cuales se ha observado que fallecen casi la mitad de estos (23),
alcanzando una mortalidad entre los ingresados en UCI del 26% (24). Esta tasa de
mortalidad resulta mayor entre los pacientes de mayor edad y en los sitios que se
convirtieron en epicentros tempranos, pudiendo estar los resultados influidos en este
caso por los recursos limitados en UCI (23). Aunque estos datos generan una gran
cantidad de ingresos hospitalarios se sabe que la NAC ya generaba un ndmero
importante de ingresos hospitalarios con una tasa aproximada del 30%, y una mortalidad

intrahospitalaria del 5-14%, variando entre estudios (1,2).

Ademas de la mortalidad, como comentabamos anteriormente, los pacientes de
mayor edad presentan una mayor incidencia de hospitalizacion debido a NAC. Siendo
ademas esta incidencia mas elevada en pacientes con EPOC, presentandose como la
comorbilidad méas importante (25). La neumonia por el Covid-19 también tiene mayor
incidencia y gravedad en las personas mas vulnerables de mayor edad y comorbilidad,
asi como las personas que viven en instituciones cerradas como las residencias de
ancianos (26,27). En ambos casos el grupo menos vulnerable y que presentan mejor

evolucion clinica son los menores de 18 afios (7).

Desde el punto de vista analitico parece que puede haber diferencias
importantes, como ya se ha comentado en la NAC bacteriana es tipica la aparicién de
leucocitosis con desviacion izquierda, asi como la elevacién de reactantes de fase
aguda como puede ser la Proteina C reactiva o la procalcitonina (4). Sin embargo, en la
neumonia por COVID-19 suele haber una linfopenia, habiéndose descrito la posible
elevacion de la proteina C reactiva en casos mas graves. Aparte de estos, se estan
estudiando diferentes marcadores analiticos de gravedad como puede ser la elevacion
del dimero D como marcador de alteracion de la coagulacion del paciente y su

asociacion con mortalidad (28).

Otro hecho que diferencia la NAC de la neumonia por COVID-19 es el
tratamiento, mientras que en la NAC este se basa en la antibioterapia (21), el tratamiento

de la neumonia por COVID-19 ha ido variando desde el inicio de la pandemia hasta la



actualidad. En el momento actual se recomienda soporte ventilatorio, apoyado en un
antiviral como Remdesivir 0 en anticoagulacion si hubiera sospecha de riesgo o
presencia de trombosis venosas (5,29). El uso de corticoides es controvertido (30), ya
que hay estudios que sostienen su utilidad en casos de desarrollo de SARS, otros que
los encuentran Utiles en bajas dosis, y otros que muestran mejoria en la clinica, pero no
en la mortalidad (30-32). Respecto a los antibi6ticos, se valora un tratamiento empirico
inicial por el riesgo de sobre infeccion bacteriana, pero cada vez estd mas en duda su
efectividad (33,34). A pesar de todo, han sido las medidas epidemiolégicas, y no las

farmacoldgicas, las que han conseguido periodos con un mayor control del virus (5,29).

Como se puede suponer la aparicién de este nuevo virus ha suscitado muchas
dudas en todos los servicios implicados, incluido el SUH, sin tener claro cuales son los
factores de mal prondstico y lo que es mas importante: desconocer el curso natural de
la enfermedad. Si parece que la NAC y la neumonia por COVID-19 presentan
diferencias importantes, pero es importante estudiar y estableces las diferencias reales
entre estas dos entidades, ya que parece que la convivencia entre ellas es inevitable
(35).

OBJETIVOS
Generales

e Comparar las neumonias secundarias al virus SARS-COV2 y las neumonias
adquiridas en la comunidad (NAC) diagnosticadas en el Servicio de Urgencias

Hospitalarias del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid.
Especificos

e Valorar la mortalidad de ambas entidades tanto de forma global como por tramos
etarios, asi como su asociacién con los factores de riesgo conocidos.

e Analizar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que acudian a
Urgencias por alguna de las dos enfermedades descritas y que se encuentren
dentro del estudio.

e Estudiar las variables clinicas, radiolégicas y analiticas y referentes a la

evolucion y mortalidad.



MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

Se ha llevado a cabo un estudio analitico retrospectivo observacional realizado
en el Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) del Hospital Universitario Rio Hortega
(HURH) de Valladolid, a pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de NAC entre
los meses de agosto y septiembre del 2019, y de neumonia secundaria a COVID-19

entre los meses de agosto y septiembre del 2020.
Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados en el servicio de Urgencias del
HURH de NAC entre el 1 de agosto y el 30 de septiembre de 2019 o de neumonia por
COVID-19 entre el 1 de agosto y el 30 de septiembre de 2020. Para el diagnéstico de
los pacientes con Neumonia covid-19 se necesitaba que el paciente presentara el
criterio clinico de neumonia y ademas una prueba positiva diagnéstica de infeccién por
el virus del SARS-CoV-2, esto es una prueba de reaccion en cadena de la polimerasa
para el SRAS-CoV-2 (PCR-SARS-CoV-2) positiva.

Criterios de exclusion

e Pacientes no pertenecientes al HURH.

e Pacientes menores de 18 afios.

o Pacientes diagnosticados por otro tipo de neumonia: broncoaspiracion,
nosocomial.

e Pacientes sin datos suficientes o historia clinica no disponible.
Procedimientos paralarecoleccion de informacion
Revision de las historias clinicas de cada uno de los pacientes incluidos en el estudio.
Variables

e Filiacion: edad, sexo, institucionalizado.

e Antecedentes personales: indice de comorbilidad de Charlson (IC) y la presencia
de las comorbilidades que lo conforman, presencia de: hipertension arterial
(HTA), dislipemia, fibrilacién auricular, hipotiroidismo.

e Sintomatologia asociada en el SUH: hemoptisis, tos, fiebre, disnea, dolor
toracico, anosmia, odinofagia/sintomas catarrales, sintomas digestivos,

sincope/mareo, sintomas dermatoldgicos.



e Variables analiticas y estudios de imagen: Leucocitos, neutréfilos, linfocitos,
hematocrito, plaquetas, sodio, potasio, glucosa, urea, creatinina, ALT/GPT,
AST/GOT, troponina de alta sensibilidad, Proteina C Reactiva (PCR),
Procalcitonina (PTC), lactato deshidrogenasa (LDH), dimero D, acido lactico.
Estudio radiologico: tipo de infiltrado (intersticial o condensacion) y lateralidad:
unilateral o bilateral.

e Variable dependiente principal: mortalidad hospitalaria (MH). Variables
dependientes secundarias: ingreso hospitalario, ingreso en unidades de criticos
(UCl).

