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1. RESUMEN.

INTRODUCCION.

La COVID-19 es una enfermedad causada por un nuevo virus de la familia Coronaviridae que
posteriormente fue denominado SARS-CoV-2!. Los primeros casos de esta enfermedad fueron
declarados en diciembre de 2019, y poco después, el 11 de marzo de 2020, fue declarada una
pandemia tras la transmisién de esta enfermedad en numerosos paises?. Se conocen diferentes
variantes de este virus, existiendo variantes de preocupacion debido a la alta transmisibilidad (Alpha,

Gamma, Omicron), lo que hace de especial interés el estudio de factores de riesgo de contagio?®.

Se han descrito varios mecanismos de transmisidon entre humanos, aunque se considera que la
mayoria de los contagios son producidos por el contacto y la inhalacion de aerosoles y secreciones
de una persona contagiada®. Igualmente, se han considerado otros mecanismos de transmision
como la transmisidon por superficies contaminadas o por el contacto con otras secreciones (como
heces u orina) de personas enfermas®. Por ello, es de especial importancia estudiar si las medidas de

prevencién como el uso de mascarillas fue efectivo.

Actualmente, se han reportado 778,8 millones de casos a nivel mundial, siendo 14 millones en
Espafia®. Los sintomas descritos para esta infeccién son numerosos, siendo los mas comunes la
fiebre, tos seca, disnea, astenia, cefalea y dolor de garganta’8. Aunque generalmente, la infeccidn
por SARS-CoV-2 cursa de forma leve o asintomatica, alrededor del 10% de los casos requiere
hospitalizaciéon debido a complicaciones como distrés respiratorio o liberacién de mediadores
proinflamatorios®. De los casos reportados, se estima que se han producido mas de 7,1 millones de

fallecimientos por la COVID-19 a nivel mundial, siendo 121.000 a nivel nacional®.

Se ha estudiado exhaustivamente los motivos por los que cursa de manera desigual segun el
paciente. Uno de los factores mas importantes es la carga viral del sujeto, siendo mayor la
probabilidad de complicaciones en aquellos sujetos con mayor carga viral®!!. Ademas, cabe destacar
la influencia en el transcurso de la enfermedad de determinadas comorbilidades como el cancer, la
diabetes, la obesidad, enfermedades cardiovasculares o renales crénicas, entre otras*2. Por ejemplo,
los pacientes que presentaban hipertensidn requirieron en un mayor nimero de casos de ingreso y
de respiracidn asistida®3. Conocer la influencia de estas comorbilidades nos permite establecer que
grupos estan en mayor riesgo de sufrir complicaciones, y asi establecer las estrategias de prevencion
y de vacunacién de manera acorde. En este trabajo se evaluaran diferentes comorbilidades para ver

la relacidn que presentan con el riesgo de contagio y de requerir asistencia hospitalaria.

A su vez, en este trabajo se evaltlan los determinantes de la salud y el efecto que tienen en el
contagio o transcurso de esta enfermedad COVID-19. Se entiende como determinantes de la salud

a los factores personales, sociales, econdmicos y ambientales que determinan el estado de salud®.



El modelo de los determinantes permite entender cémo las desigualdades sociales general
desigualdades en salud®®, resaltando la necesidad de establecer politicas que eviten las inequidades

existentes.

Este estudio se lleva a cabo en la poblacidn de Soria, una zona de Espafia con baja densidad
poblacional. En esta poblacion destaca el elevado porcentaje de sanitarios y la elevada media de
edad. Este trabajo permite explorar las necesidades sanitarias de d4reas mas despobladas,
observando las diferencias que existen con zonas mas urbanizadas y su efecto en la prevencién

sanitaria.

OBIJETIVOS.

El objetivo principal es evaluar la influencia de los determinantes de la salud en la transmisién y

en la gravedad de la infeccion por SARS-CoV-2.

