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PALABRAS CLAVE Resumen

COVID-19; Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, sociodemogréficas y evolucion de los pacientes
SARS-CoV-2; infectados por SARS-CoV-2 en el primer semestre de pandemia.

Atencion primaria; Disefio: Estudio observacional y ambispegtivo.

Trabajadores Emplazamiento: Atencién Primaria (dos Areas de Salud de Extremadura).

sanitarios Participantes: Se incluyeron 1.422 pacientes (edad media 45,6 anos; 53,2% mujeres) con regis-

tro en su historia clinica digitalizada en el primer semestre de la pandemia del codigo de la
Clasificacion Internacional de Atencion Primaria (CIAP-2) «infeccion confirmada por SARS-CoV-
2».

Intervenciones: No necesarias.

Mediciones principales: Caracteristicas clinicas, sociodemograficas y evolucion de los pacientes
(consultas hospitalarias, ingresos y mortalidad).

Resultados: La edad media (50,8 vs. 42,3 afos, p < 0,001) y prevalencia de la mayoria de las
comorbilidades, pacientes dependientes (13,8% vs. 4,0%) y residentes en instituciones socio-
sanitarias (15,4% vs. 3,1%) fueron mayores en el area de Don Benito-Villanueva que en la de
Badajoz. El grupo etario predominante fue el de 19-49 anos (44,4%). El 41,4% eran trabajadores
en activo (predominio de los grupos del Codigo Nacional de Ocupaciones 2, 5y 9) y el 16,5%
eran profesionales sociosanitarios. Un 16,5% consultaron en el hospital, un 13,4% requirieron
ingreso hospitalario (el 46,2% de los que acudieron por iniciativa propia y el 78,8% de los que
acudieron derivados desde atencion primaria; p=0,000). La tasa de mortalidad general fue del
2,0% (3,1% en Don Benito-Villanueva vs. 1,3% en Badajoz; p=0,016) y del 8,9% en la poblacion
hospitalizada.

* Autor para correspondencia.
Correo electréonico: mtejeromas@gmail.com (M. Tejero-Mas).
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Conclusiones: Existieron diferencias sociosanitarias y clinicas entre las poblaciones de las dos
areas sanitarias. La mayoria de las infecciones se atendieron en atencion primaria y los pacientes
remitidos al hospital tuvieron mayor porcentaje de ingresos.

© 2024 Los Autores. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS Clinical and sociodemographic characteristics and progression of SARS-CoV-2 patients
e in two health areas of Extremadura during the first six months of the pandemic
SARS-CoV-2; Abstract

Primary care;

Objective: To describe clinical and sociodemographic characteristics as well as the outcome of
Healthcare workers

patients infected with SARS-CoV-2 in first six months of the pandemic.

Design: Observational and ambispective study.

Site: Primary Care (two Health Areas in Extremadura).

Participants: A total of 1,422 patients were included (mean age 45.6 years; 53.2% women) who
had the ICPC-2 diagnostic code for ‘‘confirmed SARS-CoV-2 infection’’ recorded in their clinical
history during the first six months of the pandemic.

Interventions: Not necessary.

Main measurements: Clinical and sociodemographic characteristics as well as outcome of
patients (hospital visits, admissions and mortality).

Results: The mean age (50.8 vs. 42.3 years, p<0.001), and prevalence of most of the comor-
bidities, dependent patients (13.8% vs. 4.0%), and residents in social care institutions (15.4%
vs. 3.1%) were higher in the Don Benito-Villanueva area than in Badajoz. The predominant age
group was 19-49 years (44.4%). 41.4% of patients were actively employed, mainly in National
Classification of Occupations groups 2, 5, and 9, while 16.5% were social healthcare professio-
nals. 16.5% of patients visited the hospital, 13.4% required hospitalization. Among those who
consulted in hospital emergency departments independently, 46.2% were hospitalized, compa-
red to 78.8% of those referred from primary care (p=0.000). The overall mortality rate was
2.0% (3.1% in Don Benito-Villanueva versus 1.3% in Badajoz; p =0.016) increasing to 8.9% among
hospitalized patients.