Plan de andlisis de resultados: métodos y modelos de analisis

Todos los datos se han almacenado en una base de datos EXCEL. Finalmente,
tras la depuracion de los datos mediante pruebas para determinar valores extremos, se
realiz6 un estudio estadistico posterior mediante el paquete estadistico SPSS 20.00
((SPSS Inc®, Chicago lll, EE. UU.) y MathLad., con licencia de la Universidad de
Valladolid. Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra obtenida. Las variables
cuantitativas continuas se describieron como media + desviacion estandar (DS) en caso
de distribucién normal, o como mediana y rango si la distribucién no era normal, para lo
que se realiz6 una prueba de Kolgomorv Smirnov. Las variables cualitativas se
describieron mediante frecuencias absolutas y relativas (%). Para la comparativa de
medias de variables cuantitativas se utilizo la t de Student con valores distribuidos
normalmente y la prueba de U-de-Mann-Whitney si no seguian una distribuciéon normal.
Se utilizé la prueba del Chi-cuadrado para tablas de contingencia 2x2 o y contraste de
proporciones para estipular la relacién asociacion o dependencia entre variables
cualitativas o la prueba exacta de Fisher, en el caso que mas de un 25% de las

frecuencias esperadas sean menores de 5.

Se realiz6 un estudio comparando las caracteristicas de las neumonias
diagnosticadas en el 2019 vs neumonias COVID-19 positivas diagnosticadas en el afio
2020. Asi como un estudio univariante y multivariante mediante regresion logistica de
cada grupo observado, teniendo como variable dependiente principal la mortalidad
hospitalaria. En los tests realizados se considerara significativo un nivel de confianza
del 95% (p<0.05).
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ASPECTOS ETICO-LEGALES

El trabajo se enmarca en el cddigo de buenas préacticas cientificas y en el marco
juridico compuesto por la siguiente normativa que adopta el grupo investigador: Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccién de datos con caracter personal y
garantia de los derechos digitales; Ley 14/2007 de 3 de Julio de investigacién biomédica;
Ley 14/2011 de 1 de junio de la Ciencia Tecnologia e investigacion. Los investigadores
han seguido la Declaracién de Helsinki de principios y recomendaciones que debe
seguir la investigacion biomédica en seres humanos, incluida la investigacion de
material humano y de informacion. El trabajo que presentamos es puramente descriptivo

sin que se haya realizado ninguna intervencion.

Al entrar en el estudio a cada persona se le asigné un nimero de identificacion
personal, de esta manera el nombre y apellidos no figura en ningin documento

generado por el estudio ni en ninguna base de datos.

El estudio fue aprobado y autorizado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid con fecha de 23 de noviembre de
2020 con el numero de referencia CEIm: PI207-20 (Anexo 2).

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron un total de 277 pacientes de los 408 que habia
originariamente. En el 2019 se diagnosticaron 78 neumonias (19,7%), mientras que en
el 2020 en el mismo periodo de tiempo estos diagndsticos subieron a 317 (80,3%). Del
total de los pacientes diagnosticados de neumonia en el 2020, en 199 casos se objetivo
una PCR-SARS-CoV-2 positiva, lo que represent6 el 62,8% del total de neumonias
diagnosticadas en el 2020. De las neumonias secundarias a Covid-19 del 2020 el 99,0%
requirieron ingreso hospitalario, frente al 78,2% de las neumonias del 2019 (p<0,0001)
(Tabla 1). Las neumonias Covid-19 requirieron un ingreso en las unidades de cuidados
intensivos en el 10,6% mientras que en el 2019 este porcentaje fue del 3,8% (p>0,05).
La mortalidad hospitalaria en el 2020 (9,5%) también fue superior que en el 2019 (5,1%),

sin resultar estos resultados estadisticamente significativos (p>0,05) (Tabla 1).

En el andlisis epidemiolégico la edad mediana de las neumonias ingresadas en
el 2019 fue superior a la obtenida en las neumonias Covid-19 con una edad mediana de
74,2 afos (RIC: 56,8-85,7) y 63,0 afios (RIC: 51,0-79,0) respectivamente (p<0,05)
(Tabla 1). La mayoria de los pacientes del estudio fueron varones, representando un

global de 65,0% de los casos sin que se obtuvieran diferencias significativas entre los
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dos afios analizados (p>0,05) (Tabla 1). En relacién con el lugar donde vivian los
pacientes, el 16,7% de los pacientes diagnosticados con NAC en el 2019 estaban
institucionalizados, frente al 10,1% de los pacientes con heumonias secundarias a
Covid-19 (p>0,05) (Tabla 1).

En relacion con la comorbilidad asociada si se apreciaron diferencias
significativas respecto al indice de comorbilidad de Charlson. En efecto, en el 2019 la
puntuacion mediana de los pacientes analizados fue de 7 (RIC: 4-8) puntos mientras
que en el 2020 esta puntuacién mediana descendio a 4 (RIC 3-7) puntos (p<0,05) (Tabla
1). Con respecto a la presencia o no de patologias cronicas entre los pacientes, se
comprob6é como la cardiopatia isquémica estaba mas presente entre los pacientes
diagnosticados en el 2019 (9%) que en la neumonia Covid-19 (3%) (p<0,05). Algo similar
ocurria con otras entidades como la enfermedad cerebrovascular, patologias
respiratorias cronicas, el deterioro cognitivo o la presencia de neoplasia activa, en las
que la prevalencia fue significativamente superior en el 2019 frente a lo obtenido en el
2020 (p<0,05) (Tabla 1).

En el estudio de los sintomas que presentaban los pacientes se comprobé que
la disnea estaba presente en el 64,8% de los pacientes analizados en el 2020 y en el
43,6% de los del 2019 (p<0,05), mientras que el dolor toracico solo aparecia en el 15,1%
de los pacientes del 2020 y en el 26,9% en el 2019 (p<0,05). En resto de los sintomas
analizados no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos estudiados. Mencién aparte merece la anosmia que s6lo se ha descrito en la
infeccion por el SARS-CoV-2 (Tabla 2).

El andlisis de las pruebas de imagen radiograficas realizadas en el SUH
mostraron resultados estadisticamente significativos tanto en la localizacion como en el
patron radiol6gico. La localizacion resultdé bilateral en el 58,3% de las neumonias
secundarias a Covid-19 y en el 3,8% de las NAC del 2019 (p<0,0001). Respecto al
patron radioldgico, las neumonias secundarias a Covid-19 mostraron un abanico mas
amplio de patrones acumulando un mayor porcentaje (54,8%) en el intersticial bilateral,
mientras que las NAC del 2019 aparecian en su gran mayoria (94,9%) en forma de

condensacion unilateral (p<0,0001) (Tabla 1).

El estudio de los valores analiticos mostro resultados significativos en un nimero
no despreciable de parametros clinicos, de tal forma que los pacientes con neumonias
secundarias a Covid-19 y los pacientes con NAC del 2019 tienden a expresar valores

distintos en las analiticas cuando se trata de la medicion de leucocitos, neutrdfilos,
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monocitos, hematocrito, plaquetas, GOT y procalcitonina (p<0,0001); asi como con la

LDH y GPT con una significacion p<0,05 (Tabla 3).