- Describir qué factores determinantes de la salud influyen en la transmision de la COVID-19.
- Analizar qué factores determinantes de la salud contribuyen a presentar formas mas graves de

la enfermedad.
- Identificar posibles estrategias de intervencién, desde los Centros de Salud, para abordar los

factores que estén influyendo en la transmision y gravedad de la enfermedad.

METODOLOGIA.

Se ha realizado un estudio observacional analitico de casos-controles para evaluar la influencia
de los determinantes de la salud en la transmision y un estudio de cohorte anidada para valorar su

influencia en la gravedad de la enfermedad.

Poblacién perteneciente al Area de Salud de Soria, incluidas todas las Zonas Basicas de Salud.

El grupo de casos lo conforman los pacientes que tuvieron una prueba diagndstica de infeccidn
activa por SARS-CoV-2 desde el 1 al 31 de enero de 2022. El grupo control estuvo compuesto por

personas sin diagndstico previo de COVID-19.



Se calculd una muestra ajustada de 295 pacientes, por lo que se selecciond aleatoriamente una
muestra inicial de 300 casos de los que participaron 236 sujetos. Para el grupo control, se
seleccionaron 388 sujetos mediante muestreo aleatorio estratificado, de los que participaron 243

sujetos.

Las variables dependientes: COVID-19 si/COVID-19 no (para evaluar el riesgo de infeccion) y

asistencia hospitalaria si/asistencia hospitalaria no (para evaluar la gravedad de la infeccidn).

Las variables independientes:

- Caracteristicas demograficas y bioldgicas: sexo, edad, grupo racial, grupo sanguineo y talla.

- Factores relacionados con la comorbilidad: peso, indice de Masa Corporal (IMC),

discapacidad, enfermedad crdnica, medicacion crénica, nimero de medicamentos crénicos, y
patologias crdnicas principales: diabetes, hipertensidn arterial, hipercolesterolemia, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal,
enfermedad hepatica y cancer (tipo de cancer).

- Factores relacionados con el estilo de vida individual:

o Habitos téxicos: fumador, n2 de cigarros al dia, tiempo fumador, frecuencia alcohol,
cantidad de alcohol, frecuencia de mas de 6 unidades de alcohol.

o Practica de ejercicio fisico: ejercicio aerdbico, ejercicios de equilibrio, ejercicios de
fortalecimiento muscular.

o Conductas de riesgo COVID-19: asistencia a bares, uso de mascarilla en la calle, uso de
mascarilla en el trabajo, uso de mascarilla con no convivientes, uso de mascarilla en el
transporte, exposicion a coronavirus, contacto estrecho, vacunacion, disposicién para
vacunarse.

- Redes sociales y comunitarias: estado civil, apoyo familiar, apoyo social.

- Condiciones socioecondmicas y culturales: nacionalidad, nivel de estudios, ocupacidn, nivel

de ingresos, tiempo de espera para la atencion médica.

- Datos de infeccidn por SARS-CoV-2: motivo de la prueba diagndstica, ambito de contagio,

sintomas, momento de presentacidn de los sintomas, neumonia, asistencia sanitaria presencial,
asistencia hospitalaria, estado vacunal en el diagndstico, aislamiento, contactos estrechos,

contactos estrechos contagiados.



De la base de datos de la Unidad de COVID Urbana, perteneciente al Area de Salud de Soria, se
extrajo un listado de todos los pacientes que habian obtenido una prueba positiva para COVID-19
desde el 1 de enero de 2022 al 31 de enero de 2022 (N= 7.805). Entre estos pacientes se eligié una
muestra aleatoria y se les realizé un cuestionario epidemioldgico con el fin de obtener la informacién
necesaria para las variables del estudio. Tras la obtencidn de las encuestas, se utilizé el programa de
historia clinica electrénica del SACYL (Medora) para conocer la Zona Basica de Salud de los sujetos
que habian participado en el grupo de casos, y asi en funcién de dicha distribucion, conformar el
grupo de controles. A través del dicho programa también se realizé una extraccién de todos los
pacientes que no habian pasado el COVID-19 hasta el 31 de enero de 2023 (N=56.340) y de estos se
extrajo una muestra aleatoria estratificada por Zona Basica de Salud para el grupo control. Una vez
obtenido el grupo control se comprobd en Medora los datos de edad y sexo para comprobar que
fueran grupos equiparables. El resto de la informacion del estudio se ha obtenido mediante una
entrevista telefonica a través de un cuestionario epidemioldgico (Anexo 1). Los datos se registraron
en una base de datos propia disefiada con las variables del estudio en el programa Microsoft Office

