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2. RESUMEN

Introduccién. Desde el inicio de la pandemia, la enfermedad por SARS-CoV-2 se

asoci6 con una destacable morbilidad y mortalidad. Después de més de un afio del inicio
de esta enfermedad, resulta de interés conocer sus efectos a largo plazo en la salud, al
igual que su mortalidad asociada a largo plazo.

Objetivos. Principal: Analizar la mortalidad a un afio en los pacientes que precisaron
ingreso hospitalario por COVID-19. Secundarios: Conocer factores asociados de
distintos pacientes en relacidon con mortalidad, visitas a urgencias o ingreso hospitalario.
Material y métodos. Estudio retrospectivo analitico. Criterios de inclusion: Pacientes
mayores de 18 afios diagnosticados de infeccion por COVID-19 en el Servicio de
Urgencias del HURH de Valladolid y que precisaron ingreso hospitalario desde marzo
de 2020 a abril de 2020, sobreviviendo mas de 30 dias desde la atencion. Criterios de
exclusion: pacientes con COVID-19 sin ingreso, pacientes sin seguimiento, menores de
18 afios, gestantes. Variables independientes: Demograficas, antecedentes,
comorbilidades, sintomas. Variable dependiente principal: Mortalidad al afio y fecha de
exitus. Variables dependientes secundarias: Reingresos al afio, visitas al servicio de
urgencias. Variables cuantitativas continuas: mediana y rango intercuartilico (RIC).
Variables cualitativas: frecuencias absolutas y relativas (%). Comparativa de variables
cuantitativas y cualitativas: U de Man-Whitney, Chi-cuadrado. Andlisis univariante
mediante regresion de Cox y multivariante para la mortalidad anual. Significacién
estadistica: p<0,05. Intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Software: SPSS 24.00.
Resultados. N: 410. Edad mediana pacientes ingresados vs no ingresados: 72,7 (RIC:
55,5-89,9) vs 63,4 (RIC: 48,4-78,4) (p <0,0001). Mortalidad: 2,7% (11). Edad mediana
pacientes fallecidos/supervivientes: 79,1 (RIC:62,1-96,0) vs 64,0 (RIC: 48,8-79,3)
(p<0,05). Antecedentes pacientes ingresados: institucionalizacion 32,6% (p<0,001), HTA
69,6% (p<0,001), demencia 13% (p<0,05) e insuficiencia cardiaca 10,9% (p<0,001).
Antecedentes pacientes con visitas SUH: demencia 9,8% (p<0,05). Andlisis
multivariante de supervivencia al afio: demencia HR: 8,577 (IC 95% 1,508-48,799;
p<0,015), enfermedad respiratoria cronica HR: 5,162 (IC 95% 1,105-24,121; p<0,037),
SIDA HR: 183,329 (IC 95% 12,362-2718,758; p<0,001), resto de variables no
significativas.

Conclusién. La mortalidad anual de los pacientes ingresados en la primera ola
epidémica es baja. Los factores asociados con la mortalidad son la demencia, la

enfermedad crénica pulmonar y el SIDA.

PALABRAS CLAVE: COVID-19, mortalidad a largo plazo, ingresos, demencia.



3. INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas del tracto respiratorio siguen siendo una de las

causas mas relevantes de la patologia humana, tanto a nivel de morbilidad, mortalidad
o del coste econdmico empleado en salud de una sociedad. (1,2) Este hecho se ha visto
potenciado en estos dos ultimos afios desde la aparicion de la pandemia por el virus del
SARS-CoV-2. Desde que se informaran a lo largo del mes de enero de 2020, en la
ciudad de Wuhan (China), de los primeros casos de una neumonia atipica de probable
origen virico (que finalmente se atribuy6 a un nuevo virus de la familia de los coronavirus,
desconocido hasta ese momento) hasta el 24 de abril, se estima que en todo el mundo
ha habido unos 509 millones de casos y mas de 6 millones de fallecidos (3,4). Desde
entonces se ha ido mejorando el conocimiento del virus y se ha conseguido el desarrollo

de vacunas con las que la letalidad del virus ha disminuido de forma muy importante.

®)

Desde el punto de vista de enfermedad aguda, se han demostrado distintas
complicaciones asociadas al curso natural de la enfermedad que empeoran el
pronostico de ésta. Entre ellas destacan el sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) (6,7), el sindrome de liberacion de citoquinas (8,9), el dafio miocéardico agudo
con miocarditis o arritmias (10), la patologia tromboembdlica aguda (11,12,13) o
aguellas complicaciones que afectan al sistema nervioso, tanto a nivel central como
periférico (14). Por otra parte, el COVID crénico se puede definir de distintas formas

segun las diferentes sociedades cientificas, sin una definicion comuan estricta.

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del Sistema de Salud
Inglés clasifica la infeccion por coronavirus de la siguiente forma: la infeccion aguda
(signos y sintomas de COVID-19 de menos de 4 semanas de duracioén); el COVID en
curso (4 y 12 semanas) y el sindrome post-COVID (mas alla de las 12 semanas). Por
otra parte, el Centro para el control y la prevencion de enfermedades (CDC) del gobierno
americano define la condicién post-COVID como las consecuencias en la salud que
produce la infeccion por SARS-COV-2 a partir de la cuarta semana de la enfermedad.
En Espafia, la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)
diferencia: COVID-19 agudo, con signos y sintomas que pueden durar 4 semanas desde
contagio; secuelas de COVID-19, con afectacion de 6rganos por dafio estructural de los
mismos; y COVID persistente, o long COVID, conjunto de sintomas con afectacion

multiorganica con una duracion minima de 4 semanas. (15, 16, 17).

