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1. RESUMEN 

Introducción 

La neumonía por COVID-19 es una complicación común de la enfermedad 

causada por el virus SARS-CoV-2 y puede ser grave, especialmente en personas 

ancianas y en aquellas con afecciones médicas subyacentes. Desde el comienzo de la 

pandemia, el impacto de esta neumonía en la salud de la población y en su mortalidad 

ha sido un impulso para busca nuevas estrategias de prevención para frenar la 

expansión del virus. Entre estas estrategias la que más ha destacado ha sido la 

vacunación. 

Objetivos 

Realizar un análisis de la mortalidad hospitalaria en los pacientes mayores de 75 

años ingresados a causa de neumonía por COVID-19 desde el Servicio de Urgencias 

durante el 2022 y los factores de riesgo que se asocian a dicha mortalidad. 

Material y métodos 

Estudio de cohortes retrospectivo. Criterios de inclusión: pacientes mayores de 

75 años diagnosticados de neumonía por Covid-19 entre el 1 de enero de 2022 y el 31 

de diciembre de 2022 en el servicio de urgencias del Hospital Río Hortega de Valladolid 

y reqirieron ingreso hospitalario. Variables independientes: demográficas, antecedentes 

personales, constantes, nivel de triaje y sintomatología a la llegada al Servicio de 

Urgencias, variables analíticas al ingreso, estudios de imagen, vacunación y cálculo de 

escalas de gravedad. Variable dependiente principal: mortalidad hospitalaria. Variables 

cuantitativas continuas: mediana y rango intercuartílico (RIC). Variables cualitativas: 

frecuencias absolutas y relativas (%). Comparativa de variables cuantitativas y 

cualitativas: U de Man-Whitney, Chi-cuadrado. Análisis univariante y multivariante 

mediante regresión logística. Modelo de probabilidad pronóstica con las variables 

asociadas de manera independiente con la mortalidad.  Significación estadística: 

p<0,05. Intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Software: SPSS. 

Resultados  

N=290. Edad mediana de los pacientes: 85 (RIC: 81-90) años. Mortalidad global 

del estudio: 22,4%. Edad mediana fallecidos/supervivientes: 87 (RIC:83-91) vs 85 (RIC: 

80-89,50) años (p<0,05). El 88,6% de los pacientes estaban vacunados. Mortalidad 

vacunados del 19,5% frente al 45,5% de los no vacunados (p<0,05). Variables 

independientes asociadas a la MH: edad, vacunación, ICh, disnea, tos, neumonía 
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multilobar o bilateral, derrame pleural, Fc, Fr, SatO2, LDH, PCR, procalcitonina, 

troponina de alta sensibilidad, neutrófilos, pH, dímero D, glucosa, urea, creatinina, ALT 

(p<0,05). Regresión logística: sexo (varón), ICC, Fr, SatO2, dímero D, urea, LDH, pH 

(p<0,05). ABC COR del modelo de probabilidad pronóstica: 0,897 (IC 95%: 0,843-0,951; 

p<0,001). 

Conclusiones 

La mortalidad hospitalaria en los pacientes ancianos ingresados por neumonía 

COVID-19 ha disminuido respecto al inicio de la pandemia. La vacunación se asocia con 

el descenso de la mortalidad hospitalaria. 

Palabras claves  

COVID-19, vacunación, mortalidad hospitalaria, paciente anciano. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 A finales del año 2019 se localizaron en Wuhan (China) los primeros casos de 

una nueva enfermedad infecciosa de carácter respiratorio que causaba la 

hospitalización de los afectados por neumonía e insuficiencia respiratoria. Esta 

enfermedad, que posteriormente fue nombrada como COVID-19 y que es provocada 

por el virus SARS-CoV 2, ha supuesto uno de los mayores retos que ha tenido que 

afrontar la Medicina en las últimas décadas [1,2]. Este gran desafío se ha debido a varios 

motivos, siendo uno de los más importantes el desconocimiento de la enfermedad y, por 

tanto, del tratamiento más adecuado, haciendo que haya sido necesario un constante 

cambio en los protocolos asistenciales para ir adaptándose a la nueva información sobre 

la infección [1]. 

 El impacto que supuso la llegada del virus se reflejó en la sobrecarga de los 

centros sanitarios, constatándose de manera más palpable en los Servicios de 

Urgencias de los hospitales, los cuales experimentaron algunos de los mayores efectos 

negativos [3]. El gran número de afectados que llegaron a los Servicios de Urgencias, 

sumado a las particularidades de la enfermedad, provocó una gran presión en la 

organización de la atención en estos servicios. Como consecuencia, se llevaron a cabo 

importantes cambios, tales como la redefinición de los espacios y circuitos de atención, 

la reorganización del personal y la provisión de recursos esenciales, con el objetivo de 

garantizar una atención segura y de calidad tanto para personas atendidas como para 

los profesionales de la salud [3,4]. 

 El SARS-CoV-2 es un virus de la familia de los coronavirus, a la que también 

pertenecen los virus SARS-Cov y MERS-CoV causantes de las epidemias de China en 

2002 y de Arabia Saudí en 2012 respectivamente [5]. El SARS-CoV-2 es un virus con 

ARN cuya secuencia nos hace pensar que es un patógeno zoonótico [6]. Se trasmite, 

principalmente, de persona a persona a partir de las partículas respiratorias que se 

originan cuando las personas hablan, estornudan o tosen [7]. 

 El virus, de manera aguda, puede cursar de manera asintomática o con una 

presentación clínica muy variable con síntomas como fiebre, tos, dificultad respiratoria, 

síntomas digestivos, anosmia… y la más grave de todas, la neumonía al ser 

potencialmente mortal, ya que puede derivar en un Síndrome de Distrés Respiratorio 

Agudo (SDRA) [7]. Además, pueden ocasionar una serie de complicaciones 

extrapulmonares como el síndrome de liberación de citoquinas, complicaciones de 

carácter tromboembólico, daño miocárdico, digestivas... [8].  
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 En cuanto a las fases posteriores del virus, se han detectado una serie de 

manifestaciones subagudas que se mantienen después de desaparecer la infección 

respiratoria aguda y que han dado lugar a una nueva afección llamada COVID-19 

persistente [8,9]. Hay autores que han comparado este conjunto de síntomas con los 

del síndrome de fatiga crónica o encefalomielitis miálgica en los que se incluyen la fatiga 

persistente, las mialgias difusas, los síntomas depresivos y el sueño no reparador [10]. 

El Disease Control and Prevention (CDC) considera que los síntomas que se prolongan 

en el tiempo pueden ser consecuencia del daño orgánico que se da en las fases agudas 

de la enfermedad, de la continua presencia de la actividad viral o incluso de la respuesta 

insuficiente de los anticuerpos [9,11]. 