Conclusions: Sociodemographic and clinical differences were noted between the two health
areas. Most infections were managed in primary care, while those referred to the hospital had
a higher hospitalization rate.

© 2024 The Authors. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion y representaron estos trabajadores el 17,2% de los ingre-
sos hospitalarios en el grupo etario de entre 18 y 65

Las consecuencias de la infeccion por coronavirus tipo anos’.

2 del sindrome agudo respiratorio severo (SARS-CoV-2), En las residencias de ancianos, a menudo los contagiados
cuyo cuadro clinico se conoce como COVID-19, continan "o podian mantener adecuadamente las medidas preventi-
siendo enormes'. Es una infeccion altamente contagiosay Vs (por dependencia, comorbilidades neuropsiquiatricas u

potencialmente productora de sindrome de distrés respira- otros factores)’.

torio severo, aunque existen otros coronavirus con mayor La tasa de infecciones en nuestro pais, en los trabajado-

morbimortalidad?3. res hospitalarios, fue mayor entre profesionales sanitarios
Durante la mayor parte de los dos primeros afios de  due entre no sanitarios (37,4% vs. 29,8%; p=0,006)".

pandemia, estuvo indicado el estudio de todos los casos sos- En Estados Unidos, un estudio realizado en trabajadores

pechosos de presentar infeccion y de los contactos estrechos ~ sanitarios contagiados por SARS-CoV-2 reflejé predominio
de los confirmados, por lo que la incidencia estimada de la de mujeres (79%), siendo enfermeria la titulacion principal
infeccion se aproximaba mas en esos afios a la real que la  (30%) y las residencias de ancianos el entorno laboral mas
calculada a partir del 28 de marzo de 2022 (momento en el comun (67%)"".

que las pruebas diagnésticas se limitaron a colectivos con Este estudio se diseiid con el objetivo principal de
factores de vulnerabilidad)*. conocer las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y

Seg(in datos de la Organizacion Mundial de la Salud, el evolucion de los primeros pacientes con infeccion por SARS-
14% de los pacientes con COVID-19, antes de las vacunas, ~ COV-2 en el primer semestre de la pandemia, en dos areas

se dedicaban al cuidado de la salud de otras personas’  de salud de la provincia de Badajoz.
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Figura 1

Material y métodos

Estudio observacional y ambispectivo que recoge informa-
cion de la historia clinica digital de los pacientes con
COVID-19 confirmada en el primer semestre de la pande-
mia (del 1 de marzo al 31 de agosto de 2020) en las areas
sanitarias de Badajoz y Don Benito-Villanueva de la Serena.

Se incluyeron todos los pacientes (sin limite de edad) con
registro en su historia clinica digital del codigo A77.01 de
la Clasificacion Internacional de Atencién Primaria (CIAP-2),
correspondiente a «caso confirmado de infeccion debida a
coronavirus» en el primer semestre de la pandemia.

Se excluyeron a pacientes con codificacion errénea
(infeccion no confirmada por pruebas diagnésticas), dupli-
cada o con fecha de inicio posterior al periodo seleccionado
para el estudio. También se excluyeron a los pacientes en
los que no se documentd en la historia clinica la evolucion
de la infeccion por SARS-CoV-2.

Se identificaron un total de 1.638 codigos diagnodsticos
A77.01 en el periodo seleccionado, de los que finalmente se
incluyeron 1.422 pacientes.

Se analizaron, entre otras, las siguientes variables: edad,
sexo, residencia (domicilio o institucionalizado), area sani-
taria (Don Benito-Villanueva de la Serena o Badajoz),
situacion laboral (activo, parado, jubilado), tipo de empleo
(segun clasificacion del Codigo Nacional de Ocupaciones
del Instituto Nacional de Estadistica [CNO])'?, situacidn
de dependencia, presencia de comorbilidades (enferme-
dades cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, asma, sindrome de apnea del suefio, obesidad,
enfermedad renal croénica, fibrilacion auricular, demencia,
neoplasia activa, enfermedades autoinmunes o trasplante),
factores de riesgo cardiovascular e ingresos hospitalarios en
el ano previo.

