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RESUMEN

Introduccion: En diciembre de 2019, Wuhan, China, tuvo un brote de la enfermedad COVID-19, causado por el sindrome respira-
torio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2). La enfermedad en poco tiempo se convirtié en pandemia. Los factores de riesgo
asociados a sumortalidad estan atin por determinar. El Comité de Mortalidad estudia los fallecimientos hospitalarios con el objetivo
principal de reducir las muertes evitables. Objetivos: Describir las caracteristicas de comorbilidad y demograficas de los exitus del
primer cuatrimestre de 2020 en el Hospital Central de la Defensa y su relacion con COVID-19. Material y métodos: Estudio transver-
sal, descriptivo, observacional y retrospectivo. Datos clinicos y demograficos de los exitus en relacién a la presencia de COVID-19.
Resultados: De 371 fallecidos, 271 COVID-19 positivos y 100 COVID-19 negativos. Casi 1,8 veces mas de la mortalidad esperada en
el cuatrimestre (208 a 371). Edad media de los grupos 80 y 84 afos, rango entre 35 y 104 afios. Estancia hospitalaria en COVID-19
positivos del 10,1% frente a 5,5% en COVID-19 negativos. Exitus extranjeros menor de 70 afios 80%. Lugar del exitus: planta hospi-
talaria (84%). Puntuacion media del indice de Charlson: 4 puntos (intercuartil, 2-6), 53% supervivencia estimada a 10 afios. Comor-
bilidades mas frecuentes: HTA (70,5%); DM (36,5%); Oncoldgico (31%); Neumonia (86,7%). Mal estado general al ingreso (81,9%).
Conclusiones: La variable con mayor potencia relacionada con la mortalidad fue la edad avanzada. Otro grupo, sin comorbilidades,
menor de 51 afos, present6 evolucidn fatal. A pesar de la dificultad para establecer la tasa de mortalidad real por COVID-19, la
diferencia entre los exitus esperados y los registrados por el Comité de Mortalidad Hospitalario constituye el valor mas aproximado.
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Mortality in the first four months of 2020 in the COVID-19 pandemic. Analysis of the Mortality Committee of the Hospital Central
de la Defensa «Gomez Ulla», Madrid

SUMMARY

Introduction: In December 2019, Wuhan, China had an outbreak of the COVID-19 disease, caused by the severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2). The disease quickly turned into a pandemic. The risk factors associated with its mortality are yet to be deter-
mined. The Mortality Committee studies hospital deaths with the main objective of reducing preventable deaths. Objectives: To describe the
comorbidity and demographic characteristics of the deaths from the first four-month period of 2020 at the Central Defense Hospital and their
relationship with COVID-19. Material and methods: Cross-sectional, descriptive, observational and retrospective study. Clinical and demogra-
phic data of deaths in relation to the presence of COVID-19. Results: Of 371 deceased, 271 positive COVID-19 and 100 negative COVID-19-.
Almost 1.8 times more than the expected mortality in the four-month period (208 to 371). Average age of the groups 80 and 84 years, range
between 35 and 104 years. Hospital stay at positive COVID-19 10.1% compared to 5.5% at negative COVID-19. Foreign exitus under 70 years
80%. Exit location: hospital plant (84%). Average Charlson index score: 4 points (interquartile, 2-6), 53% estimated survival at 10 years. Most
frequent comorbidities: HTN (70.5%); DM (36.5%); Oncological (31%); Pneumonia (86.7%). Poor general condition at admission (81.9%).
Conclusions: The variable with the greatest power related to mortality was advanced age. Another group, without comorbidities, younger than
51 years, presented fatal evolution. Despite the difficulty in establishing the actual mortality rate from COVID-19, the difference between the
expected deaths and those recorded by the Hospital Mortality Committee constitutes the most approximate value.
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ingreso hospitalario de un trabajador de un mercado en el que
se vendian mariscos, pescado y animales vivos, por un cuadro de
neumonia e insuficiencia respiratoria. Pronto se convirtieron en
varios ingresos y fueron declarados a la OMS como neumonia de
causa desconocida. A primeros de enero se logré aislar el agente
causal y determinar su secuencia genética. La enfermedad estaba
ocasionada por el coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo
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severo (SARS-CoV-2) y paso6 a denominarse Coronavirus Disea-
se 2019 (COVID-19)!2.