Excel 2016.

Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS version 25.

Para aumentar la potencia de contraste, se agruparon categorias de las siguientes variables:
cobertura sanitaria, edad, IMC, n? de enfermedades crdnicas, n? de consumiciones de alcohol,

estado civil, apoyo familiar y social, pais, empleo, ingresos y hospitalizacion.

Posteriormente, se realizd un andlisis descriptivo de la muestra. En el caso de las variables
cuantitativas se ha realizado la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En las variables que no muestran
una distribucidn normal se ha calculado el rango, mediana, primer y tercer cuartil y rango
intercuartilico y en la variable que tiene distribucion normal se ha calculado la media, la desviacidon
tipica y el rango. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y

porcentajes, diferenciando entre los grupos de caso y control.

Para analizar los factores asociados a la transmision de la COVID-19, se realizd un analisis
bivariante entre la variable dependiente que evalua el riesgo de infeccidn (caso/control) y cada una
de las variables independientes. Se utilizé la prueba de Chi-cuadrado para variables cualitativas, la t
de Student se aplico para comparar variables cuantitativas normales con cualitativas dicotdmicas y
la U de Mann-Whitney se utilizé para las variables cuantitativas sin distribucion normal. Por otro

lado, se realizd un segundo analisis bivariante entre la variable dependiente que evalia la gravedad



de la infeccién (asistencia hospitalaria si/asistencia hospitalaria no) y cada una de las variables

independientes, utilizando las mismas pruebas estadisticas previamente descritas.

Ademas, se ha llevado a cabo un analisis multivariante para analizar la relacidn existente entre
los determinantes de la salud y la incidencia y gravedad de la COVID-19 mediante regresion logistica.
Dentro de la regresidon logistica, el método que se ha utilizado es el “hacia delante: razén de

verosimilitud”.

RESULTADOS.

Para realizar el estudio se cogié una muestra de 688 sujetos (un 0,75% de la poblacion total); en
el grupo de casos han participado 236 sujetos de 300 (79%) y en el grupo control han participado 243
sujetos de 388 (63%).

Ni la Zona Basica de Salud ni la cobertura sanitaria tienen significacidn estadistica en el riesgo de

contagiarse de COVID-19.

Caracteristicas demogrdficas y bioldgicas: el grupo racial malayo (p=0,017) tiene menos riesgo

de contagiarse de COVID-19, mientras que en el grupo racial americano el riesgo aumenta casi en

tres veces. Ni la edad, ni el sexo, ni la talla tienen relacién con el riesgo de contagiarse.

Factores relacionados con la comorbilidad: dentro del apartado de comorbilidad no hay ninguno

que tenga relacion con el riesgo de contagiarse de COVID-19.

Factores relacionados con el estilo de vida individual: ser exfumador supone el doble de riesgo

de contagio que los no fumadores, a menor ingesta de alcohol existe menor riesgo de contagio y en
cuanto a la actividad fisica, solo el fortalecimiento muscular presenta un mayor riesgo de contagio.
Si se tienen en cuenta las conductas de riesgo, usar la mascarilla en la calle y con no convivientes
supone un factor protector y estar vacunado de una sola dosis, supone un riesgo mayor que los que

no se han vacunado.

Redes sociales y comunitarias: las personas casadas presentan un riesgo 34% menor que los

solteros de contagiarse de COVID-19.