Distribucion de los 1.422 pacientes incluidos por sexo, area de salud y grupos etarios.

El analisis y tratamiento de datos se realizo mediante el
software de IBM (International Business Machines) SPSS (Sta-
tistical Package for the Social Sciences) Statistics 22.0. Para
el analisis descriptivo univariante de variables cuantitativas
se utilizaron la media y desviacion tipica en distribuciones
normales, y medianay los cuartiles 1y 3 en distribuciones no
normales. Para las variables cualitativas, se emplearon fre-
cuencias observadas y proporciones. La normalidad de las
variables se comprobo con el test de Kolmogorov-Smirnov
y diagramas de normalidad, estudiandose la homocedastici-
dad mediante la prueba de Levene. En el analisis bivariante
de distribuciones normales se empleo la prueba t para mues-
tras independientes en el caso de variables cuantitativas y
la prueba x2 con el test exacto de Fisher en el caso de varia-
bles categoricas. En el estudio bivariante de las variables
sin distribucion normal se utilizo el test no paramétrico U
de Mann-Whitney.

Antes del inicio del estudio, el protocolo de investigacion
fue revisado, evaluado y aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de Badajoz.

Resultados

La incidencia en el primer semestre de la pandemia de infec-
ciones confirmadas por SARS-CoV-2 fue de 3,7 casos/1.000
habitantes en el conjunto de la poblacién de las dos areas
sanitarias (3,4 casos/1.000 en el area de Badajozy 4,2/1.000
en la de Don Benito-Villanueva).

El porcentaje mas elevado de casos se observo en el grupo
de edad de entre 19-49 anos, que representé el 44,4% del
total, seguido del grupo de 50-64 afos con el 22,6% (fig. 1).
Los > 75 anos representaron el 19,9% de los casos en el area
de Don Benito-Villanueva frente a un 7,1% en el area de
Badajoz (p =0,000).
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Tabla 1 Caracteristicas generales y comorbilidades de la poblacion estudiada por areas sanitarias (Don Benito-Villanueva y
Badajoz)

Total Don Badajoz p

(n=1.422) Benito-Villanueva (n=870)

(n=552)