 Desde el momento en el que se detectó el primer paciente infectado, el número 

de casos ha ido creciendo de manera importante según se iba propagando el virus por 

los diferentes países, hasta que la Organización Mundial de la Salud (OMS) anunció el 

inicio de una nueva pandemia global el 11 de Marzo de 2020 [2]. Más de tres años 

después, la OMS, en la declaración realizada el 5 de Mayo de 2023, consideró que la 

COVID-19 ya no supone una emergencia de salud pública, sino un problema de salud 

establecido y persistente [12]. 

A nivel mundial hasta mayo del 2023 se han comunicado 756 millones de 

infecciones con una mortalidad a nivel mundial de 6,9 millones de personas [13]. Si nos 

centramos en nuestro país, según las cifras oficiales aportados por el Ministerio de 

Sanidad del Gobierno de España, se han registrado más de 13.825.000 casos de los 

cuales se han notificado alrededor de 120.715 fallecidos [14]. 

 Durante la evolución de la enfermedad, desde la primera ola epidémica en 

España en marzo del 2020, se ha ido observado que los pacientes con mayor 

propensión a experimenta complicaciones y malos resultados y con un mayor índice de 

mortalidad son los pacientes ancianos, especialmente los que se sitúan por encima de 

los 75 años [15] y los que presentan comorbilidades, tales como enfermedad 

cardiovascular, diabetes, enfermedad respiratoria crónica y enfermedad renal crónica 

[16,17]. Cabe destacar, que en España, la letalidad por coronavirus en pacientes 

ancianos se sitúa de media en torno al 3,7% desde el inicio de la pandemia [18]. Debido 

al gran impacto que la enfermedad tiene en este grupo de edad, el Ministerio de Sanidad 

del Gobierno de España decidió implementar, en abril del año 2022, un nuevo sistema 

para controlar la evolución de la pandemia, utilizando como indicadores los 

pertenecientes a los datos relacionados con los pacientes mayores de 60 años [19]. 
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 Debido al envejecimiento de la población, cabe destacar la gran repercusión en 

el ámbito social y de la salud, que la neumonía ha supuesto para el paciente anciano  

[20]. A pesar de la gran cantidad de avances que existen en materia terapéutica, aún es 

necesario e ingreso de hasta el 75% de los pacientes ancianos con neumonía [21]. 

Además, los síntomas inespecíficos que con los que debutan los pacientes ancianos, 

como pueden ser la fatiga, la debilidad, confusión o falta de apetito, en vez de la 

sintomatología clásica como la fiebre y la tos, nos hacen difícil su diagnóstico, haciendo 

que se detecte en fases más avanzadas de la enfermedad [22]. Esto, sumado a la 

existencia de un mayor número de comorbilidades en el paciente anciano (hipertensión, 

enfermedad cardiovascular, diabetes…), causa peores resultados y un aumento de la 

mortalidad [16]. 

 Uno de los hechos que ha marcado el progreso de la enfermedad fue el 

desarrollo de las vacunas que se han convertido en uno de los instrumentos 

fundamentales en el combate contra la propagación de la infección y para reducir los 

índices de mortalidad [23]. En cuanto a las cifras aportados por el Ministerio de Sanidad 

en lo referente a la vacunación en España, se han llegado a administrar 105.799.888 

dosis [14]. En la actualidad, se están administrando vacunas bivalentes de recuerdo 

que, aunque ha mostrado evidencia científica en su eficacia a la hora de reducir los 

síntomas graves y la mortalidad, ha mostrado una eficacia reducida a la hora de prevenir 

la infección [24,25]. Sin embargo, a pesar de que la vacunación está ejerciendo su 

función, al disminuir la gravedad de la enfermedad y su mortalidad, sigue siendo 

necesario el desarrollo de nuevos estudios de investigación que nos permitan entender 

aquellos factores que causan el fallecimiento de los pacientes a causa de este virus, 

haciendo hincapié en la franja de edad en la que se han registrado un mayor número de 

muertes: los mayores de 75 años [23].  

3. OBJETIVOS 

Objetivo principal: 

• Analizar de la mortalidad en los pacientes ancianos, mayores de 75 años 

ingresados en el Hospital Universitario Río Hortega (HURH) de Valladolid a 

causa de una neumonía por COVID-19 durante el 2022 desde el Servicio de 

Urgencias (SU). 

Objetivos específicos: 

• Estudiar de los factores epidemiológicos de los pacientes. 



6 
 

• Realizar un análisis de las variantes clínicas y analíticas relativas a la evolución 

y mortalidad de los pacientes. 

• Analizar la asociación de los factores que influyen en la evolución y la mortalidad 

de los pacientes. 

• Investigar la sintomatología asociada en este conjunto de pacientes.  

• Evaluar la relevancia de la vacunación en el pronóstico de estos pacientes.  

4. MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio 

Se realizó un estudio de cohortes de carácter retrospectivo en el servicio de 

urgencias del hospital Río Hortega de Valladolid, que incluyó a pacientes mayores de 

75 años hospitalizados con el diagnóstico de neumonía causada por el Covid-19 durante 

el año 2022. 

Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de 75 años diagnosticados de neumonía por Covid-19 entre 

el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022 en el servicio de urgencias del 

Hospital Río Hortega de Valladolid y requirieron ingreso hospitalario. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes ingresados por neumonía no causada por Covid-19. 

• Pacientes diagnosticados de infección por Covid-19 sin que figurara 

expresamente el diagnóstico la palabra neumonía.  

• Pacientes menores de 75 años. 

• Pacientes que no pertenezcan al área de salud de Valladolid Oeste. 

Variables de estudio 

Variables independientes: 

− Variables demográficas: Edad, sexo, lugar de procedencia (rural o urbano), fecha 

y hora de ingreso, institucionalización. 

− Antecedentes personales: índice de comorbilidad de Charlson (ICh), 

hipertensión arterial (HTA), dislipemia, fibrilación auricular, cardiopatía 

isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial periférica, enfermedad 

cerebrovascular, demencia, enfermedad del tejido conectivo, úlcera 
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gastroduodenal, hepatopatía crónica, diabetes, hemiplejia, insuficiencia renal, 

tumor sólido, leucemia, linfoma, sida definido y enfermedad respiratoria crónica. 

− Constantes a la llegada: escala del coma de Glasgow, tensión arterial sistólica 

(TAS) (mmHg), tensión arterial diastólica (TAD) (mmHg), frecuencia cardiaca 

(Fc) (lpm), frecuencia respiratoria (Fr) (rpm), saturación de oxígeno (SatO2) (%) 

y temperatura (Tª) (ºC).   

− Sintomatología a la llegada al servicio de urgencias: fiebre, tos, disnea, 

hemoptisis, dolor torácico, anosmia, odinofagia/síntomas catarrales, 

astenia/cansancio, síntomas digestivos, síncope/mareo y síntomas 

dermatológicos. 