Condiciones socioeconomicas, culturales y ambientales: tener formacidén universitaria tiene un

riesgo mas de dos veces superior de contagiarse. Los sujetos que trabajan en el sector sanitario o
sociosanitario tienen casi el triple de riesgo de contagiarse y este riesgo se aumenta hasta mas de
cuatro veces entre los que tienen un trabajo presencial. Los que ganan menos de 900 euros tienen
el doble de riesgo de contagiarse y esta relacion se invierte entre los que ganan mas de 1801 euros
teniendo la mitad de riesgo para contagiarse de COVID-19. Ademads, a medida que aumenta el

tiempo de demora en la asistencia, también aumenta el riesgo de contagio.



Tras el andlisis bivariante de las variables, se procedié a realizar un analisis multivariante
mediante regresion logistica binaria, obteniendo en la matriz de confusidn una precision global del
modelo de 82,7%. Dentro del modelo, los factores que se asocian significativamente con una mayor
probabilidad de infeccion por SARS-CoV-2 son: ser exfumador, estar vacunado de una sola dosis, no
tener apoyo social, la demora en la asistencia (mds de una semana), el empleo (tanto presencial
como sanitario o sociosanitario) y los ingresos menores o igual a 900 euros. En el modelo se puede
observar como factor protector haber estado cuarentenado, estar casado, la ingesta de alcohol
menos de una vez al mes, el apoyo familiar indiferente, el nivel de estudios (analfabeto y educacion

primaria) y los ingresos de mas de 1801 euros.

Ni la Zona Basica de Salud ni la cobertura sanitaria tienen significacion estadistica en el desarrollo

de una forma mas grave de la enfermedad.

Caracteristicas demogrdficas y bioldgicas: el andlisis cuantitativo mostré que la edad se asocia

con un mayor riesgo de precisar asistencia hospitalaria. Aunque la asociacion fue mas evidente al
considerar un intervalo de confianza del 90%, se observé que el grupo de 0 a 18 afios presentaba un
menor riesgo de hospitalizacion en comparacion con los pacientes de 38 a 56 afios, mientras que los
mayores de 57 afios duplicaban dicho riesgo. En cuanto al grupo sanguineo, los participantes con
grupo 0+ tuvieron aproximadamente un tercio del riesgo de hospitalizacién en comparacién con

aquellos con grupo A+.

Factores relacionados con la comorbilidad: los pacientes que tienen sobrepeso, obesidad leve y

obesidad media presentan un mayor riesgo de necesitar asistencia hospitalaria que los pacientes
con normopeso. Asimismo, el riesgo es mayor en quienes padecen enfermedades crénicas, reciben

tratamiento crénico o presentan patologias especificas como la EPOC.

Factores relacionados con el estilo de vida individual: ninguno de los factores relacionados con

los habitos tdéxicos ni con la practica de ejercicio parece tener relacién con un mayor riesgo de
necesitar asistencia hospitalaria. De las conductas de riesgo para COVID-19, solo el uso de mascarillas

con personas no convivientes aumenta el riesgo de necesitar asistencia hospitalaria

Redes sociales y comunitarias: los sujetos con apoyo familiar indiferente tienen mas posibilidades

de necesitar acudir a un centro hospitalario.

Condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales: no hay ninguna variable en la que se

pueda establecer un mayor riesgo de desarrollar una forma grave de la enfermedad.

Datos de infeccion por COVID-19: Los pacientes que se contagian en el ambito sanitario tienen

hasta cuatro veces mas riesgo que los que se contagiaron en domicilio. Los pacientes con escalofrios,



tos y diarrea presentan tres veces mas riesgo de necesitar acudir a un hospital. En el caso de
presentar odinofagia tienen casi tres veces mas riesgo, riesgo que aumenta en el caso de los
pacientes que presentan cansancio y dolor muscular, siendo este mds de cuatro veces superior. Los
sujetos con disnea tuvieron hasta 19 veces mas riesgo de requerir asistencia hospitalaria y en los

pacientes con neumonia este riesgo aumentd hasta cincuenta y seis veces (OR=56,44).