Se realiz6 un andlisis de la mortalidad hospitalaria de cada uno de los grupos
estudiados (NAC del 2019 y neumonia Covid-19 del 2020), debido a la falta de
casuistica en los fallecidos en el 2019 (4 pacientes), nos centraremos en el analisis
realizado entre los pacientes con neumonia Covid-19. En todo caso en las tablas 4 y 5
podemos observar el estudio univariante que se llevd a cabo en el andlisis de la
asociacion de la mortalidad hospitalaria con las variables dependientes analizadas en el

caso de las neumonias diagnosticadas en el 2019.

Respecto a la edad, se observaron diferencias significativas (p<0,0001) entre los
diagnosticados con neumonias secundarias a Covid-19 con una edad mediana de 60,0
afios (RIC: 49,2-76,0) en el grupo de supervivientes, frente 87,0 afios (RIC: 77,0-92,0)
en el grupo de los fallecidos (Tabla 4). También se observaron diferencias en cuanto al
ICh de los pacientes, falleciendo méas aquellos con una puntuacion mas elevada
(mediana: 8 (RIC 7-10) puntos) mientras que los supervivientes presentaban una
puntuacion mediana mas baja (4 (RIC: 3-6) puntos (p<0,0001) (Tabla 4). Los pacientes

fallecidos estaban institucionalizados en el 42,1% (p<0,0001) (Tabla 5).

Respecto al estudio de las comorbilidades, de las neumonias Covid-19 se
observé que la HTA, la fibrilacién auricular, la cardiopatia isquémica, la presencia de
enfermedad arterial periférica, la Ulcera gastrointestinal, la diabetes mellitus, el deterioro
cognitivo y la enfermedad renal cronica moderada o severa eran patologias
significativamente mas prevalentes entre los fallecidos que entre los supervivientes
(Tabla 5).

Ningun sintoma se asoci6é con la mortalidad por Covid-19. Sin embargo, la tos
se presentd significativamente mas entre los supervivientes (55%) que entre los
fallecidos (26,3%) (p<0,05) (Tabla 5).

Respecto a los valores analiticos estudiados se comprob6 que muchos de ellos
se asociaron con la mortalidad hospitalaria en las neumonias Covid-19, entre los que
estan: neutrdfilos, linfocitos, hematocrito, glucosa, potasio, creatinina, urea, dimero-D,

troponina de alta sensibilidad, proteina C reactiva y procalcitonina (Tabla 4).

El estudio de regresion logistica se llevé a cabo entre los pacientes Covid-19. Se
introdujeron las variables analiticas asociadas con la mortalidad, y que ademas tenian
valores analiticos alterados respecto al rango normal entre el grupo de fallecidos,

también se introdujeron la edad, el sexo, el indice de Charlson, la presencia de HTA,
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fibrilacion auricular, tos, e institucionalizaciéon o no del paciente. En este analisis se
comprob6é que solo la institucionalizacion del paciente se asociaba de forma

independiente con la mortalidad de los pacientes Covid-19 (Tabla 6).

DISCUSION

El nimero de neumonias Covid-19 positivas diagnosticadas en el SUH analizado
en el periodo de estudio es muy superior a los diagndsticos de NAC llevados a cabo el
afio anterior. Es evidente que, dependiendo del momento en que realizaramos este
trabajo, las diferencias entre estos datos podian variar ampliamente, debido al
comportamiento epidémico en oleadas que ha tenido el virus del Covid-19 desde su
aparicion. En los meses que se llevé a cabo el estudio, el nUmero basico de reproduccion
instantanea (rt) se situé en la ciudad de Valladolid entre el 1,72 el 1 de agosto y el 0,95
el 30 de septiembre, con un aumento de casos progresivo de casos en la ciudad de
Valladolid que empez6 en 22 casos diarios el 1 de agosto hasta llegar a 177 casos el 30
de septiembre, con una elevacion progresiva en la incidencia acumulada (36). Parece
evidente que cuando los indices de reproduccién aumentan, asi como los datos de
incidencia acumulada, el numero de neumonias por Covid-19 aumentan de forma
importante, lo que se traduce en un nimero mayor de neumonias en el global de la

poblacion (37).

El nimero de hospitalizaciones debidas a neumonias secundarias a Covid-19
también esta muy por encima de las correspondientes a NAC. La NAC es una patologia
muy conocida y estudiada, el ingreso de los pacientes se basa en la estatificacion del
riesgo mediante el uso de diferentes escalas de gravedad (38), aceptadas y reconocidas
en la mayoria de las guias clinicas, lo que hace que el manejo pueda ser bien
hospitalario o ambulatorio, permitiendo dar de alta a un porcentaje no despreciable de
pacientes. Sin embargo, la neumonia por el Covid-19 es una entidad aun muy
desconocida con muchos aspectos por descubrir, como son los factores de mal
prondstico precoces, esto junto con la disminucion de la accesibilidad de los pacientes
a la atencion primaria, debido a las medidas de aislamiento que precisan, hace que casi
la totalidad de las personas con neumonia hayan sido ingresadas, por lo menos en el
periodo estudiado. Otro hecho que se ha generado, en relacion con el desconocimiento
e incertidumbre que produce esta infeccion, es la elaboracién de guias y directrices de
actuacion por parte de las autoridades sanitarias, que han sido actualizadas de forma

continua (39).
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Respecto a los ingresos en UCI, las Neumonias Covid-19 han supuesto muchos
mas ingresos en estas unidades que las NAC. Nuestros hallazgos confirman estudios
como el de Grasselli et al., que sittan las cifras de admitidos en un 9% en otras regiones
europeas, mientras que en paises como China este porcentaje varia mas situandose
ente un 5-32% (24). En un trabajo similar al nuestro, que comparaba la NAC y la
neumonia Covid-19, las cifras de ingreso en UCI entre la NAC fueron del 15% mientras
que el porcentaje de ingresos en UCI de la neumonia Covid-19 subian al 36% (40). Cabe
considerar que estos porcentajes pueden estar sesgados por los propios protocolos de
ingreso hospitalario, ademas el ingreso en estas unidades esta condicionado en cada
region o pais por la disponibilidad de camas y provisiones, ademas de los protocolos de

ingreso en UCI en cada momento temporal de la pandemia (24).

Respecto al analisis de la mortalidad, se puede observar que nuestros hallazgos
son muy similares a los encontrados por otros autores, lo que parece confirmar que en
el momento actual la mortalidad de los pacientes ingresado por Covid-19 ronda el 10%,
mientras que esta baja casi a la mitad entre la mortalidad por la NAC (40). Estos datos,
unidos a lo comentado antes en cuanto a los ingresos en UCI, confirman que de
momento las heumonias Covid-19 parecen mas agresivas que las NAC, ademas de que
en términos absolutos el Covid-19 esta generando mas muertes que la NAC en la

comparacion entre ellas.