− Variables analíticas al ingreso: leucocitos (u/L), neutrófilos (u/L), linfocitos (u/L), 

hematocrito (%), hemoglobina (gr/dL), plaquetas (u/L), sodio (mmol/L), potasio 

(mmol/L), glucosa (mg/dL), urea (mg/dL), creatinina (mg/dL), bilirrubina total 

(mg/dL), aspartato aminotransferasa (GOT/AST) (u/L), alanina aminotransferasa 

(GPT/ALT) (u/L), proteína C reactiva (PCR) (mg/L), procalcitonina (ng/mL), 

lactato deshidrogenasa (LDH) (u/L), dímero D (µg/L), lactato (mmol/L), troponina 

I de alta sensibilidad (ng/mL), y pH.  

− Estudios de imagen realizados: radiografías, ecografías, tomografía 

computarizada (TC). 

− Vacunación: estado de vacunación COVID-19. Se definió que un paciente 

estaba vacunado si había recibido mínimo una dosis de cualquier vacuna 

aprobada por el ministerio de sanidad en el momento de la atención entre las 

que se encuentran: Tozinameran- BNT162b2 (Pfizer/BioNTech), Elasomerán- 

mRNA-1273 (Moderna), ChAdOx1-S (AstraZeneca), Ad26.COV2.S (Janssen). 

Variable dependiente principal:  

− Mortalidad Hospitalaria (MH). 

Fuente de datos 

• Base de datos propia conformada con la totalidad de las atenciones efectuadas 

en el Servicio de Urgencias. 

• Software JIMENA 

Método de análisis: 

 Los datos recogidos fueron recopilados en una base de datos de EXCEL y se 

llevó a cabo un análisis estadístico con el paquete estadístico SSPS. 
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 Las variables cuantitativas continuas de distribución normal se registraron como 

media ± desviación estándar (DS). En caso de no tener distribución normal, se 

describieron como mediana y rango. Se procedió a la utilización de la t de Student para 

comparar las medias de variables cuantitativas con valores de distribución normal y la 

prueba de U-de-Mann-Whitney, en caso de no ser distribución normal. 

 En cuanto a las variables cualitativas se utilizó las frecuencias absolutas y 

relativas (%) para su descripción. A la hora de estipular la relación, asociación o 

dependencia entre las variables cualitativas se utilizó la prueba del chi cuadrado para 

tablas de contingencia 2x2 y contraste de proporciones. 

 Se llevó a cabo un estudio univariante utilizando la mortalidad como variable 

dependiente principal y como variables predictoras, las variables independientes 

analizadas. Por otro lado, se procedió a realizar un estudio multivariante mediante 

regresión logística incorporando las variables asociadas a la mortalidad hospitalaria y 

se calcularon los correspondientes Odds Ratio (OR). Se consideró significativo un nivel 

de confianza del 95% (p <0.05).  

Por último, se calculó el área bajo la curva (ABC) de la característica operativa 

del receptor (COR) para el modelo de probabilidad pronóstica a partir de las variables 

asociadas de manera independiente a la mortalidad hospitalaria.  

5. CONSIDERACIONES ÉTICO-LEGALES 

 El presente proyecto se llevó a cabo de acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018 de 

5 de diciembre de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, 

la Ley 14/2007 de 3 de Julio de investigación biomédica y la Ley 14/2011 de 1 de junio 

de la Ciencia Tecnología e investigación.  

 Los investigadores se comprometieron a cumplir con los principios y 

recomendaciones definidos en la Declaración de Helsinki, la cual establece pautas 

éticas que han de seguirse en la investigación biomédica en seres humanos, en la que 

se incluye la investigación de material humano y de información. 

 Al tratarse de un estudio de carácter retrospectivo, no fue posible solicitar el 

consentimiento informado. Debido a este hecho, se consideró que no era necesario 

pedir el consentimiento informado. Además, se accedió únicamente a los datos clínicos 

de los pacientes que tenían un carácter relevante para la investigación y en un momento 

limitado en el tiempo, es decir, durante su ingreso hospitalario durante el año 2022.  
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El estudio recibió la aprobación y autorización por el Comité Ético de 

Investigación Clínica del Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid con fecha de 

14 de octubre de 2022 con el número de referencia CEIm: 22-PI161 (Anexo 3). 

6. RESULTADOS 

De los 1997 pacientes que ingresaron con SARS-COV-2 durante el año 2022, 

466 (23,3%) fueron diagnosticados de neumonía por Covid-19, de estos, 290 pacientes 

(63,23%) tenían 75 o más años y formaron parte del estudio (figura 1).  

La edad mediana de los pacientes a estudio fue de 85 (RIC: 81-90) años. El 60% 

de los pacientes eran varones. La edad mediana de los varones fue de 85 (RIC: 81-89) 

años mientras que la de las mujeres se situó en 86 (RIC: 80-91,75) años (p>0,05).  

Durante el ingreso hospitalario fallecieron 65 pacientes lo que representó el 

22,4% del total. La edad mediana de los fallecidos fue de 87 (RIC:83-91) años, mientras 

que esta fue de 85 (RIC: 80-89,50) años (p<0,05) en el caso de los supervivientes. En 

el análisis por sexo, se observó que, tanto en hombres como en mujeres, la mortalidad 

durante el ingreso era del 22,4% (p>0,05). En la tabla 1 se puede observar la mortalidad 

entre los pacientes institucionalizados y según el lugar geográfico de residencia (rural o 

urbano). En ambos casos, no se observaron diferencias estadísticamente significativas.  

En lo referente a la vacunación, el 88,6% de los pacientes del estudio estaban 

vacunados frente al SARS-Cov 2. Se desconocía el estado vacunal de uno de los 

pacientes. El porcentaje de los fallecidos dentro de los pacientes no vacunados se situó 

en el 45,5% frente al 19,5% de los pacientes vacunados, (p0,05). (Tabla 1) 

En la tabla 1 se puede apreciar que no se encontró ninguna asociación entre los 

pacientes fallecidos en cuanto a las patologías crónicas analizadas. Sí que se observó 

que la HTA (71,3%), la dislipemia (39,8%) y la diabetes mellitus (26,9%) fueron las 

enfermedades más prevalentes entre los pacientes analizados. Si nos fijamos en las 

patologías más prevalentes en el grupo de fallecidos durante el ingreso estas fueron la 

HTA (73,4%), la dislipemia (29,7%) y la fibrilación auricular (29,7%). Por otro lado, se 

percibieron diferencias significativas en relación con el ICh. La puntuación mediana del 

ICh de los supervivientes fue de 2 (RIC: 1-3) puntos y en la de los fallecidos de 2 (RIC: 

1-4) puntos (p<0,05). 

En la tabla 2, se expone la asociación existente entre los síntomas que 

presentaban los pacientes y la mortalidad o supervivencia durante el ingreso. Destacó 

que el 67,2 % de los fallecidos no presentaron la tos como síntoma (p<0,05) y que el 
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75,4% sí manifestaba presentar disnea (p<0,05). El resto de los síntomas evaluados no 

demostraron diferencias estadísticamente significativas (p>0,05).  