Edad en anos, media (DE) 45,6 (22,6) 50,8 (23,6) 42,3 (21,3) 0,000
Mujeres, n (%) 757 (53,2%) 279 (50,5%) 478 (54,9%) 0,105
Trabajadores, n (%) 588 (41,4%) 217 (39,3%) 371 (42,6%) 0,214
Profesionales sociosanitarios, n (%) 235 (16,5%) 84 (15,2%) 151 (17,4%) 0,290
Dependientes, n (%) 111 (7,8%) 76 (13,8%) 35 (4,0%) 0,000
Institucionalizados, n (%) 112 (7,9%) 85 (15,4%) 27 (3,1%) 0,000
Hipertension arterial, n (%) 369 (25,9%) 195 (35,3%) 174 (20,0%) 0,000
Dislipemia, n (%) 256 (18,0%) 131 (23,7%) 125 (14,4%) 0,000
Diabetes, n (%) 141 (9,9%) 70 (12,7%) 71 (8,2%) 0,005
Tabaquismo, n (%) 108 (7,6%) 39 (7,1%) 69 (7,9%) 0,548
Obesidad, n (%) 235 (16,5%) 107 (19,4%) 128 (14,7%) 0,021
Enfermedad renal cronica, n (%) 64 (4,5%) 28 (3,2%) 36 (6,5%) 0,003
Enfermedades cardiovasculares, n (%) 118 (8,3%) 65 (11,8%) 53 (6,1%) 0,000
Asma, n (%) 138 (9,7%) 48 (8,7%) 90 (10,3%) 0,306
Enfermedad pulmonar obstructiva 38 (2,7%) 22 (4,0%) 16 (1,8%) 0,014
cronica, n (%)
Sindrome de apnea-hipopnea del suefio, 59 (4,1%) 29 (5,3%) 30 (3,4%) 0,096
n (%)
Fibrilacion auricular, n (%) 49 (3,4%) 27 (4,9%) 22 (2,5%) 0,017
Demencia, n (%) 51 (3,6%) 36 (3,6%) 15 (1,7%) 0,000
Cancer activo, n (%) 46 (3,2%) 27 (4,9%) 19 (2,2%) 0,005
Enfermedades autoinmunes o 26 (1,8%) 13 (2,4%) 13 (1,5%) 0,238
trasplante, n (%)
Inmunosupresores, n (%) 18 (1,3%) 8 (1,4%) 10 (1,1%) 0,622
Infeccion croénica, n (%) 10 (0,7%) 4 (0,7%) 6 (0,7%) 0,939
Benzodiacepinas, n (%) 185 (13,0%) 95 (17,2%) 90 (10,3%) 0,000
Opioides, n (%) 57 (4,0%) 31 (5,6%) 26 (3,0%) 0,014
Antipsicoticos, n (%) 34 (2,4%) 22 (4,0%) 12 (1,4%) 0,002
Antidepresivos, n (%) 172 (12,1%) 79 (14,3%) 93 (10,7%) 0,041
NUGcleo urbano > 20.000 habitantes, n (%) 962 (67,7%) 308 (55,8%) 654 (75,2%) 0,000
> 1 ingreso hospitalario en ano previo, n 96 (6,8%) 43 (7,8%) 53 (6,1%) 0,214
(%)
> 1 ingreso cardiorrespiratorio en ano 25 (1,8%) 14 (2,5%) 11 (1,3%) 0,075

previo, n (%)

DE: desviacion estandar.

Infeccion cronica: incluye virus de inmunodeficiencia humana, hepatitis B, hepatitis C o tuberculosis.

La edad media de los pacientes (53,2% mujeres) fue de
45,6 £22,6 anos, aunque mayor en el area de Don Benito-
Villanueva que en la de Badajoz (50,8 vs. 42,3 anos, p
<0,001; tabla 1). La presencia de comorbilidades fue mayor
en el area de Don Benito-Villanueva y también el porcentaje
de pacientes dependientes (13,8% vs. 4,0%) y residentes en
instituciones sociosanitarias (15,4% vs. 3,1%) (tabla 1).

Un total de 588 pacientes (41,4% de la poblacion) eran
trabajadores activos (edad media 43,3 anos; 56,0% muje-
res). Atendiendo al CNO, el 33,5% de la poblacion activa
desempenaba tareas englobadas en el grupo 5 (trabajado-
res de los servicios de restauracion, personales, proteccion
y vendedores), el 29,1% en el grupo 2 del CNO (técnicos pro-
fesionales, cientificos e intelectuales) y 10,7% en el grupo
9 del CNO (ocupaciones elementales). Las patologias mas
prevalentes en trabajadores fueron la hipertension arterial

(13,3%), obesidad (12,4%), dislipemia (11,2%), asma (10,5%)
y tabaquismo (9,2%).

Eran profesionales sociosanitarios 225 pacientes (16,5%
del total) con claro predominio de mujeres (72,8%). Un 25,5%
eran enfermeros, el 24,2% médicos (13,6% médicos hospita-
larios y 10,6% médicos de familia), el 24,3% trabajadores de
los cuidados a las personas y el 15,7% auxiliares de enferme-
ria (tabla 2).