El COVID alargo plazo es motivo de estudio ya que se desconocen aun diversos

aspectos sobre él. Al inicio de la pandemia por el SARS-CoV-2 este virus se compard



con el Coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-Cov), teniendo
en cuenta la afectacion de los distintos érganos y aparatos (respiratorio, cardiovascular,
hematoldgico, renal, neuroldgico, gastrointestinal y psicosocial, ademas del conocido
sindrome post-cuidados intensivos). Para poder seguir conociendo los efectos del
COVID-19 a largo plazo se han seguido a distintos pacientes, partiendo de una
exposicion al virus en comun, y analizando distintos parametros, asi como las
diferencias sociales y culturales o las diferencias inmunitarias (18). Entre la clinica del
COVID crénico, destacan diferentes manifestaciones como son las pulmonares, neuro-

psiquiatricas, cardiovasculares, hematoldgicas, renales y endocrinas. (3)

La clinica pulmonar se basa en un patron de tipo restrictivo y en la disminucion
de la capacidad de difusion. (19) Aquellos pacientes con una mayor afectacion en la
difusiébn pulmonar, o con imagenes anormales radiol6gicas, son los pacientes que
ingresaron de una forma mas grave (20). El dolor toracico es, ademas, uno de los
sintomas mas destacables en el COVID cronico. (21) Respecto a la afectacion
neuroldgica, considerando la afectacion cognitiva se concluye que los sintomas
relacionados con esta esfera pueden permanecer hasta 3 meses posterior a la remision
de la COVID-19 (22). Por otra parte, es frecuente que los pacientes que hayan padecido
COVID-19 refieran disfuncion del sistema nervioso periférico y sistema muscular, sobre
todo aquellos ingresados en UCI. (23, 24,25). La infeccién por COVID se relaciona con
un estado procoagulante y con un incremento de eventos tromboembdlicos,
relaciondndose éste intimamente con el prondstico. (26,27,28) En la afectaciéon renal
destaca principalmente la necrosis tubular aguda, ademas de aquellas relacionadas con
los trastornos vasculares trombdéticos. (28,29) Respecto a las manifestaciones
endocrinolégicas, destaca la cetoacidosis asociada a un mayor numero de

complicaciones y un peor pronéstico en general. (30)

En este trabajo se pretende conocer los distintos factores asociados con la
mortalidad a largo plazo en los pacientes contagiados por COVID-19. Existen multitud
de estudios sobre la afectacion del COVID crénico (19, 20, 23, 31, 32, 33). Sin embargo,
la mortalidad a largo plazo entre los pacientes infectados por el SARS-CoV-2 sigue
siendo un tema poco estudiado en la que se desconocen aun tanto sus implicaciones
prondsticas a largo plazo como los factores asociados (34, 35). Se conoce que el hecho
de padecer un episodio de COVID grave que implique un ingreso en unidades de criticos
se relaciona con una mayor mortalidad en el plazo de un afio, si se compara con aquellas
infecciones por coronavirus asintomaticas, enfermedades leves o moderadas (36, 37)
pero existen pocos estudios que se hayan centrado en el pronéstico de los pacientes

ingresados en planta de hospitalizacién y se desconocen las implicaciones pronésticas



reales entre ellos, asi como tampoco se han estudiado que factores de riesgo se asocian
al mal prondstico a largo o plazo. Otro hecho importante es establecer si entre los
pacientes hospitalizados por COVID hay un aumento de ingresos hospitalario o ingresos

a urgencias en el siguiente afio a la infeccion por el COVID. (34)

4. OBJETIVOS

Principal

e Analizar la mortalidad a un afio de los pacientes que precisaron ingreso
hospitalario por COVID-19 durante la primera ola epidémica de la infeccién por
SARS-CoV-2.

Secundarios

o Estudiar los factores epidemiolégicos y caracteristicas clinicas de los pacientes
y Su asociacion con la mortalidad.

e Conocer las caracteristicas de los pacientes que visitaron las urgencias
hospitalarias desde el alta hospitalario.

o Estudiar los factores asociados al ingreso hospitalario de este grupo de

pacientes.

5. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional analitico retrospectivo en el servicio de
urgencias del hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, de los pacientes que

ingresaron por una infeccion COVID-19 desde marzo de 2020 a abril de 2020.
Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de infeccion por COVID-19 en el
Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) del Hospital Universitario Rio Hortega
de Valladolid y precisaron ingreso hospitalario desde marzo de 2020 a abril de
2020, sobrevivieron mas de 30 dias desde el momento indice de la atencién y

fueron dados de alta del hospital.



Criterios de exclusion

Variables

Pacientes ingresados que no hayan padecido COVID-19.

Pacientes diagnosticados de COVID-19 que no hayan precisado ingreso.

Pacientes que fallecieron en los primeros 30 dias tras el dia del ingreso

hospitalario.

Pacientes que no se pudo hacer un seguimiento al no pertenecer al area de salud
de Valladolid Oeste.

Pacientes menores de 18 afos.

Pacientes gestantes.

Variables independientes:

Variables demogréficas: Edad, sexo, fecha de ingreso, fecha de alta del
hospital, fecha de exitus, dias entre atencion hospitalaria y exitus.
Antecedentes personales: ingreso en UCI, institucionalizacion.
Comorbilidades: hemoptisis, sincope, signos dermatoldgicos, hipertension
arterial, dislipemia, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad
arteria periférica, enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad
respiratoria crénica, enfermedad tejido conectivo, Ulcera gastroduodenal,
hepatopatia cronica, diabetes, hemiplejia, insuficiencia renal cronica
moderada o severa, tumor soélido, leucemia, linfoma, SIDA.

Sintomas en urgencias: tos, fiebre, disnea, dolor toracico, anosmia, sintomas

digestivos, odinofagia/sintomas catarrales.

Variable dependiente principal: Mortalidad al afio y fecha de exitus.

Variables dependientes secundarias: precisé algun reingreso al afio (fecha del

primer reingreso), visitas al servicio de urgencias (fecha de la primera visita).

Fuente de datos

Base de datos propia del total de atenciones realizadas en el SUH. Software
utilizado: JIMENA.

Plan de andlisis de resultados: métodos y modelos de analisis

Todos los datos se almacenaron 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 24.00

(SPSS Inc®, Chicago Ill, EE. UU.). Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra



obtenida. Las variables cuantitativas continuas se describieron como mediana y rango
intercuartilico (RIC). Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias
absolutas y relativas (%). Para la comparativa de variables cuantitativas se utilizé la U
de Man-Whitney. Se utilizé la prueba del Chi-cuadrado para tablas de contingencia 2x2
0 y contraste de proporciones para estipular la relacion 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. Para conocer los factores predictores de
mortalidad se realizé un analisis univariante mediante regresion de Cox con el célculo
de la hazard ratio (HR). Aquellas variables con un valor de la p < 0,05 en el andlisis
univariante fueron incluidas en el andlisis multivariante. En las pruebas realizadas se

considerd significativo un nivel de confianza del 95% (p<0.05).
Aspectos ético-legales

El trabajo se desarroll6 conforme el cddigo de buenas practicas cientificas y en
el marco juridico compuesto por la siguiente normativa: Ley Organica 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

El investigador se comprometié a seguir la Declaracién de Helsinki de principios
y recomendaciones que debe seguir la investigacion biomédica en seres humanos,
incluida la investigacién de material humano y de informacién. El trabajo que se ha
presentado es puramente descriptivo. Al entrar en el estudio a cada persona se le asigné
un numero de identificacién personal, de esta manera el nombre y apellidos no figuré en

ningin documento generado por el estudio ni en ninguna base de datos.