En las pruebas de imagen radiológicas realizadas en el servicio de urgencias, se 

detectó que el 55,5% de los pacientes fueron diagnosticados de una neumonía 

multilobar o bilateral. De estos pacientes, el 75,4% fallecieron (p<0,05). En cuanto a la 

presencia de derrame pleural, el 57,1% de los pacientes que lo presentaban fallecieron 

(p<0,05). (Tabla 2) 

En el estudio univariante de las constantes vitales que se tomaron en el momento 

de la llegada del paciente al Servicio de Urgencias hubo una asociación 

estadísticamente significativa entre la mortalidad durante el ingreso y la Fc, la Fr y la 

SatO2. La Fc mediana que se obtuvo fue de 85 (RIC: 72,75-99) lpm (p<0,05), siendo la 

Fc mediana de los fallecidos 90 (RIC: 73-104,50) lpm. La mediana de la Fr fue de 22 

(RIC: 15-24) rpm, con una mediana en fallecidos de 22 (RIC: 22-30) rpm (p<0,0001). 

Por último, la SatO2 mediana fue de 92% (RIC: 89-95) con una mediana en fallecidos 

de 89% (RIC:83-93) (p<0,0001). (Tabla 3)  

De los datos que se recogieron de las analíticas efectuadas en el Servicio de 

Urgencias, se apreció que un número importante de los parámetros se asociaron 

significativamente con la mortalidad durante el ingreso. De entre ellas, las que más 

destacaron fueron: la urea, la LDH, la PCR, el Dimero D, el Ph y la troponina de alta 

sensibilidad (p<0,0001) (Tabla 3) 

En el estudio de regresión logística, se comprobó que las variables que 

mostraron asociación con la mortalidad de forma independiente con la mortalidad fueron 

el sexo (varón) con un OR: 7,49 (IC 95% 1,221-45,944); el ICh (OR: 1,579; IC 95% 

1,054-2,365); la Fr (OR: 1,143; IC 95% 1,025-1,274), la satO2 (OR: 0,773; IC 95% 0,634-

0,943); el dímero D (OR: 1; IC 95% 1-1); la urea (OR: 1,044; IC 95% 1,015-1,074); la 

LDH (OR: 1,007; IC 95% 1-1,014) y el pH (OR: 0; IC95% 0-0,01). (Tabla 4) 

Se calculó el ABC COR del modelo de probabilidad pronóstica creado con las 

variables que resultaron que se relacionaron de forma independiente con la MH en el 

estudio de regresión logística obteniendo un resultado de 0,897 (IC 95%: 0,843-0,951; 

p<0,001). (Figura 2) 
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7. DISCUSIÓN 

Desde el inicio de la pandemia causada por el virus SARS-CoV-2 se han 

publicado miles de artículos e investigaciones científicas acerca de la enfermedad que 

causa dicho virus. A través de ellos, se ha tratado de comprender la enfermedad, así 

como estudiar qué es lo que causa su alta mortalidad y cómo poder evitarla [26,27]. 

Estas investigaciones también se han dirigido al estudio de la vacunación y su 

importancia para erradicar el virus [23]. Además, muchos de estos estudios se han 

desarrollado en los grupos que han presentado mayor vulnerabilidad al virus, es decir, 

los pacientes ancianos [28,29]. A pesar de ello, este es de los pocos estudios en 

pacientes ancianos en los que se incluye la vacunación como posible factor de 

asociación con la mortalidad hospitalaria y el único del que tengamos constancia que 

evalúa la gravedad de la enfermedad neumónica por COVID-19 en el paciente anciano 

en el último año. 

Cuando nos fijamos en la mortalidad hospitalaria registrada en nuestro estudio, 

posemos observar que es inferior a los obtenidos en estudios realizados durante las 

primeras olas de la pandemia, en los que situó por encima del 40% [6,28,30]. Según los 

datos del Instituto Nacional de Estadística, en 2021, España reportó un 34,6% menos 

de fallecidos a causa del coronavirus que durante el primer año de la pandemia [31]. 

Aunque parece que la mortalidad por este virus va disminuyendo, esta sigue siendo 

superior a la mortalidad hospitalaria de la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) 

que se sitúa en torno al 10% en el paciente anciano [20]. 

Una de las estrategias que se ha llevado a cabo, a lo largo de la pandemia, por 

parte de las autoridades gubernamentales y de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) para frenar el avance del virus, para intentar disminuir los efectos en la salud de 

la población y la mortalidad asociada al virus, ha sido la vacunación. Se han creado 

numerosas campañas de vacunación para animar a la población a vacunase y haciendo 

hincapié en la población más vulnerable. Ya en los ensayos clínicos se demostró que 

las vacunas tenían una alta eficacia en la prevención del virus [32]. Según el Informe de 

la Efectividad de la vacunación COVID-19 publicado en octubre de 2021, se demostró 

la alta efectividad (entre el 70% y el 90%) de la vacunación en la prevención y el 

fallecimiento de la población general y, aunque ligeramente inferior, también de la 

población anciana [33]. En nuestro estudio, encontramos una reducción de la mortalidad 

superior al 50% en los pacientes vacunados frente a los no vacunados, constatado de 

esta manera la importancia de la vacunación de la que ya se ha hablado. 
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En nuestro estudio se obtuvo una edad mediana en consonancia a lo obtenido 

por otros estudios realizados como es el caso del que realizaron Águila-Gordo et al., 

cuya edad media se situó en 84,43 ± 5,74 años [30]. Como ya hemos dicho, la edad se 

ha considerado uno de los mayores factores de riesgo asociado a la mortalidad por 

neumonía Covid-19 [26], siendo esto demostrado en números estudios como factor de 

riesgo independiente excluyendo otros factores de riesgo [29,34]. Este hecho, se puede 

explicar con facilidad debido al deterioro que se produce en el sistema inmune de la 

población anciana, conocido como inmunosenescencia, que hace que el paciente 

anciano sea más susceptible a padecer enfermedades, así como a un aumento de la 

morbimortalidad como consecuencia de estas [35]. Por tanto, la inmunosenescencia 

favorecería un fallo en los mecanismos de control del virus que podría producir un 

aumento del daño tisular, pudiendo llegar a provocar un síndrome de distrés respiratorio 

agudo, el síndrome de liberación de citoquinas y el desarrollo de otras complicaciones 

potencialmente mortales en los pacientes con SARS-CoV-2 [29,36,37]. En nuestra 

investigación, la edad se relacionó con la mortalidad en el estudio univariante, aunque 

no lo hizo en el estudio de regresión logística. Esto es posible que tenga relación con la 

muestra seleccionada, con la variante del virus que presentaban los pacientes o con la 

vacunación. 