La tasa de mortalidad general fue del 2,0%, sin diferen-
cias por sexo, pero si entre las dos areas sanitarias (3,1%
en Don Benito-Villanueva y 1,3% en la de Badajoz, p=0,016)
(tabla 3). La distribucion por rangos de edad de los 28 falle-
cidos se muestra en la figura 2, correspondiendo 21 (75,0%) a
personas de edad > 75 afos. Los que fallecieron tenian mas
edad (80,1 vs. 44,9 anos; p=0,000) y eran mayoritariamente
hombres (60,7%).
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Tabla 2 Profesion de los 235 trabajadores sociosanitarios con COVID-19 en funcion del sexo

Categoria profesional Total Hombres Mujeres p

(% del total de sociosanitarios) (n=235) (n=64) (n=171)

Médicos de familia (10,6%) 25 8 (12,5%) 17 (9,9%) 0,571
Médicos especialistas hospitalarios 32 18 (28,1%) 14 (8,2%) 0,000
(13,6%)

Médicos (en general) (24,2%) 57 26 (40,6%) 31 (18,1%) 0,000
Enfermeria especializada 7 1(1,6%) 6 (3,5%) 0,435
(salvo matrones) (3,0%)

Matrones (0,9%) 2 0 (0%) 2 (1,2%) NA
Enfermeria no especializada (21,7%) 51 9 (14,1%) 42 (24,6%) 0,082
Enfermeros (en general) (25,5%) 60 10 (15,6%) 50 (29,2%) 0,033
Trabajadores de los cuidados a las 57 14 (21,9%) 43 (25,1%) 0,603
personas (24,3%)

Profesionales de la salud no clasificables 16 5 (7,8%) 11 (6,4%) 0,709
bajo otros epigrafes (6,8%)

Auxiliares de enfermeria (15,7%) 37 5 (7,8%) 32 (18,7%) 0,041
Odontologos y estomatologos (0,9%) 2 0 (0%) 2 (1,2%) NA
Técnicos en laboratorio de diagnodstico 1 0 (0%) 1 (0,6%) NA
clinico (0,4%)

Dietistas y nutricionistas (0,4%) 1 0 (0%) 1 (0,6%) NA
Farmacéuticos (1,7%) 4 4 (6,3%) 0 (0%) NA

NA: no aplicable

Tabla 3  Ambito sanitario de atencién, mortalidad e ingresos hospitalarios en los 1.422 pacientes con COVID-19
Total Hombres Mujeres p Don Benito-VVA  Badajoz p
(n=1.422) (n=665) (n=757) (n=552) (n=2870)
Ingresos hospitalarios, 191 (13,4%)  113(17,0%) 78 (10,3%) 0,000 95(17,2%) 96(11,0%) 0,001
n (%)
Ingresos en UCI, 12 (0,8%) 9(1,4%) 3(0,4%) 0,049 3(0,5%) 9(1,0%) 0,324
n (%)
Fallecidos, 28 (2,0%) 17(2,6%) 11(1,5%) 0,135 17(3,1%) 11(1,3%) 0,016
n (%)
Fallecidos a nivel 11 (0,8%) 5(0,8%) 6(0,8%) 0,930 7(1,3%) 4(0,5%) 0,090
extrahospitalario, n (%)
Pacientes con evolucion 202 (14,2%) 118 (17,7%)  84(11,1%) 0,000 102(18,5%) 100 (11,5%) 0,000
desfavorable,
n (%)**
Pacientes con manejo exclusivo  1125(79,1%) 511(76,8%) 614(81,1%) 0,048 416(75,4%) 709 (81,5%) 0,006

por atencion primaria*,
n (%)

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; VVA: Villanueva.

" Sin consultas en urgencias hospitalarias ni ingresos hospitalarios.
Nota: dos pacientes embarazadas ingresaron con coronavirus por motivo de finalizacion de la gestacion, pero no como consecuencia de
la sintomatologia derivada de la infeccion (tuvieron partos sin incidencias y alta tras una estancia hospitalaria de tres dias), por lo que
no se incluyen dentro de los 191 pacientes que ingresaron por la infeccion.

™ Evolucion desfavorable: ingresos o mortalidad (tanto intra como extrahospitalaria).