A finales de enero habia mas de 4.500 casos confirmados
(98% en China) y mas de 100 fallecimientos. La enfermedad se
extendi6 rapidamente por transmision entre personas en todos
los continentes y el 11 de marzo de 2020 la OMS declaré la pan-
demia por COVID-193.

El desconocimiento, las variadas manifestaciones clinicas, y
el elevado ntimero de fallecimientos en la poblacion obligan a un
examen de las comorbilidades en aras de establecer medidas y
protocolos con el fin de reducir dicha mortalidad.

En los hospitales existen las Comisiones de Mortalidad cuyo
objetivo principal es la reduccion de las muertes evitables, a tra-
vés del analisis y evaluacion de los exitus hospitalarios revisando
el proceso asistencial, en busca de la calidad y la mejora en la
atencion al paciente.

La Comisiéon de Mortalidad es una organizacion depen-
diente de la Comisién Central de Calidad y esta regulada por
el Real Decreto 521/1987 de 15 de abril en el que se aprueba
el reglamento sobre estructura, organizacion y funcionamiento
de los hospitales gestionados por el Instituto Nacional de la
Salud*.

En el Hospital Central de la Defensa «Gomez Ulla» (HCD-
GU) el Comité de Mortalidad y Tejidos, esta formado por un
equipo multidisciplinar de profesionales de distintas areas.

Pretendemos analizar las variables clinicas rutinarias de co-
morbilidad incluidas en la evaluacion de los exitus hospitalarios,
de los pacientes fallecidos en el primer cuatrimestre de 2020, y
su relacion a la presencia o no de COVID-19. Como objetivos
secundarios trataremos de aportar conocimiento sobre las carac-
teristicas epidemioldgicas y demograficas del COVID-19.

MATERIAL Y METODOS
Diseno del estudio

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investi-
gacion con Medicamentos del HCDGU el 27 de mayo de 2020.
Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal, re-
trospectivo.

Muestra

La poblacion del estudio corresponde a los pacientes fallecidos
en el HCDGU durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
y el 30 de abril de 2020, ambos incluidos. El HCDGU es un hospi-
tal publico de Madrid que atiende una poblaciéon aproximada de
150.000 potenciales pacientes, y que corresponden a los distritos
de Carabanchel y Latina, Instituto Social de las Fuerzas Armadas
(ISFAS) y cuatro Centros de Salud (CS): CS Nuestra Sefiora de
Fatima, CS Los Carmenes, CS Los Yébenes y CS Puerta Bonita.

Se realizd un muestreo consecutivo no probabilistico. El crite-
rio de inclusion fue el de pacientes fallecidos en el primer cuatri-
mestre de 2020. No se considerd ningun criterio de exclusion. El
tamafio de la muestra fue el de todos los pacientes que fallecieron
en el hospital. A través de la Hoja de Fallecimiento del Comité de

Mortalidad del Hospital se le asigné un nimero secuencial a cada
exitus con intencién de preservar el anonimato al trasladar los da-
tos a una hoja Excel para su posterior tratamiento estadistico.

Recogida y tratamiento de los datos

Las variables incluidas en el estudio se muestran en la Ta-
bla 1. La anotacion para cada caso la realizaron los médicos que
componen el Comité de Mortalidad y Tejidos del hospital. El 14
de marzo el Gobierno de Espana declar6 el Estado de Alarma
(EA)°. El primer cuatrimestre lo dividimos en dos etapas, etapa
pre-EA, del 1 de enero al 14 de marzo y la etapa EA, del 15 de
marzo hasta concluir el cuatrimestre.