Las NAC pertenecen a grupos de mayor edad, y casi la mitad se producen en el
grupo de mayores de 75 afios. Sin embargo, las neumonias Covid-19 pertenecen tanto
al grupo de edad de 40-65 afios, como también al grupo de 75 afios. En todo caso se
confirma que las neumonias por Covid-19 han afectado a grupos poblacionales mas
jévenes que la NAC (41). Estos hallazgos pueden tener varias interpretaciones, por una
parte, es evidente que la neumonia Covid-19 ha afectado a todos los estratos de la
poblacion, pero también ha generado neumonias de mayor gravedad, que precisan
asistencia hospitalaria en grupos poblacionales que habitualmente no desarrollan NAC,
0 que por las circunstancias sanitarias antes comentadas no se evallan en el &mbito de
las urgencias hospitalarias. En relacion con el género, la NAC y la neumonia Covid-19
afecta de la misma manera, siendo el grupo de varones los que han desarrollado con
mas frecuencia esta entidad en ambos grupos, lo que hace que el ser varén se pueda
considerar un factor de riesgo para desarrollar tanto neumonias NAC como Covid-19
(40).

Con respecto a las comorbilidades asociadas a los pacientes, se observa que

hay diferencias entre las observadas en la NAC en comparacion con las Covid-19. La
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NAC, al afectar a personas de mayor edad, se asocia también con una mayor
comorbilidad; existiendo mas patologia cardiaca, cerebrovascular, respiratoria, cognitiva
y tumoral, en comparacién con las Covid-19. En el resto de las patologias analizadas no
hay diferencias significativas. En ambas entidades la patologia previa mas prevalente
es la HTA. En la NAC, a parte de la HTA, las entidades que mas aparecen son: la
patologia respiratoria crénica, la dislipemia y la diabetes, mientras que en la heumonia

por Covid-19 son: la diabetes, la dislipemia y la insuficiencia renal (40).

Respecto a los sintomas, existen diferencias entre los pacientes con NAC en
comparacion con los covid-19. Por un lado, se observa una mayor prevalencia de dolor
toracico en las NAC, mientras que en las Covid-19 se observa un aumento en los
pacientes con disnea. En el resto de sintomatologia no hay diferencias significativas. La
anosmia es uno de los sintomas mas caracteristicos de la infeccién por el Covid-19 y su
mera presencia debe tenerse en cuenta en el momento de diagnosticar a un paciente
bajo sospecha de Covid-19 (42).

Desde un punto de vista radiografico, a diferencia de las NAC que suelen
presentar condensaciones unilaterales con un patrén de broncograma aéreo, en las
neumonias covid las radiografias de térax suelen tener infiltrados intersticiales mas
tipicamente bilaterales y periféricos, algo que hemos obtenido en la mayoria de los
pacientes analizados al igual que apuntan otros estudios. Detectar uno u otro patron,
puede ayudarnos a realizar un diagnéstico de sospecha e incluso mantener la sospecha
de infeccion por el Covid-19, alun con pruebas microbiolégicas negativas si el patrén

radiolégico es muy tipico del virus (19,20,43,44).

En el analisis de los valores analiticos estudiados, hay diferencias entre ambas
entidades, aunque seguramente haya que hacer muchos mas estudios para comprobar
las diferencias reales. Nosotros observamaos, al igual que otros autores, que en las
neumonias Covid-19 existe una diminucion significativa de la serie blanca (leucocitos,
neutrofilos, monocitos), asi como de los reactantes de fase aguda procalcitonina y
proteina C reactiva (40), mientas que se observa una elevacion de los enzimas
hepaticos (ALT y AST) (45) en comparacion con las NAC. También observamos que en
la neumonia por Covid-19 hay un aumento del hematocrito y LDH, con un descenso

significativo de plaquetas.

En el estudio en particular de la asociacion de los marcadores analiticos de los
pacientes Covid-19 con la mortalidad hospitalaria, resulta relevante que en los pacientes
con neumonias Covid-19 que fallecieron los niveles de proteina C reactiva, la troponina

| de alta sensibilidad y la procalcitonina estaban significativamente méas elevados que
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en los supervivientes. Nuestro estudio también ha comprobado que entre los fallecidos
el dimero D se eleva de forma significativa mas de 3 veces por encima del valor de los
pacientes que sobreviven, pudiendo considerarse un factor de mal pronéstico para con
los pacientes Covid-19, algo observado por otros autores como Tang et al., el cual
muestra una elevacién significativa del dimero D en los pacientes con neumonia covid-
19 que no sobrevivieron, ademas de un tiempo de protrombina alargado, apareciendo
una CID en la mayoria de los fallecidos (46). Estos hallazgos, pueden condicionar el
inicio de algun tratamiento anticoagulante como son las heparinas de bajo peso
molecular, que deberian ser consideradas en todos los pacientes que requieran ingreso
hospitalario por infeccién con Covid-19 en ausencia de contraindicacion, o al menos asi
lo comentan diversos autores, y mas si presentan un aumento del dimero D en la

valoracion inicial (30).

Siguiendo con los factores de riesgo asociados a la mortalidad entre los
pacientes con neumonia Covid-19, observamos que en el estudio univariante; tanto la
edad, como la comorbilidad y la institucionalizacién se asocia con la misma. La edad ha
sido uno de los factores que marcan la mortalidad de los pacientes, siendo el principal
factor de mal pronéstico entre las neumonias Covid-19 (47,48,49). Se debe poner
especial interés en el indice de comorbilidad de Charlson; una revision sistemética y
metaanalisis, sobre este indice y el prondstico de pacientes Covid, muestra que por
cada punto que aumenta el Charlson el riesgo asociado a la mortalidad crece en un 16%
(50). Esto lo corroboramos con nuestro estudio, donde el indice de Charlson entre los
fallecidos por covid es el doble en comparacion con los vivos. Ante estos datos, es
sensato pensar que este indice es una util herramienta en el momento de manejar a los
pacientes con neumonias Covid-19. Finalmente, la institucionalizacién de los pacientes
se ha postulado, a lo largo de la pandemia, como un auténtico factor de riesgo de
mortalidad. Entre nuestros pacientes, hemos observado que este hecho es el Unico
factor que se asocia de forma independiente con la mortalidad hospitalaria, por lo que
desde luego nos orienta a pensar que los pacientes que presentan Covid-19 y viven en

instituciones estan relacionados con un mal pronéstico (51,52).

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. La primera de ellas es que nos
basamos en datos administrativos cerrados, lo que conlleva una limitacion de los
resultados obtenidos. La segunda es que, como nos hemos centrado en los diagnésticos
clinicos en urgencias, es posible que podamos haber excluido pacientes con NAC o con
neumonia por Covid-19 donde el diagndstico en urgencias no fuera de neumonia.
También se ha podido excluir a pacientes con neumonia por Covid-19, que al no

presentar una prueba diagndstica positiva (PCR-SARS-Cov-2) no se han incluido en el
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trabajo. Por otro lado, se trata de un estudio no multicéntrico, realizado en un Unico

servicio de urgencias, por lo que el tamafio de la muestra es relativamente pequerio,

limitado a un espacio temporal reducido (2 meses). Sin embargo, existen pocos estudios

que hayan comparado estas poblaciones. Ademas, se ha intentado elegir un espacio

temporal en el que la presion del sistema sanitario no fuera muy importante, de esta

manera se ha querido evitar el sesgo que supone, en términos de mortalidad, la propia

saturacion del sistema sanitario.