En lo referente al sexo, no se hallaron diferencias con la mortalidad durante el 

ingreso, lo que corrobora los datos obtenidos en estudios previos con poblaciones 

geriátricas similares [30,38]. Sí que se observó que en el estudio de regresión logística 

el sexo varón se asociaba de manera independiente con la mortalidad como ya había 

sido descrito por Ramos- Rincón et al [28]. Se cree que el incremento de la incidencia y 

de la mortalidad por neumonía en hombres puede deberse genéticas relacionadas con 

los cromosomas sexuales, en especial con el cromosoma X [39]. En el cromosoma X, 

existen una serie de genes codifican moléculas relacionadas con la inflamación. El 

hecho de que las mujeres presenten un patrón de mosaico celular, en el que algunas 

células expresan genes del cromosoma X paterno y otras del materno. Esto va a generar 

dos poblaciones celulares con diferentes recursos reguladores, lo que proporcionaría 

una mayor diversidad para combatir las infecciones, mientras que los hombres solo 

tendrían una población celular [39–41]. 

En nuestro estudio las enfermedades crónicas que con más prevalencia tenían 

nuestros pacientes era la HTA, la dislipemia, la diabetes mellitus y la enfermedad 

respiratoria crónica. Este tipo de patologías ya habían sido incluidas en las 

enfermedades más frecuentes en otros tipos de estudios [29,30]. Entre la población 

estudiada no se apreció una asociación con la mortalidad con ninguna patología en 
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concreto a diferencia de otros trabajos en los que si comprobaron que entidades como 

la HTA o la enfermedad renal crónica se asociaban con un incremento del riesgo de 

mortalidad [29,30]. Sin embargo analizando la comorbilidad de los pacientes mediante 

el ICh se ha observado una asociación entre una mayor puntuación en este índice y la 

mortalidad [28,42].Esto es interesante para recabar de forma sistemática esta variable 

en la valoración clínica de los pacientes, hecho que parece más trascendente entre los 

pacientes ancianos. 

En relación con la sintomatología de los pacientes al ingreso, la fiebre, la disnea 

y la tos siguen siendo los síntomas más prevalentes [28,30]. Nos parece importante 

destacar que la ausencia de la tos está relacionada con un incremento de la mortalidad 

hospitalaria en nuestro estudio. Este hecho es contrario a lo que se ha publicado hasta 

ahora en numerosos estudios en los que se afirma que la presencia de tos está 

relacionada con una mayor progresión a un estado grave y a una mayor mortalidad [43–

45]. La tos constituye un mecanismo de defensa natural que es fundamental para 

asegurar la permeabilidad de las vías respiratorias, además de ayudar a prevenir la 

acumulación de líquidos y secreciones en los pulmones, lo que puede contribuir a 

empeorar la patología respiratoria [46,47]. En cuanto a la disnea, su presencia ya se 

había relacionado en estudios anteriores con un aumento de la mortalidad [28,38], lo 

que puede estar debido a que su presencia puede indicar una inflamación grave del 

parénquima pulmonar y ser un signo de insuficiencia respiratoria [48]. 

La imagen radiológica del tórax que produce el virus es muy diversa, desde tórax 

normal, en caso leves, a infiltrados parcheados bilaterales y periféricos en los casos más 

graves [6]. Cabe destacar que los infiltrados bilaterales son más frecuentes en las 

neumonías causadas por el coronavirus en comparación con aquellas provocadas por 

otros virus y bacterias que producen las neumonías adquiridas en la comunidad (NAC). 

Estas últimas, tienden, más frecuentemente, a presentarse de manera unilateral en 

forma de condensaciones. A pesar de ello y debido al patrón diverso de presentación 

que hemos comentado antes, es complicado llegar a un diagnóstico diferencial entre la 

neumonía originada por el SARS-CoV-2 y las NAC solo con una prueba de imagen [49]. 

Sin embargo, es importante considerar las imágenes radiológicas en las neumonías por 

COVID-19, ya que la presencia de neumonía multilobar o bilateral han demostrado, en 

varias ocasiones, estar relacionado con la mortalidad en estos pacientes, tanto en la 

neumonía cauda por el SARS-CoV-2 [15,28], como en las causadas por otros patógenos 

[50]. 
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Entre las contantes que mostraron una relación con la mortalidad cabe destacar 

los valores aumentados de la Fr y disminuidos en la saturación de oxígeno, ya que 

mostraron relacionarse de manera independiente con la mortalidad durante el ingreso 

en el estudio de regresión logística, que ya se había confirmado en otros trabajos 

[28,29]. Ambos parámetros pueden ser considerados como medidores de la función 

pulmonar debido a que la Fr actúa como mecanismo de compensación para poder 

aumentar el oxígeno en sangre y la SatO2 mediría la cantidad de oxígeno que recorre 

el torrente sanguíneo, lo que hace que sus valores se alteren en el caso de patología 

pulmonar grave, como es el caso de la neumonía. Por tanto, son indicadores útiles de 

la gravedad del paciente, aunque en el caso de la Fr, no se suela registrar de forma 

rutinaria [51,52]. 

El presente estudio relaciona varios parámetros analíticos con mortalidad 

hospitalaria. Entre estos valores, cabe destacar la elevación de los reactantes de fase 

aguda, como son la PCR y la LDH [30,38]. Los niveles elevados de la LDH se relacionan 

con una respuesta inflamatoria excesiva, un mayor daño celular y un aumento de las 

complicaciones graves, lo que podría explicar su asociación con la mortalidad en estos 

pacientes [53]. Por otro lado, el dímero D, se ha considerado un factor de pronóstico 

desfavorable para los pacientes con neumonía COVID-19, lo, que unido al aumento de 

otros parámetros de la coagulación, favorecerían un estado protrombótico, que se 

relacionaría con un mayor riesgo de fallecimiento [30,54]. En el caso de los niveles 

aumentados de la urea, su asociación con la mortalidad puede deberse a una disfunción 

del riñón causada por una disminución del flujo renal y una deshidratación [55]. Por 

último, los niveles más bajos de pH pueden deberse a la insuficiencia respiratoria, a la 

sepsis que desarrollan algunos pacientes o a la disfunción de los diferentes órganos, 

situaciones que se relacionan con un incremento de la mortalidad [56]. 

Muchos han sido los intentos de desarrolla modelos de probabilidad pronóstica 

que permitan predecir la mortalidad de los pacientes ingresados por neumonía por 

COVID-19 [57]. Algunos de estos estudios has tratado de crear modelos a partir de las 

escalas de gravedad, tales como CRUB-65, Pnemonia Severity Index (PSI) y Severity 

Communite Acquired Pneumonia Score (SCAP), que hasta el momento habían sido 

utilizadas en la neumonía adquirida en la comunidad, demostrando un rendimiento 

adecuado al aplicarlo en pacientes mayores de 75 años con neumonía por COVID-19. 