Definiciones

Respecto a la variable COVID-19, hemos seguido las defini-
ciones estandarizadas de la OMSS, respecto a los casos positivos,
casos sospechosos y probables, unificando los mismos en la pre-
sencia de enfermedad. En la etapa pre-EA no se realizaban estu-
dios PCR, los exitus considerados positivos tenian una clinica o
pruebas de imagen sugestivas de la infeccidon y eran, por tanto,
sospechosos o probables.

El estado al ingreso hospitalario, se defini6 como bueno para
aquel paciente con Saturacion Arterial de Oxigeno (SatO,%),
medida por pulsioximetro, mayor de 92%, y con Presion Arterial
Sistolica (PAS) superior a 90 mmHg. Un paciente con mal esta-
do general tendria una SaO, igual o menor de 92% y/o una PAS
menor o igual de 90 mmHg.

El indice de comorbilidad o escala de Charlson™® es un siste-
ma de evaluacion de la esperanza de vida a los diez afos. Se cal-
cula a partir de la edad del paciente y posibles enfermedades coe-
xistentes: infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular, de-
mencia, EPOC, patologia del tejido conectivo, enfermedad ulce-
rosa, patologia hepatica, diabetes, patologia neoplasica y SIDA.

Método estadistico

Estadistica descriptiva: Como indices de la tendencia central
y de la dispersién de las variables cuantitativas se emplearon la
media aritmética y la desviacion estandar o la mediana y el ran-
go intercuartilico Md (IQR), dependiendo de la asunciéon o no,
respectivamente, del supuesto de la normalidad de las mismas
determinado mediante el test de Kolmogorof-Smirnov (K-S).

Para las variables categoricas se emplearon las frecuencias
absolutas y relativas porcentuales.

Como representaciones graficas se usaron los diagramas de
barras, para variables categéricas; y los de cajas, para variables
cuantitativas.

Estadistica analitica: La medida de asociaciéon entre dos
variables categoricas se efectué mediante la %> de Pearson, o la
prueba exacta de Fisher si ambas eran dicotomicas, en cuyo caso
la valoracion del efecto se realiz6 mediante la estimacion del
riesgo (RP), y su precision con su intervalo de confianza del 95%.
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos de la muestra. Demograficos y
clinicos

COVID-19 COVID-19
positivo negativo Valor de P
N=271 N=100

Edad (afios) 0.13*
x (DE) 80 (11) 84 (11) ’

Edad n (%)
<51 6 (66,7%) 3(33,3%)
51-70 28 (77,8%) 8(22,2%) 0,003%*
71-80 83 (87,4%) 12 (12,6%)
81-90 101 (68,7%) 46 (31,3%)
>90 53 (63,1%) 31 (36,9%)

Sexo
Hombre 151 (76,6%) 46 (31,3%) 0,096**
Mujer 120 (69%) 54 (31%)

Nacionalidad
Espaiiol 255 (72,6%) 96 (27,4%) 0,471%*
Extranjero 16 (80%) 4 (20%)

Lugar exitus
Urgencias 29 (80,6%) 7 (19,4%) 0.045%*
Planta 227 (73,7%) 81 (26,3%) ’
UcCl 15 (55,6%) 12 (44,4%)

Estado al Ingreso
Bueno 68 (55,3%) 55 (44,7%) <0,001**
Malo 203 (81,9%) 45 (18,1%)

Indice de Charlson
0-3 2(5,6%) 34 (94,4%) <0,001%*
4-5 9 (10,5%) 77 (89,5%)
>5 89 (35,7%) 160 (64,3%)

Grupo Sanguineo
A; AB 30 (32,96) 61 (67,04) 0.795%*
B 5(38,46) 13 (61,54) ’
0 25 (73,52) 34 (26,48)