Al ser un proyecto retrospectivo y la imposibilidad de solicitar un consentimiento
informado se considerd que no es necesario para la realizacion de este; por otra parte,
se circunscribe en un tiempo muy delimitado con una valoracién minima de la historia
clinica de la paciente y sélo delimitada a las variables que se quieren investigar. El
estudio fue aprobado y autorizado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid con fecha de 9 de noviembre de 2021

con el numero de referencia CEIm: 21-P1167 (Documento 1).



6. RESULTADOS

En funcidn de los criterios de inclusion y exclusion establecido se han analizado 410
pacientes. La edad mediana de los pacientes fue de 64 (RIC: 52-76) afios y un total de
193 mujeres (47,1%). Del total de la muestra 48 personas se encontraban en régimen
de institucionalizacién (11,7%). Entre los antecedentes mas frecuentes de los pacientes
se ha podido observar que los pacientes presentaban con mas frecuencia la HTA
(42,4%), la dislipemia (28%) y la diabetes (13,4%), mientras que la sintomatologia mas
relevante entre este grupo de pacientes fue la fiebre (74,4%), disnea (55,6%), tos
(63,4%) y sintomas digestivos (25,1%) (Tabla 1)

La mortalidad en el primer afio de estos pacientes fue del 2,7% (11 pacientes). La
mediana de edad de los pacientes fallecidos fue de 79,1 afios (RIC: 62,1-96,0) mientras
gue la edad mediana entre los supervivientes fue de 64,0 afios (RIC: 48,8-79,3)
(p<0,05). En el analisis por sexo se observo que la mayoria de los pacientes fallecidos
eran varones (72,7%) (p>0,05). Sélo uno de los fallecidos habia precisado ingreso en la
UCI (9,1%) (p>0,05) (Tabla 1). Lo que si se observd es que la gran mayoria de los
fallecidos (63,6%) (p<0,05) se encontraban en régimen de institucionalizacion. (Tabla 1)

En lo referente a los antecedentes relacionados con la mortalidad, se pudo apreciar
que casi la mitad de los pacientes fallecidos (45,5%) presentaban el antecedente de
deterioro cognitivo crénico (p<0,0001). Otros de los antecedentes asociados a la
mortalidad estudiada fueron la presencia de enfermedad respiratoria crénica (36,4%)
(p<0,05), insuficiencia renal cronica (36,4%) (p<0,001), enfermedad cerebrovascular
(18,2%) (p<0,05), insuficiencia cardiaca (18,2%) (p<0,0001), la presencia de hemiplejia
(9,1%) (p<0,05) y el SIDA (9,1%) (p<0,001) (Tabla 1). Ninguno de los sintomas
asociados con los pacientes analizados en el momento del ingreso hospitalario se

asocié con la mortalidad anual de estos pacientes (Tabla 1).

En lo referente a los 46 pacientes que han ingresado en planta (11,2%), la
mayoria de los pacientes son varones, el 56,5% (p>0,05). La edad mediana de los
pacientes que ingresaron fue de 72,7 afios (RIC: 55,5-89,9) mientras que la mediana de
los que no ingresaron fue de 63,4 afios (RIC: 48,4-78,4) (p <0,0001). El 56,5% de los
varones ingresaron frente al 43,5% de las mujeres (p>0,05). El ingreso hospitalario de
los pacientes se asocid con la institucionalizacién (32,6%), (p<0,001), la HTA (69,6%)
(p<0,001), el deterioro cognitivo crénico (13%) (p<0,05) y la insuficiencia cardiaca

(10,9%) (p<0,001) (Tabla 2). Tampoco se encontrd ninguna asociacion con el ingreso



hospitalario en el primer afio y la sintomatologia que presentaban los pacientes durante

la infeccion por el Covid-19. (Tabla 2).

El 27,3% de los pacientes analizados visitaron al menos una vez el SUH en el afio
posterior a su ingreso hospitalario. La mediana de edad de los pacientes que realizaron
visitas a urgencias fue de 64,5 afos (RIC: 47,4-81,6) frente a los 64,5 (RIC: 47,4-81,6)
afos de los que no habian vuelto a visitar el servicio de urgencias. En los pacientes que
precisaron visitas a urgencias no hubo diferencias respecto al sexo, se observé que
acudieron el mismo numero de varones que de mujeres (50% de cada uno de ellos)
(p>0,05). El 13,4% de los pacientes que acudieron a urgencias estaban
institucionalizados (p>0,05). Los pacientes que durante este tiempo habian realizado
visitas a urgencias y habian precisado un ingreso en UCI fue de 9 pacientes lo que

corresponde al 8% de la muestra analizada (p>0,005). (Tabla 3)

En la clinica, se pudo apreciar que la mayoria de los pacientes que realizaron visitas
a urgencias presentaron fiebre, tos y disnea, destacando sobre todo la clinica de fiebre,
con 79 pacientes que la presentaron (70,5%) (p>0,05). Ademas, hubo 70 pacientes con
clinica de tos (62,5%) (p>0,05) y 65 pacientes con disnea (58,0%) (p>0,05). Un 9,8% de

pacientes gue visitaron urgencias padecia demencia (p<0,05). (Tabla 3)

En el estudio de supervivencia realizado se observé que en el estudio univariante
los factores asociados con la mortalidad han sido la edad con un HR de 1,074 (IC 95%
1,025-1,1,25; p<0,05); estar institucionalizado con un HR de 14,293 (IC 95% 4,182-
48,843; p<0,001); el antecedente de tener: insuficiencia cardiaca (HR: 10,882 (IC 95%
2,351-50,369; p<0,03), enfermedad cerebrovascular (HR: 5,734 (IC 95% 1,239-26,548;
p<0,05), deterioro cognitivo (HR: 15,438 (IC 95% 4,707-50,634; p<0,001), enfermedad
respiratoria crénica, (HR: 6,064 (IC 95% 1,775-20,717; p<0,05), hemiplejia, (HR: 16,482
(IC 95% 2,103-129,186; p<0,01), insuficiencia renal crénica (HR: 10,051 (IC 95% 2,941-
34,344; p<0,001) y SIDA, (HR: 1,693 (IC 95% 1,201-2,38; p<0,005). (Tabla 4) Una vez
realizado el ajuste multivariante se comprob6 que los factores que se asociaban de
forma independiente con la mortalidad analizada resultaron ser el deterioro cognitivo
cronico, la enfermedad respiratoria cronica y padecer la infeccién del SIDA con un HR
de 8,577 (IC 95% 1,508-48,799; p<0,015), de 5,162 (IC 95% 1,105-24,121; p<0,037) y
de 183,329 (IC 95% 12,362-2718,758; p<0,001) respectivamente. (Tabla 4)