CONCLUSIONES

Hay mas del doble de neumonias Covid-19 en el 2020 que de NAC en el 2019,
diagnosticadas en agosto y septiembre en el SUH del HURH.

Se observa que ambos grupos de neumonias son mas frecuentes entre los
varones. Las neumonias Covid-19 afectan a personas mas jévenes y con menos
comorbilidad. Ademas, requieren mayores ingresos hospitalarios e ingresos en
UCI, con una mayor mortalidad que las NAC.

Las neumonias Covid-19 y las NAC exhiben patrones radiolégicos y valores
analiticos distintos.

Tanto la edad avanzada, como la elevacion del indice de comorbilidad de
Charlson y diversos valores analiticos como el dimero D, se asocian con mayor
riesgo de mortalidad entre pacientes con neumonias Covid-19.

La institucionalizacion es la Gnica variable que se asocia de forma independiente

con la mortalidad entre pacientes con neumonia Covid-19.
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ANEXO 1. TABLAS Y FIGURAS.

Tabla 1. Analisis de las diferencias de las NAC y Neumonias Covid-19 en funcién de sus
caracteristicas epidemiolégicas, destino, mortalidad, comorbilidad y resultados radiolégicos.

COVID
POSITIVOS
TOTAL NAC 2019 2020
Mediana Mediana Mediana P
(RIC) (RIC) (RIC)
66,1 74,2 63,0
EpiD (52-82,3) (56,8-85,7) (51,0-79,0) =
c 5,0 7,0 4,0
INDICE DE CHARLSON (3,0-7.,5) (4,0-8,0) (3,0-7.0) <0,05
COoVID
POSITIVOS
TOTAL NAC 2019 2020 D
N (%) N (% total) N (% total)
EDAD
18-39 25 (9,0) 7(9) 18 (9)
40-64 109 (39,4) 19 (24,4) 90 (45,2)
65-75 44 (15,9) 15 (19,2) 29 (14,6) <0.05
>75 99 (35,7) 37 (47,4) 62 (31,2) ’
GENERO
M 97 (35,0) 29 (37,2) 68 (34,2) NS
V 180 (65,0) 49 (62,8) 131 (65,8)
INGRESO HOSPITALARIO
NO 19 (6,9) 17 (6,1) 2 (0,7)
Sl 258 (93,1) 61 (78,2) 197 (99,0) <0,0001
INGRESO UCI
NO 253 (91,3) 75 (96,2) 178 (89,4)
Sl 24 (8,7) 3(3,8) 26 (10,6) NS
EXITUS EN EL HOSPITAL
NO 254 (91,7) 74 (94,9) 180 (90,5)
Sl 23 (8,3) 4 (5,1) 19 (9,5) NS
INSTITUCIONALIZADO
DOMICILIO 244 (88,1) 65 (83,3) 179 (89,9)
RESIDENCIA 33 (11,9) 13 (16,7) 20 (10,1) NS
HTA
NO 151 (54,5) 43 (55,1) 108 (54,3) NS
Sl 126 (45,5) 35 (44,9) 91 (45,7)
DISLIPEMIA
NO 214 (77,3) 60 (76,9) 154 (77,4) NS
Sl 63 (22,7) 18 (23,1) 45 (22,6)
FIBRILACION AURICULAR
NO 253 (91,3) 70 (89,7) 183 (92) NS
Sl 24 (8,7) 8 (10,3) 16 (8)
HIPOTIROIDISMO
NO 256 (92,4) 72 (92,3) 184 (92,5) NS
Sl 21 (7,6) 6 (7,7) 15 (7,5)
CARDIOPATIA ISQUEMICA
NO 264 (95,3) 71 (91) 193 (97)
Sl 13 (4,7) 7(9) 6 (3) <0,05
INSUFICIENCIA CARDIACA
NO 265 (95,7) 74 (94,9) 191 (96) NS
Sl 12 (4,3) 4 (5,1) 8 (4)
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ENFERMEDAD ARTERIAL

PERIFERICA

NO 259 (93,5) 71 (91) 188 (94,5) NS
Sl 18 (6,5) 709 11 (5,5)

ENFERMEDAD

CEREBROVASCULAR

NO 266 (96) 72 (92,3) 194 (97,5) <0.05
Sl 11 (4) 6 (7,7) 5(2,5) '
DEMENCIA

NO 243 (87,7) 62 (79,5) 181 (91) <0,05
Sl 34 (12,3) 16 (20,5) 18 (9)

ENFERMEDAD DEL

TEJIDO CONECTIVO

NO 258 (93,1) 72 (92,3) 186 (93,5) NS
Sl 19 (6,9) 6 (7,7) 13 (6,5)

ULCERA

GASTRODUODENAL

NO 271 (97,8) 75 (96,2) 196 (98,5) NS
Sl 6 (2,2) 3(3,8) 3(,5

HEPATOPATIA CRONICA

NO 270 (97,5) 74 (94,9) 196 (98,5)

LEVE 6 (2,2) 4 (5,1) 2 (1) NS
MODERADA O SEVERA 1(0,3) 0(0) 1(0,5)

DIABETES

NO 218 (78,7) 64 (82,1) 154 (77,4) NS
Sl 59 (21,3) 14 (17,9) 45 (22,6)

HEMIPLEJIA

NO 277 (100) 78 (100) 199 (100)

Sl 0(0) 0(0) 0 (0) i
INSUFICIENCIA RENAL

MODERADA O SEVERA

NO 248 (89,5) 70 (89,7) 178 (89,4) NS
Sl 29 (10,5) 8 (10,3) 21 (10,6)

TUMOR SOLIDO

NO 248 (89,5) 63 (80,8) 185 (93)

Sl : 27 (9,8) 13 (16,7) 14 (7) <0.05
CON METASTASIS 2 (0,7) 2 (2,5) 0 (0) ’
LEUCEMIA

NO 272 (98,2) 75 (96,2) 197 (99) NS
Sl 5(1,8) 3(3,8) 2 (1)

LINFOMA

NO 273 (98,6) 76 (97,4) 197 (99) NS
Sl 4(1,4) 2 (2,6) 2 (1)

SIDA DEFINIDO

NO 277 (100) 78 (100) 199 (100)

Sl 0(0) 0(0) 0(0) i
INMUNOSUPRESOR

NO 73 (93,6) 73 (93,6) 197 (99) NS
Sl 5 (6,4) 5 (6,4) 2(1)

ENFERMEDAD

RESPIRATORIA CRONICA

NO 240 (86,6) 58 (74,4) 182 (91,5) <0,0001
Sl 37 (13,4) 20 (25,6) 17 (8,5)

RESULTADO

RADIOGRAFIA

Condensacion unilateral 97 (35) 74 (94,9) 23 (11,6)

Condensacion bilateral 10 (3,6) 3 (3,8 7 (3,5 <0,0001
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Intersticial unilateral 61 (22) 1(1,3) 60 (30,1)

Intersticial bilateral 109 (39,4) 0 (0) 109 (54,8)

Radiografia

Unilateral 158 (57,0) 75 (96,2) 83 (41,7) <0.0001
Bilateral 119 (43,0) 3(3.8) 116 (58,3) '

NAC: neumonia adquirida en la comunidad, RIC: rango intercuartilico, p: significacion estadistica, NS: no
significativo, Género; M: mujer V: varén, UCI: unidad de cuidados intensivos, HTA: hipertensién arterial.