[58]. De estas tres escalas, la que mayor ABC-COR ha llegado a obtener fue la escala 

PSI (0,74; IC95%: 0,64 - 0,82), similar al obtenido en otros estudios en la población 

adulta [59]. La escala CRUB- 65, aunque su desempeño ha sido menor que la escala 

PSI, con un ABC-COR DE 0,71 (IC95%: 0,62-0,79). quizás sea más sencilla de utilizar 
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al usar solo 5 variables frente a las 20 de la escala PSI [59]. Liang et al publicaron la 

escala COVID-GRAM específica para pacientes infectados con COVID-19 que se 

encontraban hospitalizados, en la que calculaban, a partir de 10 variables, la posibilidad 

de desarrollar una enfermedad crítica, logrando como resultados un ABC-COR del 0,88 

(IC del 95 %, 0,84-0,93) [60]. En nuestro caso, no utilizamos las escalas de gravedad, 

solo las variables que han demostrado una asociación independiente con la mortalidad 

hospitalaria en el estudio de regresión logística consiguiendo un rendimiento muy 

elevado y que es superior a los modelos con escalas de gravedad cuando se usan en 

pacientes mayores de 75 años [58].  

Este estudio presenta ciertas limitaciones. La primera de ellas es que, al tratarse 

de un estudio de carácter retrospectivo, algunas de las variables a estudio no fueron 

recogidas en todos los pacientes. Por otro lado, el hecho de que el estudio se haya 

realizado en el Servicio de Urgencias de un solo hospital con una población de unas 

características determinadas limita la capacidad de extrapolar a los datos a la población 

general, por lo que sería necesario realizar estudios similares de carácter multicéntrico.  

8. CONCLUSIONES 

• La mortalidad hospitalaria en los pacientes ancianos ingresados por neumonía 

Covid-19 ha disminuido respecto al inicio de la pandemia, pero sigue 

presentando cifras muy elevadas e inasumibles, muy superiores a la de la NAC 

tradicional. 

• La MH entre el grupo de no vacunados es muy superior a la de vacunados. Este 

hecho pone en manifiesto la importancia de la vacunación en el control de la 

gravedad de la enfermedad entre el paciente anciano.  

• La sintomatología más frecuente es la disnea, la tos y la fiebre. En nuestro 

trabajo la disnea se asocia con la mortalidad, así como la ausencia de tos. 

• El sexo (varón), el ICh, la frecuencia respiratoria, la saturación de oxígeno, el 

dímero D, la urea, la LDH y el pH son variables que se asocian de manera 

independiente a la mortalidad. 

• El modelo de probabilidad generado por estas variables tiene una capacidad 

pronóstica excelente. 
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10. ANEXO 1: tablas y figuras 

FIGURA 1: Flujograma de los pacientes atendidos en el SUH DEL HURH. 

 

 

 

 

Pacientes eliminados: 

Mayores de 75 años con neumonía COVID -

19 

N = 176 

Pacientes mayores de 75 años 

N = 290  

Pacientes ingresados con Infección COVID -

19 

N = 1997 

Pacientes eliminados: 

Infección COVID sin neumonía 

N = 1531 

Pacientes diagnosticados de neumonía 

COVID -19 

N = 466 

Pacientes vacunados: 

N = 256 

Pacientes no vacunados 

N = 33 
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Tabla 1: Análisis de la mortalidad de la neumonía por SARS-CoV-2 en función de 

sus características epidemiológicas y comorbilidad.  

 
TOTAL 

Mediana 
(RIC) 

 
Supervivientes 

Mediana 
(RIC) 

Exitus 
Mediana 

(RIC) 
P 

Edad 

 
85,0 

(81,0-90,0) 
 

 
85,0 

(80,0-89,5) 
 

 
87,0 

(83,0-91,0) 
 

<0,05 

 

 
Índice de 
Charlson 
 

 
2,0 

(1,0-3,0) 
 

 
2,0 

(1,0-3,0) 
 

 
2.0 

(1,0-4,0) 
 

<0,05 

 
TOTAL 
N (%) 

Supervivientes 
N (%) 

Exitus 
N (%) 

P 

 
Género 
Mujer 
Varón 
 

 
 

116 (40) 
174 (60) 

 

 
 

90 (77,6) 
135 (77,6) 

 

 
 

26 (22,4) 
39 (22,4) 

 

 
NS 

 
Vacunación  
No 
Sí 
 

 
 

33 (11,4) 
256 (88,6) 

 

 
 

18 (54,5) 
206 (80,5) 

 

 
 

15 (45,5) 
59 (19,5) 

 

<0,05 

 
Lugar de 
residencia 
Ciudad 
Rural 
 

 
 
 

171 (61,5) 
107 (38,5) 

 

 
 
 

129 (75,4) 
87 (81,3) 

 

 
 
 

42 (24,6) 
20 (18,7) 

 

 
NS 

 
Institucionalizado 
Domicilio 
Residencia 
 

 
231 (79,7) 
59 (20,3) 

 
181 (78,4) 
44 (74,6) 

 
50 (21,6) 
15 (25,4) 

 
NS 

 
Hipertensión 
arterial 
No 
Si 
 

 
 

83 (28,7) 
206 (71,3) 

 

 
 

66 (79,5) 
159 (77,2) 

 

 
 

17 (20,5) 
47 (22,8) 

 

 
NS 

 
Dislipemia 
No 
Si 
 

 
 

173 (59,9) 
115 (39,8) 

 

 
 

128 (74,0) 
96 (83,5) 

 

 
 

45 (26,0) 
19 (16,5) 

 

 
NS 
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Fibrilación 
auricular 
No 
Si 
 

 
 
 

218 (75,4) 
71 (24,6) 

 

 
 
 

173 (79,4) 
52 (73,2) 

 

 
 
 

45 (20,6) 
19 (26,8) 

 

 
NS 

 
Cardiopatía 
isquémica 
No 
Si 
 

 
 
 

243 (83,8) 
47 (16,2) 

 

 
 
 

191 (78,6) 
34 (72,3) 

 

 
 
 

52 (21,4) 
13 (27,7) 

 

 
NS 

 
Insuficiencia 
cardiaca 
No 
Si 
 

 
 
 

236 (81,4) 
54 (18,6) 

 

 
 
 

186 (78,8) 
39(72,2) 

 

 
 
 

50 (21,2) 
15 (27,8) 

 

 
NS 

 
Enfermedad 
arterial periférica 
No 
Si 
 

 
 
 

268 (92,4) 
22 (7,6) 

 

 
 
 

209 (78) 
16 (72,7) 

 

 
 
 

59 (22) 
6 (27,3) 

 

 
NS 

 
Enfermedad 
cerebrovascular 
No 
Si 
 

 
 
 

264 (91) 
26 (9) 

 

 
 
 

206 (78) 
19 (73,1) 

 

 
 
 

58 (22) 
7 (26,9) 

 

 
NS 

 
Demencia 
No 
Si 
 

 
 

242 (83,4) 
48 (16,6) 

 

 
 

187 (77,3) 
38 (79,2) 

 

 
 

55 (22,7) 
10 (20,8) 

 

NS 

 
Enfermedad del 
tejido conectivo 
No 
Si 
 

 
 
 

277 (95,5) 
13 (4,5) 

 

 
 
 

215 (77,6) 
10 (76,9) 