En el analisis multivariante se obtuvo una matriz de confusién con una precision global del 94,1%.
Los factores de riesgo identificados fueron: un mayor IMC, el uso de la mascarilla con no
convivientes, tener cansancio, disnea y la neumonia. Al considerar Unicamente las variables
relacionadas con la infeccion por COVID-19, el modelo presentéd una precision del 89,8%,
manteniéndose como factores de riesgo significativos la disnea y la neumonia, lo que subraya su

papel determinante en la evolucidn clinica y en la necesidad de atencidn hospitalaria.
DISCUSION.

Este estudio confirma la relevancia de los determinantes de la salud en la transmisién y la
gravedad de la COVID-19. La edad avanzada, un IMC elevado y la presencia de comorbilidades,
especialmente obesidad y EPOC, se asociaron con una mayor probabilidad de hospitalizacion, en
consonancia con los resultados de amplias cohortes internacionales que describen la edad y las

patologias crénicas como los principales predictores de complicaciones y mortalidad6-1°

Los estilos de vida mostraron un papel modulador en el riesgo de contagio. El antecedente de ser
exfumador se relaciond con una mayor probabilidad de infeccion, hallazgo coincidente con estudios
europeos que identifican a los exfumadores como grupo de riesgo, posiblemente por dafio pulmonar
residual?’. En cuanto al consumo de alcohol, también se observé un mayor riesgo de contagio?’. La
practica de ejercicio fisico al aire libre no incremento el riesgo de infeccion, aunque su realizacién en
espacios cerrados como gimnasios podria favorecer la transmision, tal como han documentado

estudios experimentales sobre ventilacién y generacién de aerosoles??.

El papel de las redes de apoyo resultd especialmente relevante. La ausencia de apoyo social se
relaciond con un mayor riesgo de contagio, mientras que el apoyo familiar mostré un efecto
protector en el andlisis multivariante, un resultado que coincide con investigaciones previas que

destacan la influencia de las relaciones familiares en la adherencia a medidas preventivas 2324,

Los factores socioeconémicos también mostraron una influencia clara. Niveles educativos bajos,
ingresos reducidos y empleos con contacto presencial o en el dmbito sanitario/sociosanitario se
asociaron con mayor riesgo de infeccién, en concordancia con los modelos de determinantes de
Lalonde y de Dahlgren y Whitehead y con estudios realizados en distintos paises que vinculan las

desigualdades estructurales con mayor incidencia y peor prondstico de la enfermedad?®.



En conjunto, estos hallazgos refuerzan la necesidad de estrategias de prevencién que integren
los determinantes sociales de la salud, fortalezcan las redes comunitarias y se adapten a contextos
rurales y de baja densidad de poblacién, como el de Soria, evitando aplicar de manera automatica

modelos disefiados para areas urbanas.

CONCLUSIONES.

La pandemia de COVID-19 evidencié la influencia de los determinantes de la salud en la
transmision y evolucidn de la enfermedad. Caracteristicas demograficas y biolégicas, como la edad
avanzada, se asociaron con mayor riesgo de hospitalizacion y peor prondstico. La presencia de

comorbilidades, en particular la obesidad y la EPOC, incrementé la vulnerabilidad frente al virus.

Los estilos de vida mostraron un papel modulador: el consumo de tabaco y alcohol aumenté el
riesgo de contagio. El apoyo familiar y social se vinculé con una menor probabilidad de contagio,

mientras que su ausencia supuso un factor de riesgo adicional.

Asimismo, las condiciones socioecondmicas, como el nivel educativo, la situacion laboral y los
ingresos, condicionaron la exposicién a la infeccion, destacando la necesidad de politicas que
reduzcan desigualdades estructurales. En areas rurales y de baja densidad poblacional, como Soria,
se subraya la importancia de disefiar estrategias adaptadas a los recursos disponibles y a dinamicas

distintas a las urbanas.