Un total de 191 pacientes requirieron ingreso hospitala-
rio (13,4% del total, el 17,2% en el area de salud de Don
Benito-Villanueva y el 11,0% en la de Badajoz, p=0,001)
siendo mayor el porcentaje de ingresos en hombres (17,0%
vs. 10,3%, p <0,001, tabla 3).

La edad media de los ingresados fue 66,0 anos, sin dife-
rencias significativas por sexo, aunque fue mayor en Don
Benito-Villanueva que en Badajoz (68,8 vs. 63,3 anos, p

<0,05). El 57,0% de los ingresados eran > 65 anos (64,2%
en el area de Don Benito-Villanueva vs. 50,0% en el area de
Badajoz [fig. 3]).

No hubo diferencias en las tasas de ingresos hospi-
talarios al comparar los grupos etarios de ambas areas
sanitarias, encontrandose los mayores porcentajes de ingre-
sos en el grupo de 65-74 anos (44,4% en Don Benito
y 33,8% en Badajoz; p=0,226) y en el grupo de >
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Figura 2 Mortalidad de la COVID-19 por rangos de edad.
Nota: en la poblacion de menos de 50 afios no se produce ningun fallecimiento.
En las filas se reflejan los porcentajes de fallecidos con respecto al total de exitus.
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Figura 3

Ingresos hospitalarios por COVID-19 en funcion de la edad y el sexo

Nota: en la poblacion de 0-18 afios no se produjo ningln ingreso hospitalario.
Los porcentajes en las filas representan el porcentaje de ingresos en el grupo etario respecto al total de ingresos (191).

75 anos (33,6% en Don Benito y 38,7% en Badajoz;
p=0,504).

La tasa de ingresos fue mayor entre los hombres, siendo
del 22,0% en el area de Don Benito-Villanueva y del 13,5%
en Badajoz (p=0,004). No hubo diferencia en las tasas de
ingreso en las mujeres de ambas areas sanitarias (12,5%
en Don Benito-Villanueva vs. 9,0% en el area de Badajoz,
p=0,121).

La estancia media hospitalaria fue de 12,04+ 9,3 dias, sin
diferencias ni por sexo ni por area de salud. La tasa de mor-
talidad en ingresados fue del 8,9% (10,6% en hombres 'y 6,4%
en mujeres; p=0,315), sin diferencias por areas sanitarias

(10,5% en el area de Don Benito-Villanueva vs. 7,3% en el
area de Badajoz; p=0,432).

Acudieron al hospital 297 pacientes (el 20,9% de los 1.422
incluidos en este estudio): 132 (44,4%) por iniciativa propia
y los 165 restantes (55,6%) derivados desde el ambito de
la atencion primaria, con una evolucion media de la sinto-
matologia de 6,5 & 5,4 dias. El porcentaje de ingresos entre
los asistidos en urgencias hospitalarias fue del 64,3% (46,2%
si acudieron por iniciativa propia y 78,8% si fueron deriva-
dos por atencion primaria; p=0,000). La comparacion entre
ambos grupos mostrd que los pacientes derivados por deci-
sion médica tenian mas edad, mayor grado de demencia
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e institucionalizacion y mayor prevalencia de comorbilida-
des.

En el grupo de > 75 afos que vivian en ciudades de >
20.000 habitantes, hubo mayor porcentaje de residentes
en centros sociosanitarios (63,9% vs. 28,3%) y dependientes
(58,8% vs. 35,8%) y mayor prevalencia de demencias (31,9%
vs. 15,1%) y de prescripcion de benzodiacepinas (48,7% vs.
31,1%), a la vez que menor porcentaje de cancer activo
(10,1% vs. 22,6%; p=0,028), de consultas a urgencias hospi-
talarias (31,1% vs. 54,7%) y de ingresos hospitalarios (29,4%
vs. 49,1%), aunque la tasa de mortalidad no difirié signi-
ficativamente con respecto a la encontrada en este mismo
grupo etario en municipios de <20.000 habitantes (12,6% vs.
11,3%).