HTA
Si 191 (70,5%) 70 (70%) 0,928%*
No 80 (29,5%) 30 (30%)

Diabetes
Si 99 (36,5%) 26 (26%) 0,064**
No 172 (63,5%) 74 (74%)

Demencia
Si 52 (19,2%) 38 (38%) 0,001**
No 219 (80,8%) 62 (62%)

Insuficiencia Cardiaca
Si 70 (25,8%) 30 (30%) 0,422%*
No 201 (74,2%) 70 (70%)

Insuficiencia Renal
Si 53 (19,6%) 27 (27%) 0,122%*
No 218 (80,4%) 73 (73%)

EPOC
Si 35(12,9%) 17 (17%) 0,315%*
No 236 (87,1%) 83 (83%)

Asma
Si 13 (4,8%) 2 (2%) 0,372%**
No 258 (95,2%) 98 (98%)

Antecedente Oncolégico
Si 54 (19,9%) 31 (31%) 0,024%**
No 217 (80,1%) 69 (69%)

Anticoagulantes
Si 64 (23,6%) 19 (19%) 0,344**
No 207 (76,4%) 81 (81%)

Cardiopatia Isquémica
Si 50 (18,4%) 19 (19%) 0,904**
No 221 (81,6%) 81 (81%)

Neumonia
Si 235 (86,7%) 13 (5,2%) 0,001**
No 36 (13,3%) 87 (94,8%)

Para determinar la asociacion entre una variable indepen-
diente dicotémica y dependiente cuantitativa de distribucion
paramétrica (K-S) se empleo el test t de Student para muestras
independientes. Se valoro el efecto mediante la diferencia de me-
dias, y la precision mediante el intervalo de confianza del 95%.
Cuando la variable dependiente vulnerd el supuesto de la nor-
malidad (K-S) se emple6 el test U de Mann Whitney. La medida
del efecto se valord en ambos casos mediante la diferencia de las
medianas. La medida entre una variable independiente politomi-
ca y dependiente cuantitativa se estimo con el de Kruskal Wallis.

En todos los casos, como grado de significacion estadistica
se empleara un valor de p<0,05. La aplicacion estadistica fue el
paquete IBM/SPSS® version 25.

RESULTADOS

La media de mortalidad registrada en el HCDGU en los ul-
timos 4 anos (2016-2019) durante su primer cuatrimestre, fue de
208 con una desviacion estandar de 12. En 2020, con 371 falleci-
dos, el numero de exitus supone 1,78 veces mas que dicha media.

El numero de ingresos hospitalarios en el primer cuatrimes-
tre de 2020 fue de 2.955 pacientes. De ellos fallecieron 371. Al
comparar los dos periodos del primer cuatrimestre se observa
que en el pre-EA hubo 126 fallecidos de entre los 1.558 ingresos
hospitalarios, con una tasa bruta de mortalidad hospitalaria de
8,08%. En el periodo de EA, fueron 245 fallecidos de entre los
1.397 ingresos hospitalarios, que indica una tasa de mortalidad
de 17,53%. Esto supone una razén de 1,94 veces mas de mortali-
dad en el periodo de EA.

En el periodo EA el 95% de los fallecidos fue COVID-19 po-
sitivos, mientras que en periodo pre-EA el porcentaje de falle-
cidos COVID-19 positivos fue del 29,4%, incluyendo aquellos
que sin realizarse estudio por PCR (que entonces no se hacia)
presentaban una clinica o pruebas de imagen concordantes con
la enfermedad.

La media de edad de los exitus COVID-19 positivos fue de
84 anos frente a 80 anos en los negativos. De los 326 fallecidos
mayores de 70 afios, 237 (72,70%) fueron COVID-19 positivos
y 89 (27,3%) negativos. En el grupo de fallecidos menores de 71
anos, 34 (75,56%) fueron COVID-19 positivos y 11 (24,44%) ne-
gativos (Figura 1).
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Figura 1. Presencia de COVID-19 por grupos etarios.
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Figura 2. Tiempo de ingreso hospitalario hasta exitus por grupos
de edad en el total de la muestra.