7. DISCUSION

Hasta donde se ha podido conocer, este es uno de los pocos estudios que
analiza la mortalidad a largo plazo de los pacientes afectados por el COVID-19 y que
precisaron ingreso hospitalario. La mayoria de los trabajos que han abordado esta
problematica se han llevado a cabo entre pacientes ingresados en unidades de criticos
(36, 37).

La muestra analizada abarca pacientes ingresados por infeccién por COVID-19
en la primera ola epidémica que tuvo lugar en nuestro pais en los meses de marzo a
abril en el afio 2020. La edad mediana de los pacientes estudiados, asi como la
distribucién por sexo es similar a otros trabajos como el llevado a cabo por Albert et al.
en el SUH de Hospital de Bellvitge en el que se analizaron la evolucion al afio de 1352
pacientes COVID-19. El porcentaje de exitus al afio obtenido por nosotros fue muy bajo,
levemente inferior a lo descrito en el citado trabajo que describieron una mortalidad del
3,8% lo que confirma nuestros hallazgos y pone de manifiesto que los pacientes que
padecen COVID-19 realmente no presentan en general un mal pronéstico largo plazo
(34). En otros estudios realizados en entornos diferentes al espafiol, como es el
realizado por Mainous et al. en el estado de Florida (Estados Unidos) se observé una
mortalidad global anual mas elevada, llegando al 9,7%, siendo esta mayor entre los que
presentaron una enfermedad grave frente a los que la presentaron leve o moderada
(35). En relacion con los pacientes ingresados en las unidades de criticos tampoco se
ha observado una elevada mortalidad, asi en un trabajo llevado en 60 unidades de
unidades de cuidados intensivos en nuestro pais se observd una mortalidad global muy
baja, del 1%, en nuestro estudio s6lo habia fallecido un paciente de los ingresados en
la UCI o lo que es lo mismo un 3,84% sin que se observara una asociacion entre la

mortalidad anual y haber ingresado en la UCI. (36)

En lo referente a la edad, se ha podido asociar una mayor mortalidad en
pacientes con edades superiores e institucionalizados en el estudio univariante. En otros
trabajos realizados, la relacion entre la mortalidad y una edad elevada aparece
constantemente. Ademas de que en los pacientes con Covid-19 grave y presentan una
edad superior a 65 afios presentan una mayor mortalidad que los pacientes
asintomaticos (35), esta situacion de riesgo aumenta de forma importante por encima
de los 80 afios en los que se han encontrado cifras de mortalidad a los seis maeses por
encima del 72,1% (37). Estos hechos nos deben hacer pensar que los pacientes afiosos

que padecen una infeccion por el Covid-19 deberian ser seguidos con una mayor



atencion en los meses siguientes a la infeccion aguda ya que parece evidente que la

edad se comporta como un factor de riesgo de mortalidad. (35, 37)

En este trabajo se ha podido asociar como factores predictores independientes
de mortalidad al afio: el deterioro cognitivo crénico, la enfermedad respiratoria crénica y
la enfermedad definitoria de SIDA. Ademas, en nuestro estudio también se ha podido
apreciar una asociacion entre re-ingresar en el hospital, volver al SUH y presentar un
deterioro cognitivo cronico, lo que también nos exigiria establecer mas medidas de
control en este grupo de pacientes. Si parece que estos pacientes tienen ademas mas
edad por lo que ambos factores pueden estar correlacionados. Sin embargo, el deterioro
cognitivo se comporta como un factor independiente de la edad para la mortalidad anual.
Independientemente de su relacion con el COVID-19 o con otras patologias, la
demencia se ha podido asociar por si sola a un incremento de mortalidad. Se sugiere
que este aumento se amplificaria si, ademas, el paciente padeciera otras
comorbilidades. (38)

El hecho de que un incremento en la mortalidad se asocie a pacientes
pluripatolégicos ya se pudo entrever en el estudio Mainus et al., en el cual se traté de
clasificar las causas de fallecimiento entre origen respiratorio o cardiovascular,
obteniendo que la mayoria de los exitus se escapaban de esta dicotomia. Este hecho
afadido a que también se relacion6 una mayor mortalidad en pacientes con edades mas
avanzadas e institucionalizados, podria hacer pensar en que gran parte de estos
pacientes son pluripatolégicos y su causa de mortalidad no se puede conocer

facilmente. (35)

Como se ha mencionado previamente, en nuestro estudio se obtuvo una relacién
entre padecer SIDA con una mayor mortalidad en el analisis multivariante. Esta
asociacion no ha sido demostrada en estudios previos. Lo que si se ha observado en
trabajos previos es que los pacientes con un tratamiento inmunodepresor han
presentado un mayor nimero de visitas a urgencias (34). Aunque serian necesarios
mas estudios para asegurar esta asociacion si parece que los pacientes infectados por

el Covid-19 tienen peor pronéstico a largo plazo.

En este trabajo también hemos analizado las tasas de re-ingreso hospitalarios y
las re-visitas al SUH, observandose que los datos son similares al estudio de Albert et
al. en el que obtuvieron un porcentaje de reingresos del 9,8% y de revisitas a urgencias
del 25,3%. (34). Parece por tanto que los pacientes infectados por Covid-19 en el primer

afno acuden a urgencias de forma moderada con una tasa de ingresos baja.



Los re-ingresos en planta de hospitalizacion se ha asociado a presentar una
mayor edad, estar institucionalizados, tener un deterioro cognitivo y presentar
hipertensién arterial e insuficiencia cardiaca, mientas que el deterioro cognitivo es el
Unico factor analizado que se ha asociado con las visitas a urgencias de la poblacion
estudiada. Parece que se corrobora que los pacientes pluripatolégicos son los que
tienen un peor prondstico con un mayor consumo de recursos en el primer afio tras la
infeccidén aguda por el COVID-19. Hasta donde sabemos no hemos encontrado estudios

similares que hayan analizado este aspecto para poder valorar nuestros resultados.