 

 
 
 

62 (22,4) 
3 (23,1) 

 

 
NS 

 
Úlcera 
gastroduodenal 
No 
Si 
 

 
 
 

272 (93,8) 
18 (6,2) 

 

 
 
 

214 (78,7) 
11 (61,1) 

 

 
 
 

58 (21,3) 
7 (38,9) 

 

 
 

NS 

 
Hepatopatía 
crónica 
No 
Si 
 

 
 
 

286 (98,6) 
4 (1,4) 

 

 
 
 

222 (77,6) 
3 (75) 

 

 
 
 

64 (22,4) 
1 (25) 

 

 
NS 
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Diabetes 
No 
Si 
 

 
212 (73,1) 
78 (26,9) 

 

 
164 (77,4) 
61 (78,2) 

 

 
48 (22,6) 
17 (21,8) 

 

 
NS 

 
Hemiplejía 
No 
Si 
 

 
290 (100) 

0 (0) 

 
225 (77,6) 

0 (0) 

 
65 (22,4) 

0 (0) 

 
NS 

 
Insuficiencia 
renal moderada o 
severa 
No 
Si 
 

 
 
 

237 (81,7) 
53 (18,3) 

 
 
 

189 (79,7) 
36 (67,9) 

 
 
 

48 (20,3) 
17 (32,1) 

 
 

NS 

 
Tumor sólido 
No 
Si 
 

 
232 (80) 
58 (20) 

 
181 (78) 
44 (75,9) 

 
51 (22) 

14 (24,1) 

 
NS 

 
Leucemia 
No 
Si 
 

 
278 (95,9) 
12 (4,1) 

 
217 (78,1) 

8 (66,7) 

 
61 (21,9) 
4 (33,3) 

 
NS 

 
Linfoma 
No 
Si 
 

 
279 (96,2) 
11 (3,8) 

 
217 (77,8) 

8 (72,7) 

 
62 (22,2) 
3 (27,3) 

 
NS 

 
Sida definido 
No 
Si 
 

 
290 (100) 

0 (0) 

 
225 (77,6) 

0 (0) 

 
65 (22,4) 

0 (0) 

 
NS 

 
Enfermedad 
respiratoria 
crónica 
No 
Si 
 

 
 
 

226 (77,9) 
64 (22,1) 

 
 
 

179 (79,2) 
46 (71,9) 

 
 
 

47 (20,8) 
18 (28,1) 

 
 
 

NS 

RIC: Rango intercuartílico; N: número muestral; %: porcentaje p: significación 

estadística; NS: no significativo. (Elaboración propia). 
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Tabla 2: Análisis de la mortalidad de la neumonía por SARS-CoV-2 en función de 

la clínica al ingreso e estudio radiológico. 

 
Total 
N (%) 

Supervivientes 
N (%) 

Exitus 
N (%) 

p 

 
Hemoptisis 
No 
Si 

 
 

283 (98,3) 
5 (1,7) 

 
 

218 (77) 
5 (100) 

 
 

65 (23) 
0 (0) 

 
 

NS 

 
Tos 
No 
Si 
 

 
154 (53,3) 
135 (46,7) 

 
111 (72,1) 
114 (84,4) 

 
43 (27,9) 
21 (15,6) 

 
<0,05 

 
Fiebre 
No 
Si 
 

 
145 (50) 
145 (50) 

 
112 (77,2) 
113 (77,9 

 
33 (22,8) 
32 (22,1) 

 
NS 

 
Disnea 
No 
Si 
 

 
113 (39) 
177 (61) 

 
97 (85,8) 
128 (72,3) 

 
16 (14,2) 
49 (27,7) 

 
<0,05 

Dolor torácico 
No 
Si 

 
275 (94,8) 
15 (5,2) 

 
212 (77,1) 
13 (86,7) 

 
63 (22,9) 
2 (13,3) 

 
NS 

 
Anosmia 
No 
Si 
 

 
290 (100) 

0 (0) 

 
225 (77,6) 

0 (0) 

 
65 (22,4) 

0 (0) 

 
NS 

Odinofagia/ 
Síntomas catarrales 
No 
Si 

 
 

258 (89,3) 
31 (10,7) 

 
 

197 (76,4) 
27 (87,1) 

 
 

61 (23,6) 
4 (12,9) 

 
NS 

Astenia/ cansancio 
No 
Si 

 
221 (76,5) 
68 (23,5) 

 
 

168 (76) 
56 (82,4) 

 

 
53 (24) 

12 (17,6) 

 
NS 

Síntomas digestivos 
No 
Si 

 
 

247 (85,2) 
43 (14,8) 

 

 
192 (77,7) 
33 (76,7) 

 
55 (22,3) 
10 (23,3) 

 
NS 

Síncope/mareo 
No 
Si 

 
272 (93,8) 
18 (6,2) 

 
211 (77,6) 
14 (77,8) 

 
61 (22,4) 
4 (22,2) 

 
NS 
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Síntomas 
dermatológicos 
No 
Si 

 
 
290 (100) 

0 (0) 

 
 

225 (77,6) 
0 (0) 

 
 

65 (22,4) 
0(0) 

 
NS 

 
Neumonía en 
imagen radiológica 
(multilobar/ bilateral) 
No 
Si 
 

 
 
 

129 (44,5) 
161 (55,5) 

 
 
 

113 (87,6) 
112 (69,6) 

 
 
 

16 (12,4) 
49 (30,4) 

 
 
 

p<0,05 

 
Derrame pleural en 
imagen radiológica 
No 
Sí 
 

 
 

283 (97,6) 
7 (2,4) 

 
 

222 (78,4) 
3 (42,9) 

 
 

61 (21,6) 
4 (57,1) 

 
 

p<0,05 

N: número muestral, %: porcentaje, p: significación estadística, NS: no significativo. 

(Elaboración propia) 

 

Tabla 3: Análisis de la mortalidad de la neumonía por SARS-CoV-2 en función de 

las constantes vitales y los parámetros analíticos. 