Discusion

Los datos de prevalencia de nuestro trabajo (0,34% en Bada-
jozy 0,42% en Don Benito-Villanueva entre marzo y agosto de
2020) son asimilables a los de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (RENAVE): 0,52% a fecha de 10 de mayo de
2020 y 5,8% a fecha de diciembre de 2020'>'4, teniendo en
cuenta que el Estudio Nacional de sero-Epidemiologia de la
infeccion por SARS-CoV-2 en Espaiia (ENE-COVID) sugiere que
en Extremadura hubo una incidencia relativamente baja.

Algunos autores apuntan que en areas socioeconomi-
camente mas desfavorecidas hubo mayor incidencia de
COVID-19" y otros que los trabajadores con mas riesgo de
contagio tienen oficios poco cualificados, pertenecen al sec-
tor servicios o son profesionales de la salud'. Nuestros
resultados son congruentes con estos datos, al ser los codigos
mas prevalentes los 5y 9 del CNO, que incluyen profesiones
con bajos ingresos o del sector servicios, y el cddigo 2 que
incluye, entre otros, a los trabajadores de la salud.

Los profesionales sociosanitarios representaron el 16,5%
de los contagiados en nuestro estudio, cifras similares al
15,3% descrito por RENAVE tras la primera ola' y ligera-
mente inferiores al 19,7% referido en otro estudio realizado
en Salamanca entre marzo y abril de 2020".

Dentro del colectivo sociosanitario los profesionales mas
afectados fueron los de enfermeria y medicina, que presen-
taron el 25,5% y 24,2%, respectivamente, de los infectados
en este colectivo. También enfermeria fue la profesion sani-
taria mas afectada en otro estudio con casos diagnosticados
entre marzo y mayo de 2020 en un area sanitaria de Galicia,
representando el 33,3% del total, seguida en este caso de los
auxiliares de enfermeria (16,2%) y de los médicos (13,3%)"®.

La mortalidad de nuestro estudio (2,0%) fue similar a
la comunicada en China en etapas iniciales de la pande-
mia (2,3%)"°, pero inferior a la recogida por la RENAVE, que
estimé una tasa del 8,2% al final de la primera ola'/, y tam-
bién al 5,2% referida por Gude-Sampedro et al. en poblacion
gallega?. Estas diferencias pudieran justificarse, en parte,
tanto por las caracteristicas sociosanitarias y sociodemogra-
ficas de los pacientes como por los criterios diagndsticos
requeridos para la inclusion en el analisis. Asi, Satue-Gracia
et al. en > 50 anos no institucionalizados, entre marzo-junio
de 2020, destacaron una tasa de ingresos hospitalarios del
54,6% y de mortalidad del 16,0%' y Fernandez-Pérez et al.
reflejan una mortalidad por COVID-19 en 2020 (incluyendo
casos no confirmados analiticamente), del 1,6%2.

La edad media de los pacientes ingresados que sobrevi-
vieron a la infeccion en nuestro estudio (65,0 14,9 afos)
fue similar a la descrita en la literatura, pero la edad media
de los fallecidos fue inferior (76,5+ 10,3 anos, frente al
rango de 80-82 afios referido por otros autores)?>2*, La mor-
talidad intrahospitalaria (8,9%) también fue inferior y fuera
del rango del 17-26% descrito en otros trabajos?*~2>.