Tabla 2. Estancia hospitalaria en relacion con la edad y CO-
VID-19.

Estancia hospitalaria
Md (IQR) p

COVID-19

Positivo 10,1 (16,3) 0,001*

Negativo 5,50)
Edad n (%)

<51 4.8 (16,6)

51-70 16,9 (15,6) -

71-80 609.3) 0,001

81-90 6(8,7)

>90 4,7(11,4)
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Figura 3. Nacionalidad por grupos etarios en el total de la muestra.
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El porcentaje de exitus en hombres fue mayor al de mujeres,
53,1% frente al 46,9%, respectivamente. El 76% de los hombres
fueron COVID-19 positivos frente al 69% en mujeres. No se ob-
servaron diferencias significativas entre los exitus agrupados por
sexo relacionados con la presencia de COVID-19.

Con respecto a la estancia hospitalaria, los exitus COVID-19
positivos casi duplican la estancia (10,1%) frente a los exitus CO-
VID-19 negativos (5,5%). Segtin los grupos etarios, a excepcion
del segundo grupo, con edades entre 51 y 70 afios, que estuvieron
ingresados casi 17 dias de mediana, los demas estuvieron entre 5
y 6 dias (Tabla 2 y Figura 2).

En la Figura 2 se observa una elevada dispersion de estancia
hospitalaria a partir de los 51 aflos o mas, con presencia de valo-
res alejados (0) e incluso valores extremos (*).

El porcentaje de exitus en espafioles fue del 94% frente al 6%
de extranjeros. Llama la atencién en la distribucién por grupos
de edades cuando nos fijamos en la nacionalidad. En el grupo de
espanoles el porcentaje de exitus va aumentando con respecto al
avance del grupo etario mientras que en el grupo de extranjeros
ocurre lo contrario. El 73,68% de los exitus extranjeros eran me-
nores de 70 afios (Figura 3).

De los 371 exitus, 39 (10,5%) fallecieron en Urgencias, 296
(79,8%) en planta hospitalaria y 36 (9,7%) en la UCI. En rela-
ciéon a la edad de estos exitus se observa (Figura 4) que el por-
centaje acumulado de fallecidos en Urgencias para menores de
70 afios es del 61,1%, siendo mayor el numero de fallecidos co-
rrespondiente a la franja de menores de 51 afos.

Figura 4. Lugar de fallecimiento por grupos etarios en el total de
la muestra.
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Figura 5. Relacion del estado general al ingreso y COVID-19.

El 67% de los exitus presentaron un mal estado general a su
ingreso hospitalario. Este porcentaje aument6 hasta un 81,9%
cuando se trataba de pacientes COVID-19 positivos (Figura 5).
Los fallecidos con mal estado general presentaban casi 1,5 veces
mas riesgo de ser COVID-19 positivos (IC 1,25-1,75). Al realizar
el analisis seglin los grupos de edad observamos que los exitus
incluidos en el conjunto menores de 51 afios presentaban peor
estado general al ingreso. Este dato es coincidente con el lugar
del exitus ya que como hemos analizado el lugar del exitus de la
mayoria de los fallecidos en este grupo etario fue en Urgencias.

En cuanto a la escala de Charlson, casi el 95% de los exitus
con puntuacion agrupada de 0 a 3 (con mayor expectativa de
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vida) fueron COVID-19 positivos. Al aumentar la puntuacién de
la escala, el nimero de fallecidos COVID-19 positivos disminuye
(Figura 6).

Respecto al grupo sanguineo solo disponemos del dato de
168 fallecidos ya que 203 no lo tenian registrado en su historia
por no haber precisado un estudio de pruebas cruzadas. El grupo
sanguineo de los 168 exitus fue 85 del grupo A, 18 del grupo B, 6
del grupo AB y 59 del grupo 0.