Finalmente, se destaca la necesidad de profundizar en estudios longitudinales y en el uso de
herramientas digitales para mejorar la vigilancia en futuras emergencias. La pandemia confirmé que
la salud estd intimamente ligada a factores sociales, econdmicos y culturales, y que su integracidon

en las estrategias de control es esencial para reducir el impacto de nuevas crisis sanitarias.

Palabras clave: COVID-19, determinantes sociales de la salud, riesgo de contagio de COVID-19,

gravedad de la COVID-19.



2. ABSTRACT.

INTRODUCTION.

COVID-19 is a novel disease which is caused by a virus belonging to the Coronaviridae family,
which was named SARS-CoV-21. The first cases were reported in December 2019. Shortly after, on
March 11th 2020, it was declared a pandemic due to the spread across different countries and the
death rate associated?. Several variants of this virus have been described, with some of them being
classified as variant of concern due to their higher transmissibility (Alpha, Gamma or Omicron). This

highlights the necessity of studying transmission risk factors3.

Numerous transmission mechanisms among humans have been described. However, the virus is
mainly transmitted by breathing in aerosols or droplets from infected individuals®. Other possible
routes of transmission have been reported, as contact with contaminated surfaces, feces or urine
from infected patients®. Therefore, it is important to investigate if preventive measures, as face

masks, have been effective.

To date, 778.8 million cases have been reported worldwide, being 14 million of them from Spain®.
A wide range of symptoms have been associated with the infection by Sars-CoV-2, being fever,
cough, shortness of breath, headache and sore throat, the most commons ones”8. While SARS-CoV-
2 infection is usually asymptomatic or mild, around 10% of the patients require hospitalization due
to complications such as respiratory distress or proinflammatory mediators release®. Over 7.1 million

deaths have been reported, while 121.000 of those deaths took place in Spain®°.

Several publications have focused on understanding why the disease affects people differently.
One of the most important factors is the viral load of the individual, meaning that people with a
higher viral load are more likely to experience complications®'*. Additionally, certain comorbidities
have demonstrated to influence, being some of them cancer, diabetes, obesity, cardiovascular
diseases, and chronic kidney conditions*2. For instance, people with hypertension were more likely
to need hospitalization and respiratory support’3. Understanding the influence of these
comorbidities allows us to identify groups at higher risk of complications. This information is crucial
for the development of new prevention and vaccination strategies. This study will evaluate different
comorbidities to determine their relationship with the risk of transmission and the need for hospital

evaluation.

Furthermore, this study focuses on health determinants and their impact on the transmission
and severity of COVID-19. Health determinants are personal, social, economic, and environmental
factors that determine health status!*. This model explains that social differences lead to health

inequalities®®, highlighting the need for policies that overcome these disparities.



This study is conducted in the population of Soria, a rural area with low population density in
Spain. This population is characterized by the high percentage of healthcare workers and the high
average age of the population. The study provides an opportunity to explore the healthcare needs
of more rural areas, comparing them to more urbanized regions and examining the impact of these

differences on health prevention strategies.

OBJETIVES.

To evaluate the influence of health determinants on the transmission and severity of

SARS-CoV-2.

Describe which health determinants influence the transmission of COVID-19.
Analyze which health determinants contribute to more severe forms of the disease.

Identify potential intervention strategies to reduce the transmission and severity of the disease.

METHOD.

An analytical observational case-control study was conducted to assess the influence of health
determinants on transmission and a nested cohort study to assess their influence on disease

severity.

The population was from Soria, including all the Basic Health Zones it is divided into, was

considered for the study.

The case group was formed by patients who tested positive for active SARS-CoV-2 infection
between January 1 and 31, 2022. The control group was made up of individuals with no prior

diagnosis of COVID-19.