Pensamos que todavia quedan muchas incégnitas respecto al COVID-19 puesto
gue no se han podido conocer las consecuencias y la mortalidad de la enfermedad tras
varios afos, lo que abre las puertas a futuras investigaciones para poder conocer mejor

esta patologia.

Son varias las limitaciones de este estudio. El hecho de que el trabajo se realice
en un unico servicio seleccionando a pacientes que padecieron la enfermedad, en un
periodo de tiempo determinado, limita la capacidad de extrapolar los resultados. Estos
podrian variar en funcion de los resultados en otras poblaciones con caracteristicas
distintas. Ademas, hoy en dia el periodo seleccionado es un momento muy concreto en
el que se iniciaba una enfermedad con una carga asistencial muy elevado. A partir de
ese momento esta patologia ha ido cambiando y evolucionando, siendo el desarrollo de
las vacunas un hecho que ha cambiado el curso de le enfermedad a corto plazo y habra
que estudiar cémo influye este aspecto en el prondstico a largo plazo. Ademas, el hecho
de que este estudio sea retrospectivo implica que los datos necesarios para el estudio
se tengan que obtener de registros, los cuales pueden estar incompletos, con una

consecuente pérdida de datos.

8. CONCLUSIONES

e Lamortalidad anual de los pacientes ingresados por COVID-19 en la primera ola

epidémica es muy baja.

e Los factores asociados con la mortalidad en el estudio multivariante son la
demencia, la enfermedad crénica pulmonar y el SIDA definido.

e Una edad elevada, el régimen de institucionalizacién, el deterioro cognitivo, la
HTA y la insuficiencia cardiaca se asocian a un mayor ingreso en planta de

hospitalizacion



El deterioro cognitivo es el Unico factor asociado con un mayor niumero de visitas
a urgencias.

Pocos estudios hasta la fecha han analizado sobre la mortalidad a largo plazo
del COVID-19.
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10. ANEXOS




Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes analizados en funcién del andlisis de la

Edad

Ingreso en UCI
\[o]

Si
Institucionalizado
No

Si

Hemoptisis

No

Dolor toracico
No

Si
Anosmia
(\[o]

Si

mortalidad.

No éxitus

Mediana (RIC)

64,0
(48,8-79,3)
No éxitus
N (% total)

190 (47,6)
209 (52,4)

367 (93,6)
25 (6,4)

358 (89,7)
41(10,3)

395 (99,0)
4(1,0)

144 (36,1)
255 (63,9)

101 (25,3)
298 (74,7)

177 (44,4)
222 (55,6)

345 (86,5)
54 (13,5)

368 (92,2)
31 (7,8)

Exitus

Mediana (RIC)

79,1

(62,1- 96,0)

Exitus
N (% total)

3(27,3)
8 (72,7)

10 (90,9)
1(9,1)

4 (36,4)
7 (63,6)

11 (100,0)
0 (0,0)

6 (54,5)
5 (45,5)

4 (36,4)
7 (63,6)

5 (45,5)
6 (54,5)

11 (100,0)
0 (0,0)

11 (100,0)
0 (0,0)

Total

Mediana (RIC)

64

(52,0-76,0)

Total
N (%)

193 (47,1)
217 (52,9)

377 (93,5)
26 (6,5)

362 (88,3)
48 (11,7)

406 (99,0)
4(1,0)

150 (36,6)
260 (63,4)

105 (25,6)
305 (74,4)

182 (44,4)
228 (55,6)

356 (86,8)
54 (13,2)

379 (92,4)
31 (7,6)

<0,05

p

NS

NS

<0,05

NS

NS

NS

NS

NS



Odinofagia/Sintomas
catarrales

No

Si

Sintomas digestivos
No

Si

Sincope/Mareo

No

Si

Sintomas
dermatoldgicos

\[o]

Si

Dislipemia
No
Si

Enfermedad arteria

periférica

[\[e}
Si

351 (88,0)
48 (12,0)

296 (74,2)
103 (25,8)

375 (94,0)

24 (6,0)

395 (99,0)

4 (1,0)

232 (58,1)
167 (41,9)

285 (71,4)
114 (28,6)

382 (95,7)
17 (4,3)

392 (98,2)

7(1,8)

392 (98,2)

7 (1,8)

384 (96,5)
14 (3,5)

380 (95,2)
19 (4,8)

366 (91,7)
33(8,3)

10 (90,9)
1(9,1)

11 (100,0)
0 (0,0)

11 (100,0)

0 (0,0)

11 (100,0)

0 (0,0)

4 (36,4)
7 (63,6)

10 (90,9)
1(0,9)

10 (90,9)
1(0,9)

9 (81,8)

2 (18,2)

11 (100,0)

0 (0,0)

9 (81,8)
2 (18,2)

6 (54,5)
5 (45,5)

7 (63,6)
4 (36,4)

361 (88,0)
49 (12,0)

307 (74,9)
103 (25,1)

386 (94,1)

24 (5,9)

406 (99,0)

4 (1,0)

236 (57,6)
174 (42,4)

295 (72,0)
115 (28,0)

392 (95,6)
18 (4,4)

400 (97,8)

9(2,2)

403 (98,3)

7(1,7)

393 (96,1)
16 (3,9)

386 (94,1)
24 (5,9)

373 (91,0)
37 (9,0)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

<0,0001

NS

<0,05

<0,0001

<0,005



Enfermedad tejido

conectivo
\[o] 396 (99,2) 11 (100,0) 407 (99,3)
Si 3(0,8) 0 (0,0) 3(0,7) NS
Ulcera
gastroduodenal
\[o] 390 (98,0) 11 (100,0) 401 (98,0)
Si 8 (2,0) 0 (0,0) 8 NS
Hepatopatia crénica
\[o] 394 (98,7) 11 (100) 405 (98,8)
Si 5(1,3) 0 (0) 5(1,2) NS
346 (86,7) 9 (81.8) 355 (86,6)
53 (13,3) 2 (18,2) 55 (13,4) NS
Hemiplejia
\[o] 397 (97,5) 10 (90,9) 407 (99,3)
Si 2 (0,5) 1(9.1) 3(0,7) <0.05
380 (95,2) 7 (63,6) 387 (94,4)
19 (4,8) 4 (36,4) 23 (5,6) <0,001
Tumor sélido
\[o] 374 (93,7) 10 (90,9) 384 (93,7)
Si 25 (6,3) 1(9,1) 26 (6,3) NS
Leucemia
No 396 (99,2) 11 (100) 407 (99,3)
Si 3(0,8) 0 (0) 3(0,7) NS
Linfoma
No 395 (99,0) 11 (100) 406 (99,0)
Si 4 (1,0) 0 (0) 4 (1,0) NS
SIDA definido
\[o] 398 (99,7) 10 (90,9) 408 (99,5)