La HTA esta presente en un 70,5% de exitus COVID-19 posi-
tivos. Al analizar la relacion entre la HTA y COVID-19, se obtie-
ne un valor de p no significativo (p=0,928), por lo que los datos
sugieren que ambas variables son independientes entre si.

Los fallecidos COVID-19 positivos tuvieron el antecedente
de diabetes en el 36,5% de los casos, frente al 26% de los falleci-
dos COVID-19 negativos. Este dato no alcanzo una significacion
estadistica.

Al analizar la presencia de patologia tipo demencia entre
ambos grupos, se obtuvo diferencia significativa, observandose
que en el grupo de COVID-19 negativos, la prevalencia del ante-
cedente es practicamente el doble que con respecto al grupo de
COVID-19 positivos. Los exitus con Demencia tienen alrededor
del 60% menos posibilidad de ser COVID-19 positivos.

Cuando se analizé la presencia de antecedente de insuficien-
cia cardiaca, no se mostraron diferencias significativas entre los
fallecidos COVID-19 positivos (25,8%) y los negativos (30%).
Tampoco se observaron diferencias significativas en los falleci-
dos COVID-19 positivos y negativos cuando se analizaron los
antecedentes de insuficiencia renal (19,6% vs 27%) y EPOC
(12,9% y 17%), respectivamente.

El antecedente de asma estuvo presente en el 4,8% de los fa-
llecidos COVID-19 positivos mientras que en los negativos este
antecedente solo se recogid en el 2%. Se observa un 14% mas de
positividad para COVID-19 en exitus asmaticos qué en no asma-
ticos, aunque podria ser debido al azar.

Al analizar el antecedente oncoldgico, en el grupo de exitus
COVID-19 negativo la prevalencia de esta patologia fue del 31%,
frente al 19,9% del grupo COVID-19 positivo. Esta diferencia
fue estadisticamente significativa.

Los porcentajes de los antecedentes de tratamiento con anti-
coagulantes y de cardiopatia isquémica fueron en torno al 20%
para ambas variables, sin mostrar diferencias estadisticamente
significativas.

Los fallecidos con neumonia presentaron 3,2 veces mas CO-
VID-19 (IC 95% 2,5-4,3) que los fallecidos sin ella (p<0,001),
es decir, el 86,7% de los exitus COVID-19 positivos presentaron
neumonia frente a un 5,2% de los negativos.

DISCUSION

Este estudio retrospectivo analiza las caracteristicas demo-
graficas y comorbilidades que han presentado los pacientes
ingresados en el hospital y que han fallecido durante el primer
cuatrimestre de 2020.

A fecha de 1 de julio de 2020 Espafia ocupaba el 6.° pues-
to en el ranking de fallecidos por COVID-19 a nivel mundial,
con 28.355 exitus, detras de EEUU, Brasil, Reino Unido, Italia
y Francia®.
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Figura 6. Relacion de la escala de Charlson y COVID-19.

En el tltimo informe elaborado por el Sistema de Monitori-
zacion de la Mortalidad diaria (MoMo) en Espafia y publicado
por el Instituto de Salud Carlos IIT'° se desprende que existe un
exceso de mortalidad en Espafia en el periodo del 17 al 30 de
marzo de 2020, mayor en la Comunidad de Madrid en el que se
estimo un periodo de exceso del 10 al 24 de marzo de 2020.

En nuestro hospital, la tasa de mortalidad bruta fue de 8,08%
en el periodo preEA y de 17,53% para el periodo de EA. La fran-
ja de maxima mortalidad fue entre el 20 de marzo y el 5 de mayo
con 131 exitus y un pico maximo el dia 29 de marzo con 13 exi-
tus. Al comparar las franjas de mayor diferencia respecto a la
mortalidad esperada observamos que se encuentra retrasada 10
dias respecto a los datos de la Comunidad de Madrid.