Initially, a sample of 295 patients was calculated. From that, 300 cases were randomly selected
from which 236 participated. For the control group, 388 individuals were selected through stratified

random sampling, with 243 participants collaborating for this project.



Dependent Variables: COVID-19 yes/COVID-19 no (to assess the risk of infection) and hospital

care yes/hospital care no (to assess the severity of the infection).

Independent Variables:

- Demographic and biological characteristics: Sex, age, ethnicity, blood type, and height.

- Comorbidities: Weight, Body Mass Index (BMI), disability, chronic diseases, chronic
medication, number of chronic medications and main chronic pathologies: diabetes,
hypertension, hypercholesterolemia, chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
asthma, cardiovascular disease, kidney disease, liver disease and cancer (type of
cancer).

- Lifestyle-Related Factors:

o Toxic Habits: smoker, number of cigarettes per day, duration of smoking, alcohol
consumption frequency, amount of alcohol consumed per day, frequency of
drinking more than 6 alcohol drinks.

o Physical Activity: Aerobic exercise, balance exercises, muscle strengthening
exercises.

o COVID-19 Risk Behaviors: Attending bars, wearing a mask outdoors, wearing a
mask at work, wearing a mask with non-cohabitants, wearing a mask in public
transport, exposure to coronavirus, being a close contact, vaccination status,

willingness to get vaccinated.

- Social factor and community networks: Marital status, family support, social support.

- Socioeconomic and cultural factors: Nationality, educational level, job description,

income level, waiting time for medical care.

- SARS-CoV-2 infection factors: Reason for diagnostic test, source of infection, symptoms,

onset of symptom, pneumonia, in-person health assessment, hospital admission,
vaccination status at diagnosis, isolation, number of close contacts, number of infected

close contacts.

From the database of the Urban COVID Unit, belonging to the Health Area of Soria, a list was
extracted of all patients who had obtained a positive test for COVID-19 from January 1, 2022 to
January 31, 2022 (N = 7,805). Among these patients, a random sample was selected and an
epidemiological questionnaire was administered. After obtaining the surveys, the electronic medical
record program of SACYL (Medora) was used to determine the Basic Health Zone of the subjects who
had participated in the case group, and thus, based on this distribution, to form the control group.
Through this program, an extraction was also carried out of all patients who had not had COVID-19

up to January 31, 2023 (N = 56,340), and from these a stratified random sample by Basic Health Zone



was drawn for the control group. Once the control group was obtained, age and sex data were
checked in Medora to verify that the groups were comparable. The rest of the study information was
obtained through a telephone interview using an epidemiological questionnaire (Annex 1). The data
were recorded in a proprietary database designed with the study variables in Microsoft Office Excel

2016.

Results were analyzed using the SPSS 25.0 program.

Categories of the following variables were combined to enhance the power of the analysis:
healthcare coverage, age, BMI, number of chronic diseases, alcohol consumption, marital status,

family and social support, country, employment, income, and hospitalization.

A descriptive analysis of the sample was performed. For quantitative variables, the Kolmogorov-
Smirnov test was applied. For variables that did not show a normal distribution, the range, median,
first and third quartiles, and interquartile range were calculated. For variables with a normal
distribution, the arithmetic mean, standard deviation, and range were calculated. Qualitative
variables were described using absolute frequencies and percentages, differentiating between the

case and control groups.

To analyze the factors associated with COVID-19 transmission, a bivariate analysis was conducted
between the dependent variable assessing infection risk (case/control) and each independent
variable. The Chi-square test was used for qualitative variables, the Student's t-test was applied to
compare normal quantitative variables with dichotomous qualitative variables, and the Mann-

Whitney U test was used for quantitative variables with non-normal distribution.

A second bivariate analysis was performed between the dependent variable assessing infection
severity (hospitalization/no hospitalization) and each of the independent variables, using the same

statistical tests as previously described.