1(0,3) 1(9,1) 2(0,5) <0,001

Si
399 (97,3) 11 (2,7) 410 (100)

UCI: Unidad de cuidados intensivos; HTA: Hipertension arterial; IAM: Infarto agudo de
miocardio; IC: Insuficiencia cardiaca; ACV: Accidente cerebrovascular; ERC:
Enfermedad respiratoria crénica; DM: Diabetes mellitus; IRC: Insuficiencia renal
cronica; SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida; N: numero; %: porcentaje P:
p-valor; RIC: Rango intercuartilico; NS: no significativo.



Tabla 2. Anédlisis de las caracteristicas de los pacientes con ingresos hospitalarios.

No ingreso Ingreso Total p
hospitalario hospitalario Mediana
Mediana (RIC) Mediana (RIC) (RIC)

Edad 63,4 72,7 64
(48,4-78,4) (55,5-89,9) (52-76) <0,0001

Variable No ingreso Ingreso Total p
hospitalario hospitalario N (%)
N (% total) N (% total)
173 (47,5) 20 (43,5) 193 (47,1)
191 (52,5) 26 (56,5) 217 (52,9) NS
Ingreso en UCI
(durante ingreso)
\[o] 336 (94,1) 41 (89,1) 377 (93,5)
Si 21 (5,9) 5 (10,9) 26 (6,5) NS
Institucionalizado
No 331 (90,9) 31 (67,4) 362 (88,3)
Si 33(9.1) 15 (32,6) 48 (11,7) <0,001
Hemoptisis
No 361 (99,2) 45 (97,8) 406 (99,0)
Si 3(0,8) 1(2,2) 4 (1,0) NS
129 (35,4) 21 (45,7) 150 (36,6)
235 (64,6) 25 (54,3) 260 (63,4) NS
Fiebre
No 91 (25,0) 14 (30,4) 105 (25,6)
Si 273 (75,0) 32 (69,6) 305 (74,4) NS
Disnea
No 162 (44,5) 20 (43,5) 182 (44,4)
Si 202 (55,5) 26 (56,5) 228 (55,6) NS




Dolor toréacico

No

Si

Anosmia

No

Si
Odinofagia/Sintomas
catarrales

No

Si

Sintomas digestivos
\[o]

Si

Sincope/Mareo

\[o]

Si

Sintomas
dermatolégicos

No

Si

Dislipemia
No
Si

Enfermedad arteria
periférica

No

Si

314 (86,3)
50 (13,7)

336 (92,3)

28 (7,7)

319 (87,6)

45 (12,4)

268 (73,6)
96 (26,4)

340 (93,4)

24 (6,6)

360 (98,9)

4(1,1)

222 (61,0)
142 (39,0)

267 (73,4)
97 (26,6)

349 (95,9)
15 (4,1)

359 (98,9)

4(1,1)

359 (98,6)

5(1,4)

352 (97,0)
11 (3,0)

42 (91,3)
4 (8,7)

43 (93,5)

3(6,5)

42 (91,3)

4 (8,7)

39 (84,8)
7(15,2)

46 (100,0)

0 (0,0)

46 (100,0)

0(0,0)

14 (30,4)
32 (69,6)

28 (60,9)
18 (39,1)

43 (93,5)
3 (6,5)

41 (89,1)

5(10,9)

44 (95,7)

24,3

41 (89,1)
5(10,9)

356 (86,8)
54 (13,2)

379 (92,4)

31 (7,6)

361 (88,0)

49 (12,0)

307 (74,9)
103 (25,1)

386 (94,1)

24 (5,9)

406 (99,0)

4 (1,0)

236 (57,6)
174 (42,4)

295 (72,0)
115 (28,0)

392 (95,6)
18 (4,4)

400 (97,8)

9(2,2)

403 (98,3)

7(1,7)

393 (96,1)
16 (3,9)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

<0,001

NS

NS

<0,001

NS

NS



Demencia

\[o] 346 (95,1) 40 (87,0) 386 (94,1)
Si 18 (4,9) 6 (13,0) 24 (5,9) <0,05
ERC
\[o] 333 (91,5) 40 (87,0) 373 (91,0)
Si 31 (8,5) 6 (13,0) 37 (9,0) NS
Enfermedad tejido
conectivo
No 361 (99,2) 46 (100,0) 407 (99,3)
Si 3(0,8) 0 (0,0) 3(0,7) NS
Ulcera
gastroduodenal
\[o] 356 (98,1) 45 (97,8) 401 (98,0)
Si 7(1,9) 1(2,2) 8 (2,0) NS
Hepatopatia crénica
No 359 (98,6) 46 (100,0) 405 (98,8)
Si 5(1,4) 0 (0,0) 5(1,2) NS
318 (87,4) 37 (80,4) 355 (86,6)
46 (12,6) 9 (19,6) 55 (13,4) NS
Hemiplejia
\[o] 362 (99,5) 45 (97,8) 407 (99,3)
Si 2 (0,5) 1(2,2) 3(0,7) NS
345 (94,8) 42 (91,3) 387 (94,4)
19 (5,2) 4(8,7) 23 (5,6) NS
Tumor sélido
No 343 (94,2) 41 (89,1) 384 (93,7)
Si 21 (5,8) 5(10,9) 26 (6,3) NS
Leucemia
\[o] 361 (99,2) 46 (100,0) 407 (99,3)
Si 3(0,8) 0 (0,0) 3(0,7) NS
Linfoma
\[o] 360 (98,9) 46 (100,0) 406 (99,0)
Si 4(1,1) 0 (0,0) 4(1,0) NS
SIDA definido
No 363 (99,7) 45 (97,8) 408 (99,5)
1(0,3) 1(2,2) 2 (0,5) NS

364 (88,8) 46 (11,2) 410 (100)




UCI: Unidad de cuidados intensivos; HTA: Hipertension arterial; IAM: Infarto agudo de
miocardio; IC: Insuficiencia cardiaca; ACV: Accidente cerebrovascular; ERC:
Enfermedad respiratoria crénica; DM: Diabetes mellitus; IRC: Insuficiencia renal
cronica; SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida; N: nimero; %: porcentaje; P:
p-valor; RIC: Rango intercuartilico; NS: no significativo.