Tabla 2. Andlisis de las diferencias de las NAC y Neumonias Covid-19 en funcion de los sintomas.

COoVID
POSITIVOS
TOTAL NAC 2019 2020
P
N (% del total) N (% del total) N (% del total)

HEMOPTISIS
NO 270 (97,5) 74 (94,9) 196 (98,5) NS
Sl 7 (2,5) 4 (5,1) 3(1,5)
TOS
NO 140 (50,5) 45 (57,7) 95 (47,7) o
Sl 137 (49,5) 33 (42,3) 104 (52,3)
El'gBRE 110 (39,7) 33 (42,3) 77 (38,7)
g 167 (60,3) 45 (57,7) 122 (61,3) NS
DISNEA
NO 144 (41,2) 44 (56,4) 70 (35,2) <0.05
Sl 163 (58,8) 34 (43,6) 129 (64,8) '
DOLOR TORACICO
NO 226 (81,6) 57 (73,1) 169 (84,9) <0.05
Sl 51 (18,4) 21 (26,9) 30 (15,1) :
ANOSMIA
NO 263 (94,9) 78 (100) 185 (93)
Sl 14 (5,1) 0(0) 14 (7) <0,05
ODINOFAGIA/
SINTOMAS
CATARRALES
NO 247 (89,2) 67 (85,9) 180 (90,5)
Sl 30 (10,8) 11 (14,1) 19 (9,5) NS
SINTOMAS
DIGESTIVOS
NO 216 (78) 65 (83,3) 151 (75,9)
Sl 61 (22) 13 (16,7) 48 (24,1) NS
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NAC: neumonia adquirida en la comunidad, N: nimero muestral, %: porcentaje, p: significacion
estadistica, NS: no significativo.

Tabla 3. Andlisis de las diferencias de las NAC y neumonias Covid-19 en funcién de los valores

analiticos.




NAC: neumonia adquirida en la comunidad, RIC: rango intercuartilico, p: significacion estadistica, NS: no
significativo, LDH: lactato deshidrogenasa, ALT/GPT: alanina aminotransferasa/transaminasa glutamico
piravica, AST/GOT: aspartato aminotransferasa/ transaminasa glutamico-oxalacética.




Charlson y valores analiticos, en el grupo de NAC y neumonias Covid-19.

Tabla 4. Andlisis de las diferencias entre los fallecidos y vivos en funcion de la edad, indice de

74,2 83,8 73,6 NS 63,0 87,0 60,0 0.0001
(56,8-857) | (72,8-85,2) | (54.7-86.0) (51,0-79.0) | (77.092,0) | (49,2-76,0) '
7,0 7,0 6,5 4,0 8,0 4,0
(4,0-8,0) (6,2-85) (4,0-8,0) NS (307,00 | (7,0100) | @060 | 00001
15 1,6 15 NS 15 1,8 15 NS
(1,21,9) (0,9:3,2) (1,21,9) (1,2:1,9) (1,2:2,2) (1,2:1,9)
10,8 12,2 10,8 NS 6,1 6,9 6,0 NS
(7.6-15,3) 5.9-151) | (7.6-15.,6) 4,7-7.7) (5.6:8,1) (4.6-7.6)
8,1 10,3 8,1 44 55 41
(5,6-12,8) 48-138) | (56-12,6) e (3,0-6,0) (4,4-6,3) (2,9-5,9) <005
11 0,75 11 11 0.9 11
(0,6-1,6) ©047-1,02) | (0,6-1,6) A (0,8-1,4) (0,4-1,0) (0,8-1,4) 9
0,8 0.6 0,80 NS 05 0,4 05 NS
(0,6-1,0) 0307 | (0,60-1,05) (0,3-0,6) (0,3:0,6) (0,30,6)
38,9 40,2 38,9 NS 41,9 36,4 42,4 00001
(34,7-42,6) | (30,8-41,3) | (34.7-42,6) (38,0-447) | (29.2-41,2) | (38,7-45,3) '
2120 2145 212,0 174,0 161,0 174,0
(166,0-269,5) | (1635 (166,0- NS (136,0- (141,0- (130,2- NS
(=232 304,7) 269,5) 211,0) 223.0) 211,0)
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, 458,0 14225 418,0
DIMERO D . . . - (299.5- (812,0- (2780- | <0,0001
929,5) 2187,0) 861,0)
0,99 1,03 0,9 1,00 152 0,9
CREATININA (0.78-123) | (0.64-149) | (0712 NS | (077124 | (106237 | (0711 | 00001
1140 148,0 114,0 117,0 149,0 1155
GLUCOSA o | Q2 (104,0- NS (102,0- (105,0- (101,2- <0,05
0-162, 362,0) 159,5) 145,0) 187,0) 138,0)
19,0 9,5 20,0 305 14,0 32,0
ALTIGPT (150-31,7) | (525300 | (155328 | "° | (190477 | (80280) | (205510 | <*000%
250 145 26,0 37,0 37,0 37,0
ASTHEST (18,032,0) | (9,0-567) | (18,0-32,0) NS (28,053,7) | (22,0-59,0) | (28,7-53,0) NS
4,05 3,9 41 4,0 44 40
POTASIO (3.72-4.3) (3.3.4.8) (3,7-4,3) NS (3,7-4,3) (3,7-5,1) (3,7-4,3) <0,05
1350 1355 135,0 135,0 136,0 135,0
SODIO 13soasre | (305 (133,0- NS (133,0- (132,0- (133,0- NS
0137, 142,7) 137,0) 137,0) 140,0) 137,0)
PROTEINA C 95,0 124,0 92,0 NS 69,0 140,0 63,5 005
REACTIVA (265-153,0) | (450-4680) | (25,0-152,0) (265-132,5) | (58.0-192,0) | (23,5-120,2) ’
TROPONINA | DE
ALTA 3.4 . 34 NS 6.3 46,8 59 <0,0001
CENSIBILIDAD (2,1-40,5) (2,1-40,5) (28-165) | (17.7-3259) | (27-13.1)
0.3 207 0.2 0,08 05 0,07
PROCALCITONINA 1 01'16) | (59-1421) | (0,1:06) NS 1 004017 | (0109 | (004012 | <0000
LACTATO 2215 po1s 300,0 328,0 299,0
DESHIDROGENASA | (50725 . o | 0 (238,2- (235,0- (239,5- NS
(LDH) 7255, 7255, 370,0) 753,0) 368,0)
483 434 35,8 93,4 35,0
il (25,6-62,6) : (25,1-59,5) N (291-61,1) | (72,5-115,6) | (27,5-47,9) | 00001
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NAC: neumonia adquirida en la comunidad, RIC: rango intercuartilico, p: significacion estadistica, NS: no
significativo, ALT/GPT: alanina aminotransferasa/transaminasa glutamico piravica, AST/GOT: aspartato
aminotransferasa/ transaminasa glutamico-oxalacética.