En la literatura cientifica se ha sefialado una mayor mortali-
dad en edades avanzadas y en varones!'>13, En nuestro estudio,
la media de edad en fallecidos con infeccion COVID-19 (271
pacientes) fue de 80 afios, el 55,7% eran varones. En un estudio
americano la media fue de 68 afios (60-75 1Qr) y el 70% varo-
nes', semejantes a los descritos en una serie china con media de
72 afios (66-78 1Qr) y 67,8% varones'.

Al analizar los exitus positivos de COVID-19, por naciona-
lidad y estratificar por grupos de edad, se observa que la mor-
talidad acumulada en los grupos de menor edad es elevada en
los extranjeros comparandola con la mortalidad de espafioles en
los mismos grupos. La poblaciéon migrante corresponde, prin-
cipalmente, a personas jovenes en edad de trabajar y ha habido
muy pocos fallecimientos en personas de los grupos de edad més
avanzada, probablemente porque no hay tanta poblacién de esas
edades. No hemos encontrado series similares en otros estudios
para poder enfrentarlas a nuestros datos.

La puntuacion 0 del indice de Charlson® corresponde a una
probabilidad de supervivencia a 10 afios del 98% mientras que 8
o mas de 8 corresponde a 0%. El CMI (Charlson Comorbidity
Index) medio fue de 4 puntos, que se corresponde a una probabi-
lidad de supervivencia a los 10 afios del 53%. En nuestra serie, si
bien existe una asociacion con diversas morbilidades estadistica-
mente significativas, llama la atencion que en fallecidos jovenes
y sin comorbilidades, es decir, con un indice de Charlson muy
bajo, el curso evolutivo ha sido rapido hacia un desenlace fatal.

Segun algunos estudios!®!”18  los pacientes con el grupo
sanguineo A tendrian un mayor riesgo de COVID-19, mientras
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que para los pacientes con el grupo sanguineo 0 el riesgo seria
menor, lo que indica que el grupo sanguineo ABO estaria co-
rrelacionado con la susceptibilidad al SARS-CoV-2. El grupo
sanguineo A se asociaria a un 50 % mas de riesgo de necesidad
de apoyo respiratorio, mientras que el grupo O le conferiria un
«efecto protector» frente al desarrollo de insuficiencia respira-
toria. En Espaiia, los grupos sanguineos mas frecuentes son 0
y A, con un 45% y 42%, respectivamente. En nuestro trabajo, la
diferencia entre los valores de los grupos sanguineos sefalados
no fue significativa.

Se ha planteado que la infeccion por SARS-Cov-2 cursa de
forma mas grave en pacientes con comorbilidades, principal-
mente la EPOC (no asma), la HTA, la DM, enfermedad cardio-
vascular, la obesidad y la presencia de cancer!14151921, Hay que
sefialar la posibilidad de que muchas de estas enfermedades, por
su frecuencia en personas mayores, no tengan peso como factor
de riesgo sino que sean simplemente coincidentes.

En nuestra serie, la comorbilidad mas prevalente fue la
HTA, presente en un 70,5% de exitus con COVID-19. Al anali-
zar la relacidon entre variables, no se obtiene una p significativa
(p=0,928), por lo que los datos sugieren que ambas variables
son independientes entre si. En dos series de pacientes de Wu-
han la prevalencia varié de un 30%!'? a un 63,3%". En un estu-
dio de Nueva York se observo una prevalencia de hipertension
del 72%'". Algunos autores han seflalado que el antecedente
de HTA incrementa el riesgo para enfermedad severa por CO-
VID-19 de 3 a 4 veces!® 2.

Respecto al antecedente de patologia cardiovascular, no se
observaron diferencias significativas. En la serie de Chilimuri S
et al estuvo presente en el 24% de los pacientes fallecidos'4, algo
menos en la serie de Sun H et al con un 16,7%? y diferente al
estudio de Wang X et al, cuyo calculo de riesgos indicé un OR
de 3.84 (CI 95% 2.90-5.07) 1°.