 
Total 
N (%) 

Total Mediana 
(RIC) 

Supervivientes 
Mediana (RIC) 

Exitus 
Mediana (RIC) 

p 

 
TAS 
 

290 

 
132,0 

(113,75-147,0) 
 

133,0 
(116,0-148,0) 

127,0 
(106,0-145,5) 

NS 

 
TAD 
 

290 

 
67,0 

(55,0-77,0) 
 

67,0 
(55,0,-76,0) 

68,0 
(56,5-80,5) 

NS 

 
FR 
 

242 

 
22,0 

(15,0-24,0) 
 

20,0 
(15,0-24,0) 

22,0 
(22,0-30,0) 

p<0,05 

 
FC 
 

290 

 
85,0 

(77,75-99,0) 
 

84,0 
(72,0-96,0) 

90,0 
(73,0-104,5) 

p<0,05 

 
Temperatura 
 

280 

 
36,4 

(35,8-37,2) 
 

36,4 
(35,9-37,2) 

36,2 
(35,7-37,1) 

NS 

 
SAT O2 
 

290 

 
92,5 

(89-95) 
 

93,0 
(90,0-95,0) 

89,0 
(83,0-93,0) 

p<0,05 
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Leucocitos 
 

287 8,3 
(5,7-11,9)  

 

8,0 
(5,7-11,4) 

9,25 
(6,0-13,8) 

NS 

 
Neutrófilos 
 

287 
6,5 

(4,0-10,2) 
 

6,1 
(3,9-9,6) 

8,3 
(4,22-14,3) 

p<0,05 

 
Linfocitos 
 

 
287 

 
1,0 

(0,6-1,6) 
 

 
1,0 

(0,6-1,6) 

 
0,9 

(0,6-1,6) 
NS 

 
Hematocrito 
 

287 

 
37,9  

(34,6- 41,7) 
 

38,0 
(34,7-41,7) 

37,15 
(33,65-40,5) 

NS 

 
Plaquetas 
 

287 

 
165 

(130-218) 
 

165,0 
(132,0-215,0) 

163,5 
(129,25-231,0) 

NS 

 
Dímero D 
 

229 

 
1279 

(684,5-2501,5) 
 

11164,0 
(668,0-2102,0) 

1769,5 
(931,5-2334,7) 

p<0,05 

 
Sodio 
 

288 

 
137 

(134-139) 
 

136,0 
(134,0-139,0) 

137,0 
(133,2-140,7) 

NS 

 
Potasio 
 

284 

 
4,2 

(3,8-4,5) 
 

4,1 
(3,8-4,4) 

4,2 
(3,9-4,8) 

NS 

 
Glucosa 
 

287 

 
127 

(106-162) 
 

122,0 
(104,0-150,0) 

135,0 
(116,0-181,5) 

p<0,05 

 
Urea 
 

241 

 
57,4 

(41,95-87,75) 
 

53,5 
(40,1-79-4) 

85,6 
(52,1-141,25) 

p<0,05 

 
Creatinina 
 

288 

 
1,06 

(0,86-1,57) 
 

1,02 
(0,85-1,44) 

1,32 
(0,9-2,17) 

p<0,05 

 
ALT/GPT 
 

251 

 
16,0 

(12,0-26,0) 
 

16,0 
(11,0-24,75) 

17,0 
(14,0-37,0) 

p<0,05 

 
AST/GOT 
 

 
252 

 
26 

(21,0-39,0) 
 

 
26,0 

(21,0-36,0) 

34,0 
(21,0-49,0) 

NS 

 
Bilirrubina total 
 

252 
 

0,625 
(0,47-0,84) 

0,64 
(0,47-0,84) 

0,58 
(0,45-0,82) 

NS 
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LDH 
 

213 258 
(216,5-319,0) 

 

,0 
(209,0-299,5) 

315,0 
(248,5-420,5) 

p<0,05 

 
Proteína c 
reactiva 
 

 
283 

 
65,4 

(20,2-141,6) 

 
49,2 

(17,2-121,85) 

 
123,03 

(52,12-185,38) 

 
p<0,05 

 
Procalcitonina 
 

 
241 

 
0,14 

(0,07-0,52) 
 

 
0,12 

(0,06-0,345) 

 
0,17 

(0,11-1,07) 

 
p<0,05 

 
Troponina i de 
alta sensibilidad 
 

235 

 
 

21,2 
(9,8-42,3) 

18,3 
(8,175-35,125) 

30,8 
(18,85-201,45) 

p<0,05 

 
Lactato 
 

263 

 
1,4 

(1,1-2,0) 
 

1,4 
(1,1-1,95) 

1,7 
(11,1-2,7) 

NS 

 
PH 
 

261 

 
7,42 

(7,38-7,45) 
 

7,42 
(7,39-7,45) 

7,39 
(7,34-7,44) 

p<0,05 

N: número muestral, %: porcentaje, RIC: rango intercuartílico; p: significación 

estadística; NS: no significativo; TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial 

diastólica; FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardiaca; SAT O2: saturación de 

oxígeno; ALT/GPT:  alanina aminotransferasa; AST/GOT: aspartato aminotransferasa; 

LDH: lactato deshidrogenasa. 

 

 

TABLA 4: Estudio de regresión logística  

VARIABLE OR IC 95 p 

 
Edad 
 

 
1,059 

 
0,946 – 1,187 

 
NS 

 
Sexo (varón) 
 

 
7,490 

 
1,221 – 45,944 

 
p<0,05 

 
Vacunación 
 

 
0,156 

 
0,021 – 1,135 

 
NS 

 
Tos 
 

 
2,781 

 
0,557 – 13,899 

 
NS 

 
Disnea 
 

 
0,433 

 
0,083 – 2,250 

 
NS 

 
Derrame pleural 
 

1,015 0,023 – 45,405 NS 
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Neumonía en rx 
 

0,512 0,113 – 2,310 NS 

 
Índice de 
Comorbilidad de 
Charlson 
 

 
 

1,579 

 
 

1,054 – 2,365 

 
 

p<0,05 

 
FR 
 

 
1,143 

 
1,025 – 1,274 

 
p<0,05 

 
FC 
 

 
1,031 

 
0,990 – 1,075 

 
NS 

 
SAT O2 
 

 
0,773 

 
0,634 – 0,943 

 
p<0,05 

 
Neutrófilos 
 

 
1,000 

 
1,000 – 1,000 

 
NS 

 
Dímero D 
 

 
1,000 

 
1,000 – 1,000 

 
p<0,05 

 
Glucosa 
 

 
0,996 

 
0,983 – 1,009 

 
NS 

 
Urea 
 

 
1,044 

 
1,015 – 1,074 

 
p<0,05 

 
Creatinina 
 

 
0,234 

 
0,042 – 1,288 

 
NS 

 
ALT/GPT 
 

 
1,014 

 
0,990 – 1,039 

 
NS 

 
LDH 
 

 
1,007 

 
1,000 – 1,014 

 
p<0,05 

 
PCR 
 

 
,997 

 
0,990 – 1,005 

 
NS 

 
Procalcitonina 
 

 
,976 

 
0,890 – 1,070  

 
NS 

 
Troponina de alta 
sensibilidad  
 

1,001 0,999 – 1,002 NS 

 
pH 
 

 
0,000 

 
0,000 – 0,001 

 
p<0,05 

OR: odds ratio, IC 95: intervalo de confianza al 95%, p: significación estadística, NS: no 

significativo; FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardiaca; SAT O2: saturación 

de oxígeno; ALT/GPT:  alanina aminotransferasa; AST/GOT: aspartato 

aminotransferasa; LDH: lactato deshidrogenasa; PCR: proteína C reactiva. 
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FIGURA 2: El modelo formado por Sexo, índice de comorbildiad de 

Charlson, Fr, SatO2, Dimero D, Urea, LDH, Ph 
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11. ANEXO 2: póster 