5. Andlisis de las diferencias entre los fallecidos y vivos en funcién sus caracteristicas
epidemiolégicas, sintomas, comorbilidad y resultados radiolégicos, en el grupo de NACy

neumonias Covid-109.

29 (37,2) 29 (39,2) \S 68 (34,2) 7/(36,8) 61 (33,9) NS

49(62.8) | 4(100) | 45(60.8) 131(658) | 12(63.2) | 119(66.1)

65(833) | 3(75 | 62(838) 178(89,9) | 11(57.9) | 167(933)

13(16,7) | 1(25) 12 (16,2) NS 20 (10,1) 8 (42,1) 12(67) | <0.0001

74(94,9) | 4(100) | 70(946) Ns | 196(985) | 19(100) | 177 (983) NS
4(5.1) 0(0) 4(5.4) 3(1,5) 0(0) 3(L7)

45(57,7) | 2(50) | 43(58,1) NS 95(47,7) | 14(737) 81 (45) 005

33(42.3) | 2(50) | 31(a1.9) 104(523) | 5(263) 99 (55) ;

33(423) | 3(75 | 30(405) NS 77(387) | 11(579 | 66(36,7) NS

45(57.7) | 1(25) | 44(595) 122613) | 8(421) | 114(633)

44(564) | 2(50) | 42(56,8) NS 70 (35,2) 5(26,3) 65 (36,1) NS

34(436) | 2(50) | 32(432) 120(648) | 14(73.7) | 115(639)

57(73,1) | 4(100) | 53(716) Ns | 169(849) | 17(895) | 152(84,4) NS

21(269) | 0(0) 21 (28.) 30 (15,1) 2 (10,5) 28 (15,6)

78(100) | 4(100) | 74 (100) 185 (93) 19(100) | 166 (92,2) NS

0(0) 0(0) 0(0) 14 (7) 0(0) 14 (7.8)

67(85,9) | 4(100) | 63(85,1) Ns | 180(205) | 19(100) | 161 (89,4) NS

1341 | 0() 11 (14.9) 19 9.5) 0(0) 19 (10,6)

65(83,3) | 4(100) | 61(82,4) Ns | 151(59) | 17(895) | 134 (74.) NS

13(167) | 0(0) 13 (17.6) 48 (24,1) 2 (10,5) 46 (25,6)

30




SINCOPE/MAREO

NO 74 (94,9) 4 (100) 70 (94,6) NS 196 (98,5) 19 (100) 177 (98,3) NS
Sl 4 (5,1) 0(0) 4(54) 3(1,5) 0 (0) 31,7

SINTOMAS

DERMATOLOGICOS

NO 78 (100) 4 (100) 74 (100) - 199 (100) 19 (100) 180 (100) -
Sl 78 (0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

HTA

NO 43 (55,1) 1 (25) 42 (56,8) NS 108 (54,3) 4(21,1) 104 (57,8) <0.05
S 35 (44,9) 3 (75) 32 (43,2) 91 (45,7) 15 (78,9) 76 (42,2) ’
DISLIPEMIA

NO 60 (76,9) 3 (75) 57 (77) NS 154 (77,4) 13 (68,4) 141 (78,3) NS
S 18 (23,1) 1 (25) 17 (23) 45 (22,6) 6 (31,6) 39 (21,7)
FIBRILACION AURICULAR

NO 70 (89,7) 4 (100) 66 (89,2) NS 183 (92) 15 (78,9) 168 (93,3) <0.05
Sl 8 (10,3) 0 (0) 8 (10,8) 16 (8) 4(21,1) 12 (6,7) ’
HIPOTIROIDISMO

NO 72 (92,3) 4 (100) 68 (91,9) NS 184 (92,5) 18 (94,7) 166 (92,2) NS
Sl 6 (7,7) 0 (0) 6(8,1) 15 (7,5) 1(5,3) 14 (7,8)
ICARDIOPATIA ISQUEMICA

NO 71 (92) 4 (100) 67 (90,5) NS 193 (97) 17 (89,5) 176 (97,8) <0.05
Sl 7(9) 0 (0) 7(9,5) 6(3) 2 (10,5) 4(2,2) ’
INSUFICIENCIA CARDIACA

NO 4(5,1) 0 (0) 4 (5,4) 8 (4) 1(5,3) 7(3,9)

S 74 (94,9) 4 (100) 70 (94,6) NS 191 (96) 18 (94,7) 173 (96,1) NS
ENFERMEDAD ARTERIAL

PERIFERICA

NO 71 (91) 4 (100) 67 (90,5) NS 188 (94,5) 16 (84,2) 172 (95,6) <0.05
Sl 7(9) 0 (0) 7(9,5) 11 (5,5) 3(15,8) 8 (4,4) '
ENFERMEDAD

CEREBROVASCULAR

NO 72 (92,3) 4 (100) 68 (91,9) NS 194 (97,5) 18 (94,7) 176 (97,8) NS
Sl 6 (7,7) 0 (0) 6(8,1) 5(2,5) 1(5,3) 4(2,2)

DEMENCIA

NO 62 (79,5) 2 (50) 60 (81,1) NS 181 (91) 10 (52,6) 171 (95) <0.0001
S 16 (20,5) 2 (50) 14 (18,9) 18 (9) 9 (47,4) 9 (5) ’
ENFERMEDAD

RESPIRATORIA

ICRONICA

NO 58 (74,4) 3 (75) 55 (74,3) NS 182 (91,5) 19 (100) 163 (90,6) NS
Sl 20 (25,6) 1 (25) 19 (25,7) 17 (8,5) 0 (0) 17 (9,4
ENFERMEDAD DEL TEJIDO

ICONECTIVO

NO 72 (92,3) 4 (100) 68 (91,9) NS 186 (93,5) 17 (89,5) 169 (93,9) NS
Sl 6 (7,7) 0 (0) 6(8,1) 13 (6,5) 2 (10,5) 11 (6,1)

ULCERA

IGASTROINTESTINAL NS <0,05
NO 75 (96,2) 4 (100) 71 (95,9) 196 (98,5) 17 (89,5) 179 (99,4)
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Sl 3(3,8) 0(0) 34,1 3 (1,5 2 (10,5) 1(0,6)
HEPATOPATIA CRONICA

NO 74 (94,9) 4 (100) 70 (94,6) NS 196 (98,5) 18 (94,7) 178 (98,9) NS
Sl 4(5,1) 0 (0) 4 (5,4) 3(1,5) 1(5,3) 2(1,1)

DIABETES

NO 64 (82,1) 3 (75) 61 (82,4) NS 154 (77,4) 10 (52,6) 144 (80) <0.05
Sl 14 (17,9) 1(25) 13 (17,6) 45 (22,6) 9 (47,4) 36 (20) ’
HEMIPLEJIA