Tabla 3 Analisis de las caracteristicas de los pacientes con visitas a urgencias.

No visita a Visita a Total p
urgencias urgencias Media (RIC)
Media (RIC) Media (RIC)
Edad 64,4 64,5 64 NS
- (49,6-79,3) (47,4-81,6) (52-76)
Variable No visita a Visita a Total p
urgencias urgencias N (%)
N (% total) N (% total)
137 (46,0) 56 (50,0) 193 (47,1)
161 (54,0) 56 (50,0) 217 (52,9) NS
Ingreso en UCI
(durante visita)
\[o] 274 (94,2) 103 (92,0) 377 (93,5)
Si 17 (5,8) 9 (8,0) 26 (6,5) NS
Institucionalizado
\[o] 265 (88,9) 97 (86,6) 362 (88,3)
Si 33 (11,1) 15 (13,4) 48 (11,7) NS
Hemoptisis
294 (98,7) 112 (100,0) 406 (99,0)
4(1,3) 0 (0,0) 4 (1,0 NS
108 (36,2) 42 (37,5) 150 (36,6)
190 (63,8) 70 (62,5) 260 (63,4) NS
72 (24,4) 33 (29,5) 105 (25,6)
226 (75,8) 79 (70,5) 305 (74,4) NS



Disnea

No

Si

Dolor toréacico
No

Si

Anosmia

No

Si
Odinofagia/Sintomas
catarrales

\[o]

Si

Sintomas digestivos
\[o]

Si
Sincope/Mareo
No

Si

Sintomas
dermatoldgicos
\[o]

Si

Dislipemia
No
Si

Enfermedad arteria

periférica
No
Si

135 (45,3)
163 (54,7)

261 (87,6)
37 (12,4)

274 (91,9)

24 (8,1)

265 (88,9)

33 (11,1)

217 (72,8)
81 (27,2)

277 (93,0)

21 (7,0)

295 (99,0)

3 (1,0)

178 (59,7)
120 (40,3)

222 (74,5)
76 (25,5)

288 (96,6)
10 (3,4)

294 (98,7)

4(1,3)

294 (98,7)
4 (1,3)

47 (42,0)
65 (58,0)

95 (84,8)
17 (15,2)

105 (93,8)

7(6,2)

96 (85,7)

16 (14,3)

90 (80,4)
22 (19,6)

109 (97,3)

3(2,7)

111 (99,1)

1(0,9)

58 (51,8)
54 (48,2)

73 (65,2)
39 (34,8)

104 (92,9)
8 (7,1)

106 (95,5)

5 (4,5)

109 (97,3)
3(2,7)

182 (44,4)
228 (55,6)

356 (86,8)
54 (13,2)

379 (92,4)

31 (7,6)

361 (88,0)

49 (12,0)

307 (74,9)
103 (25,1)

386 (94,1)

24 (5,9)

406 (99,0)

4 (1,0)

236 (57,6)
174 (42,4)

295 (72,0)
115 (28,0)

392 (95,6)
18 (4,4)

400 (97,8)

9(2,2)

403 (98,3)
7(1,7)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS



Enfermedad tejido

conectivo
No
Si

Ulcera

gastroduodenal

[\[o}
Si

Hepatopatia crénica

[\[o}
Si

Hemiplejia
No
Si

Tumor sélido

\[o]

Si
Leucemia
(\[o]

Si

Linfoma
[\[e}

Si

286 (96,3)
11(3,7)

285 (95,6)
13 (4,4)

273 (91,6)

25 (8,4)

295 (99,0)
3 (1,0)

291 (98,0)

6 (2,0)

296 (99,3)
2(0,7)

256 (85,9)
42 (14,1)

296 (99,3)
2(0,7)

284 (95,3)
14 (4,7)

280 (94,0)
18 (6,0)

295 (99,0)
3 (1,0)

294 (98,7)
4 (1,3)

107 (95,5)
5 (4,5)

101 (90,2)
11 (9,8)

100 (89,3)

12 (10,7)

112 (100,0)
0 (0,0)

110 (98,2)

2 (1,8)

109 (97,3)
3(2,7)

99 (88,4)
13 (11,6)

111 (99,1)
1(0,9)

103 (92,0)
9 (8,0)

104 (92,9)
8 (7,1)

112 (100,0)
0(0,0)

112 (100,0)
0 (0,0)

393 (96,1)
16 (3,9)

386 (94,1)
24 (5,9)

373 (91,0)

37 (9,0)

407 (99,3)
3(0,7)

401 (98,0)

8 (2,0)

405 (98,8)
5(1,2)

355 (86,6)
55 (13,4)

407 (99,3)
3(0,7)

387 (94,4)
23 (5,6)

384 (93,7)
26 (6,3)

407 (99,3)
3(0,7)

406 (99,0)
4 (1,0)

NS

<0,05

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS



SIDA definido NS
No 297 (99,7) 111 (99,1) 408 (99,5)
Si 1(0,3) 1(0,9) 2 (0,5)

298 (72,7) 112 (27,3) 410 (100)

UCI: Unidad de cuidados intensivos; HTA: Hipertension arterial; IAM: Infarto agudo de
miocardio; IC: Insuficiencia cardiaca; ACV: Accidente cerebrovascular; ERC:
Enfermedad respiratoria crénica; DM: Diabetes mellitus; IRC: Insuficiencia renal

crénica; SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida; N: niamero; %: porcentaje; P:

p-valor; RIC: Rango intercuartilico; NS: no significativo.

Tabla 4. Andlisis univariante y multivariante de supervivencia al afio (regresion de Cox).