El antecedente oncolodgico en el grupo de fallecidos CO-
VID-19 negativos tuvo una prevalencia del 31%, frente al
19,9% del grupo positivo. Varios estudios describen una ma-
yor tasa de mortalidad por cancer en pacientes infectados por
COVID-19 respecto a la tasa de mortalidad en la poblacion
general® 24,

El tratamiento con anticoagulantes y el antecedente de car-
diopatia isquémica fue similar, proximo al 20% para ambas va-
riables.

Al analizar la insuficiencia renal y EPOC, se obtuvieron
resultados con ausencia de significacion estadistica, p=0,122 y
p=0,315, respectivamente, con representacion equiparable res-
pecto a presencia o no de COVID-19, resultados semejantes a los
descritos en una serie de Méjico?!. El porcentaje de afectacion
pulmonar y renal cronica en pacientes COVID-19 en otras series
chinas y americanas, es similar a los nuestras'*!">.

La diabetes es una enfermedad que condiciona mayor ries-
go de peor evolucidn en pacientes con procesos respiratorios?.
Los fallecidos con COVID-19 tuvieron este antecedente en el
36,5% de los casos, frente al 26% de los fallecidos COVID-19
negativos, que apunta diferencia aunque no llegan a la signi-
ficacion estadistica. En otras series!>!321.24 el antecedente de
diabetes estuvo presente entre el 14% y el 33,8%. En un estu-
dio americano se observo en el 56% de los pacientes con CO-
VID-194,

El antecedente de asma se observo en el 4,8% de los fallecidos
COVID-19 frente al 2% en los COVID-19 negativos. Las mues-
tras no estan balanceadas y no es estadisticamente significativo.
Parece que existe tendencia a un mayor porcentaje de COVID-19
positivos en los exitus portadores de asma. En un estudio ameri-
cano la prevalencia del asma en los pacientes COVID-19 positi-
vos fue del 5,4%72°. Sin embargo, otros estudios le han otorgado
un efecto protector?'.

CONCLUSIONES

A pesar de la dificultad para establecer la tasa de mortalidad
real por COVID-19, la diferencia entre los exitus esperados y los
registrados por el Comité de Mortalidad Hospitalario constitu-
ye el valor mas aproximado.

La mayor tasa de mortalidad en pacientes COVID-19 posi-
tivos se ha producido en personas mayores de 70 afios. La edad
avanzada constituye la variable con mayor potencia relaciona-
da con el exitus en pacientes COVID-19 positivos. Sin embar-
go, otro grupo de pacientes con edad inferior a los 51 afos ha
presentado una evolucion fatal. Este grupo tenia en comun un
indice de Charlson bajo, ausencia de comorbilidades, un mal
estado general al ingreso hospitalario y pertenecer al grupo de
extranjeros.

La pandemia por COVID-19 ha supuesto un aumento de la
mortalidad hospitalaria registrada por el Comité de Mortalidad.
El nimero de exitus estimado se ha visto superado por la reali-
dad y constituye, probablemente, el valor mas ajustado sobre las
muertes atribuibles al COVID-19. No obstante, hay que tener en
cuenta otras variables que pueden modular dicho numero y es
compleja su evaluacion (retraso o ausencia en los tratamientos
de otras enfermedades, la participacién de accidentes domésti-
cos o de accidentes de trafico).

LIMITACIONES

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero, la poblacion,
ya que habra pacientes ingresados dentro del final del cuatrimes-
tre y desconocemos su evolucion al cierre del estudio. En segun-
do lugar no se ha tenido en cuenta la distribucién de migrantes
en la poblacion del area de influencia del Hospital Central de la
Defensa. En tercer lugar, la imposibilidad de hacer pruebas de
PCR a todos los pacientes al inicio de la pandemia y, por tltimo,
la ausencia de datos clinicos en el item del grupo sanguineo.
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