Un dato destacable en los resultados de nuestro estu-
dio son los menores porcentajes de consultas a urgencias
hospitalarias e ingresos hospitalarios en los individuos > 75
anos residentes en nucleos urbanos de > 20.000 habitantes
frente a los que vivian en municipios <20.000 habitantes,
lo que pudo deberse a la intervencion y dotacion de mate-
rial y personal sanitario en las residencias de ancianos de
las ciudades, llevadas a cabo de manera coordinada por el
Servicio Extremeno de Salud (SES) y el Servicio Extremeno
de Promocion de la Autonomia y Atencion a la Dependencia
(SEPAD) durante la pandemia®®. Estas intervenciones tam-
bién pudieron justificar el menor porcentaje de ingresos en
el grupo de pacientes > 75 anos frente al grupo de 65-74
anos, dado que los pacientes institucionalizados suelen ser
los de mayor edad. Sin embargo, también habria que con-
siderar que la prevalencia de cancer en las personas > 75
anos que viven en municipios de > 20.000 habitantes fue la
mitad de la existente en ese mismo grupo de poblacion resi-
dente en municipios menores de 20.000 habitantes (10,1%
vs. 22,6%; p=0,028), lo que puede haber condicionado
las diferencias en las tasas de mortalidad, habida cuenta
que las neoplasias se han descrito como predictoras de
mortalidad?’.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. Algunas
infecciones pueden cursar de manera oligosintomatica o
asintomatica, sin haber necesitado contacto de los pacientes
con los servicios de salud y otras, aln diagnosticadas, pudie-
ron no haberse registrado o codificarse correctamente en las
historias clinicas. Ademas, pese a existir un total de 1.638
codigos diagnosticos A77.01 de la CIAP-2 registrados en el
periodo analizado, la muestra final incluida fue de 1.422
pacientes al excluirse 216 pacientes (105 de ellos por tener
el codigo asignado sin realizacion de una prueba diagndstica
y 84 por ausencia de documentacion sobre la evolucion en
la historia clinica). No puede descartarse, por lo tanto, que
los resultados hubiesen sido diferentes de no existir estas
exclusiones, aunque es muy improbable, dado el tamano de
la muestra, que hubiesen sido relevantes.

Pero este trabajo también tiene fortalezas. El analisis de
las multiples variables evaluadas ha sido exhaustivo, inclu-
yendo a los pacientes asistidos tanto en atencion primaria
como hospitalaria, lo que avala la fiabilidad de los resulta-
dos.

En sintesis, nuestro estudio revela que la mayor parte de
las infecciones por SARS-CoV-2 se atendieron y orientaron
correctamente en el ambito de la atencion primaria, con
un mayor porcentaje de ingresos en los pacientes derivados
desde este nivel asistencial que los habidos entre pacien-
tes que acudieron espontaneamente a las urgencias de los
hospitales. También que, los profesionales de medicina y
enfermeria sufrieron un mayor riesgo de contagio y que las
condiciones sociodemograficas de las poblaciones de las dos
areas sanitarias tienen impacto en la tasa de mortalidad y de
ingresos hospitalarios. Estudios descriptivos de estas carac-
teristicas son de interés ante otras posibles pandemias, y
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confirman la importancia del conocimiento de los condicio-
nantes sociales y de salud en la planificacion sanitaria.

Lo conocido sobre el tema

o Las condiciones sociodemograficas de los pacientes
influyen en la transmision de la infeccion por SARS-
CoV-2.

e Los trabajadores poco cualificados, los dedicados al
sector de servicios y los profesionales sanitarios tie-
nen un mayor riesgo de contagio por SARS-CoV-2.

e Las tasas de ingresos hospitalarios y de mortalidad
por la infeccion por SARS-CoV-2 en Espana varian
entre los diferentes estudios.

¢{Qué aporta este estudio?

e Aproximadamente uno de cada seis pacientes con-
tagiados por SARS-CoV-2 en el primer semestre de
la pandemia en dos areas sanitarias de Extremadura
fueron trabajadores sociosanitarios, siendo enfer-
meros, médicos y auxiliares de enfermeria los mas
afectados, con un claro predominio de mujeres.

e Las tasas de ingreso hospitalario fueron muy supe-
riores en el colectivo de pacientes derivados desde
la atencion primaria que entre los que acudieron por
iniciativa propia a los servicios de urgencia hospita-
larios.

o La distribucion poblacional en las areas sanitarias y
las caracteristicas sociodemograficas de los ciudada-
nos influyen en las tasas de transmision y evolucion
de los pacientes infectados por el SARS-CoV-2.
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