NO 78 (100) 4 (100) 74 (100) 199 (100) 19 (100) 180 (100)

Sl 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
INSUFICIENCIA RENAL

ICRONICA

NO 70 (89,7) 3 (75) 67 (90,5) NS 178 (89,4) 11 (57,9) 167 (92,8) <0.0001
MODERADA/ 8 (10,3) 1 (25) 7 (9,5) 21 (10,6) 8 (42,1) 13 (7,2) '
ISEVERA

TUMOR SOLIDO

NO 63 (80,8) 3 (75) 60 (81,1) 185 (93) 17 (89,5) 168 (93,3)

SI 13 (16,7) 1 (25) 12 (16,2) NS 14 (7) 2 (10,5) 12 (6,7) NS
ICON METASTASIS 2 (2,5) 0 (0) 2(2,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

LEUCEMIA

NO 75 (96,2) 4 (100) 71 (95,9) 197 (99) 19 (100) 178 (98,9) NS
Sl 3(3,8) 0 (0) 3(4,1) NS 2 (1) 0 (0) 2(1,1)

LINFOMA

NO 76 (97,4) 4 (100) 72 (97,3) 197 (99) 19 (100) 178 (98,9)

S| 2 (2,6) 0 (0) 2 (2,7) NS 2 (1) 0 (0) 2(1,1) NS
SIDA DEFINIDO

NO 78 (100) 4 (100) 74 (100) 199 (100) 19 (100) 180 (100)

SI 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
INMUNOSUPRESOR

NO 73 (93,6) 4 (100) 69 (93,2) NS 197 (99) 19 (100) 178 (98,9) NS
S| 5 (6,4) 0 (0) 5 (6,8) 2 (1) 0 (0) 2(1,1)
RESULTADO RADIOGRAFIA

Condensacion unilateral 74 (94,9) | 70 (94,6) 4 (100) 23 (11,6) 3(15,8) 20 (11,1)
ICondensacion bilateral 3(3,8) 34,1 0 (0) NS 7 (3,5) 1(5,3) 6 (3,3,

Intersticial unilateral 1(1,3) 1(1,4) 0 (0) 60 (30,2) 3(15,8) 57 (31,7) NS
Intersticial bilateral 0 (0) 0 (0) 0 (0) 109 (54,8) 12 (63,2) 97 (53,9)
RADIOLOGIA

Unilateral 75(96,2) | 71(95,9) 4 (100) NS 83 (41,7) 6 (31,6) 77 (42,8) NS
Bilateral 3(3,8) 3(4,1) 0(0) 116 (58,3) 13 (68,4) 103 (57,2)

NAC: neumonia adquirida en la comunidad, N: nimero muestral, %: porcentaje, p: significacion
estadistica, NS: no significativo, HTA: hipertension arterial.
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Tabla 6. Estudio de regresion logistica entre pacientes Covid-19. Se introdujeron las variables

analiticas asociadas con la mortalidad, y que adema&s tenian valores analiticos alterados respecto

al rango normal entre el grupo de fallecidos.

1,083 0,956-1,227 NS
2,417 0,193-30,251 NS
1,618 0,867-3,018 NS
0,518 0,047-5,713 NS
0,973 0,770-1,230 NS
1,000 1,000-1,000 NS
1,006 0,993-1,020 NS
1,000 0,995-1,005 NS
1,008 0,984-1,034 NS
1,010 0,995-1,026 NS
9,018 1,273-63,860 0,028
3,410 0,251-46,316 NS
5,357 0,528-54,300 NS
0,807 0,069-9,461 NS

OD: odds ratio, IC 95: intervalo de confianza al 95%, p:
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ANEXO 3. POSTER TFG.

ANALISIS COMPARATIVO DE NEUMONIAS SECUNDARIAS AL VIRUS COVID-19 Y NEUMONIAS
ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL Ri
HORTEGA

&‘ I [l Autor: David Casasola Gonzalez
T — Alumno de 6° de Medicina de la Facultad de Medicina de Valladolid
HOSPITAL UNIVERSITARIO Tutor: Dr. Raul Lépez Izquierdo Universidad deValladolid
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INTRODUCCION
A principios del afo 2020, la aparicién del virus SARS -CoV-2 generé una auténtica pandemia, expandiéndose la infeccién a nivel mundial en muy poco tiempo. Las formas
mas graves de esta infeccién son procesos respiratorios con infiltrados pulmonares (neumonias por Covid -19) que han generado una gran cantidad de morbimortalidad entre
los afectados. Esto ha llevado a re-evaluar estos procesos y conocer sus caracteristicas, comparandolos con las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) clasicas.

OBJETIVOS
Comparar las neumonias secundarias al virus SARS -CoV-2 y las NAC; tanto desde el punto de vista epidemioldgico; como desde las ¢ aracteristicas clinicas, valores
analiticos y patrones radiolégicos.

MATERIAL Y METODOS
«  Estudio analitico retrospectivo observacional Ambito: Urgencias Hospitalarias.
Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de NAC en los meses de agosto y septiembre del 2019y de neumonia Covid-19 en los mismos meses del 2020,
en el Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid .
Variables independientes: filiacién/antecedentes personales y comorbilidad mediante el indice de Comorbilidad de Charlson (ICC), sintomatologia, pruebas analiticas y de imagen.
Se compararon las diferencias existentes entre la NAC y la neumonia Covid-19, asi como la asociaciénde las neumonias Covid-19 con la mortalidad hospitalaria (MH).
Andlisis descriptivo de la muestra: variables cuantitativas: mediana y rango intercuartilico (RIC); variables cualitativas: frecuencia absoluta y relativa (%). Comparacion de variables

cuantitativas: prueba de U-de-Manwhitney; variables cualitativas: Chi-cuadrado. Estudio univariante y multivariante mediante regresion logistica. Software: SPSS. Significacién
estadistica: nivel de confianza del 95% (p<0.05).
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CONCLUSIONES

HTA: hiper

Tos, HTA, fibrilacién auri diopatia isquémit fermedad arterial p

* Hay mas del doble de neumonias Covid-19 en el 2020 que de NAC en el 2019, diagnosticadas en
agosto y septiembre en el SUH del HURH.

Se observa que ambos grupos de neumonias son mas frecuentes entre los varones. Las neumonias
Covid-19 afectan a personas mas jovenes y con menos comorbilidad. Ademas, requieren mayores
ingresos hospitalarios e ingresos en UCI, con una mayor mortalidad que las NAC.

* Las neumonias Covid-19 y las NAC exhiben patrones radiologicos y valores analiticos distintos.

Tanto la edad avanzada, como la elevacion del indice de comorbilidad de Charlson y diversos valores
analiticos como el dimero D, se asocian con mayor riesgo de mortalidad entre pacientes con
neumonias Covid-19.

terial, IRC insuficiencia ren

d érica, ulcera
I, diab p<0,05; institucic izacién, d ia, IRC modgv: p<0,0001

La institucionalizacion es la tnica variable que se asocia de forma independiente con la mortalidad
entre pacientes con neumonia Covid-19.
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