Variable Mortalidad global
Univariante Multivariante
HR (IC 95%) P HR (IC 95%)
PEECD | 1,074(1,025-1,125)  <0,05 1,006 (0,938-1,078)
2,382 (0,632-8,980) NS

Ingreso UCI 1,431 (0,183-11,182) NS

Institucionalizad 14,293 (4,182- <0,001 3,982 (0,514-30,818)
0 48,843)

0,476 (0,145-1,559) NS
0,601 (0,176-2,052) NS
0,957 (0,292-3,137) NS
0,040 (0,001-78,531) NS

803,917)
0,741 (0,095-5,788) NS
mas catarrales
0,031 (0,001-10,080) NS
digestivos

2961,653)

Sintomas
dermatologicos

0,049 (0,001- NS
20017807410,492)
2,403 (0,704-8,210) NS
0,255 (0,033-1,991) NS
2,271 (0,291-17,739) NS
10,882 (2,351- <0,03 6,277 (0,668-59,027)
50,369)
0,048 (0,001- NS

Enfermedad
arteria periférica 30381581,198)

5,734 (1,239-26,548)  <0,05 1,375 (0,082-23,141)

Demencia 15,438 (4,707- <0,001 8,577 (1,508-48,799)
50,634)

6,064 (1,775-20,717)  <0,05 5,162 (1,105-24,121)
Enfermedad 0,49 (0,001- NS

(SNl y[SailIl 1227878233226,075)

Ulcera 0,48 (0,001- NS
gastroduodenal 8109738,874)

0,877

0,186

0,108

0,825
<0.02

<0,05



1,224 (0,438-3,420)

Hepatopatia 0,080 (0,001-
cronica 42023074,795)
1,448 (0,313-6,702)
Hemiplejia 16,482 (2,103-
129,186)
34,344)

p

1108096,671)
Linfoma 0,221 (0,001-
141484,301)

SIDA definido 1,693 (1,201-2,387)

NS

NS
<0,01

<0,001

NS
NS

NS

<0,005

5,532 (0,223-137,141) 0,296
3,565 (0,802-15,839) 0,095
183,329 (12,362-2718,758) <0,001

UCI: Unidad de cuidados intensivos; IRC: Insuficiencia renal crénica; HTA:
hipertensién arterial; IAM: Infarto agudo de miocardio; IC: Insuficiencia cardiaca; ACV:
Accidente cerebrovascular; ERC: Enfermedad respiratoria crénica; DM: Diabetes
mellitus; IRC: Insuficiencia renal cronica; SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida; P: p-valor; HR: Hazrd Ratio; IC: Intervalo de Confianza; NS: no siginificativo.
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INTRODUCCION OBJETIVOS

Analizar la mortalidad a un afio de los pacientes que precisaron ingreso hospitalario por
COVID-19 durante la primera ola epidémica de la infeccion por SARS-CoV-2.

Estudiar los factores epidemiologicos de los pacientes y su asociacién con la mortalidad.
Conocer las caracteristicas de los pacientes que visitaron las urgencias hospitalarias desde
el alta hospitalario.

Estudiar los factores asociados al ingreso hospitalario de este grupo de pacientes.

Facultad de Medicina

Al inicio de la pandemia en 2020, la enfermedad por SARS-CoV-2 se ha
asociado con una destacable morbilidad y mortalidad, llegando a
saturar los sistemas sanitarios de distintos paises. Actualmente,
después de mds de un afo del inicio de esta enfermedad y con el uso
extensivo de vacunas, resulta de interés conocer sus efectos a largo
plazo en la salud, al igual que su mortalidad asociada a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo analitico.

Criterios de inclusidn: Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de infeccion por COVID-19 en el Servicio de Urgencias hospitalario (SUH) del HURH de Valladolid y que
precisaron ingreso hospitalario desde marzo de 2020 a abril de 2020, sobreviviendo mas de 30 dias desde la atencion

Criterios de exclusion: pacientes con COVID-19 que no hayan precisado ingreso, pacientes fallecidos los primeros 30 dias de ingreso, pacientes sin seguimiento, menores de
18 afios, gestantes.

Variables ind dientes: Demograficas, dentes personales, comorbilidades, sintomas en urgencias.

Variable dependiente principal: Mortalidad al afio y fecha de exitus. Variables dependientes secundarias: Reingresos al afio, visitas al servicio de urgencias.

Analisis estadistico: Variables cuantitativas continuas: mediana y rango intercuartilico (RIC). Variables cualitativas: frecuencias absolutas y relativas (%). Comparativa de
variables: U de Man-Whitney (cuantitativas) y chi-cuadrado (cualitativas). Andlisis univariante mediante regresion de Cox y multivariante.

Significacion estadistica: p<0,05. IC 95%. Software: SPSS 24.00.

RESULTADOS
N: 410. Edad mediana: 64 (RIC: 52-76); Mujer: 47,1%.

Figura L Mortalided alafic. Elgurs 2. ngreco Hospitalariaal abo Tipya 3. Vits sl sl ol Figura 7. Caracteristicas de los pacientes en analisis de la
‘ mortalidad
o
"
s @ Sipaise Sinrn & Noingesa s mbses
Figura 4. Edad mediana en funcién Figura 5. Edad mediana en funcién Figura 6. Edad mediana en funcion e
de la mortalidad dolingreso de lavisita al SUH
1 1 ! ! 1 1 I | I |
: . . : ! - osnsiovinge Wt outis  ACY oy S e e
i @ Nosela
[ " .
Tabla 1., Andlisis univari: y ivari de supervis ia al afio

Figura 8. Analisis de las caracteristicas de los pacientes con ingresos
hospitalarios

Variable

Multivariante

1006(0:5380,078)

w :
Edad % ¥
N Institucionalizado [EEREEIERERREEPE <0,001 3,982 (0,514-30,818) 0,186
: 10,882 (2,351-50,369) 6,277 (0,668-59,027] 0,108
w0 [ 5,734(1,239-26 548) < 1,375(0,082-23,141) 0,825
. Demenda i ggsd) g0l eSS
ERC 05 5,162(1,105.24,121)
5
Homiplejia 6,58 12518 0,01 5320223157181 0,258
IRC X 34 4 3,565(0, 862719319!
SIDA definido 7)) <0,00 ! 0

W W Naingreas

CONCLUSIONES

* La mortalidad anual de los pacientes ingresados por COVID-19 en la primera ola epidémica es muy baja.

* Los factores asociados con la mortalidad en el estudio multivariante son la demencia, la enfermedad crénica pulmonar y el SIDA definido.

* Mayor control y vigilancia en aquellos pacientes con predictores de mortalidad.

* Una edad elevada, el régimen de institucionalizacion, el deterioro cognitivo, la HTA y la insuficiencia cardiaca se asocian a un mayor ingreso en planta de hospitalizacion.
* El deterioro cognitivo es el tnico factor asociado con un mayor nimero de visitas a urgencias.