Additionally, a multivariate analysis was carried out to analyze the relationship between health
determinants and the incidence and severity of COVID-19 using logistic regression. Within logistic

regression, the method employed was "forward: likelihood ratio."



RESULTS.

This study is formed by a sample of 688 subjects (0.75% of Soria’s population) was selected for
the study, with 236 of 300 (79%) participating in the case group and 243 of 388 (63%) in the control

group.

Neither the Basic Health Area nor healthcare coverage showed a statistically significant effect on

the risk of COVID-19 infection.

Demographic_and biological characteristics: Malays (p=0.017) had a lower risk of COVID-19

infection, while the risk for the American race is nearly three times higher. Age, sex, and height were

not related to infection risk.

Comorbidity factors: No comorbidities were associated with the risk of infection.

Individual lifestyle factors: Being an ex-smoker doubled the risk of infection compared to non-

smokers. Lower alcohol intake was associated with lower risk. Muscle-strengthening exercises were
correlated to a higher infection risk. Mask use in public spaces and with non-household contacts was

protective, while having received only a single vaccine dose increased risk.

Social and community networks: Married individuals had a 34% lower risk of infection than single

individuals.

Socioeconomic, cultural, and environmental conditions: Having a university education is

associated with twice the risk of infection. Healthcare and social care workers had nearly triple the
risk, increasing to over four times for those with on-site work. Individuals earning less than 900 euros
had twice the risk, whereas those earning over €1801 had half the risk of infection. Longer delays in

healthcare access also increased infection risk.

A multivariate binary logistic regression was performed after the bivariate analysis, with an
overall model accuracy of 82.7%. Factors significantly associated with higher infection risk were
included: being an ex-smoker, having a single vaccine dose, lack of social support, delays in care (>1
week), on-site or healthcare employment, and income < €900. Protective factors included were
having been quarantined, being married, alcohol intake less than once per month, neutral family

support, lower education (illiterate or primary education), and income > €1801.

Neither the Basic Health Area nor the healthcare coverage significantly affected the development

of severe disease.



Demographic_and biological characteristics: the quantitative analysis showed that age is

associated with a higher risk of requiring hospitalization. Although the association was more evident
when considering a 90% confidence interval, the 0-18 age group was observed to have a lower risk
of hospitalization compared to patients aged 38-56, while those over 57 had double the risk.
Regarding blood type, participants with type O+ had approximately one-third the risk of

hospitalization compared to those with type A+.

Comorbidity factors: Patients with overweight and mild or moderate obesity had higher risk of

hospital care than normal-weight patients. The risk is higher in those who suffer from chronic

illnesses, receive chronic treatment, or have specific conditions such as COPD.

Individual lifestyle factors: None of the toxic habits or exercise practices were linked to higher

risk. Only mask use with non-household contacts increased hospitalization risk.

Social and community networks: Patients with neutral family support were more likely to require

hospital care.

Socioeconomic, cultural, and environmental conditions: No variables were associated with higher

risk of severe disease.

COVID-19 infection data: Patients infected in healthcare settings had four times higher risk of

severity than those infected at home. Patients with shivering, cough, and diarrhea had triple the risk
of hospitalization. Those with sore throats had almost triple risk, increasing to more than four times
for patients with fatigue and muscle pain. Patients with dyspnea had up to 19 times higher risk, and

those with pneumonia had a fifty-six-fold increase in hospitalization risk (OR=56.44).

In multivariate analysis, the matrix showed an overall accuracy of 94.1%. Risk factors included
higher BMI, mask use with non-household contacts, fatigue, dyspnea, and pneumonia. When
considering only variables related to COVID-19 infection, the model presented an accuracy of 89.8%,
with dyspnea and pneumonia remaining significant risk factors, which underlines their determining

role in clinical evolution and the need for hospital care.

DISCUSSION.

This study confirms the relevance of health determinants in the transmission and severity of
COVID-19. Advanced age, elevated BMI, and the presence of comorbidities, particularly obesity and
COPD, were associated with a higher likelihood of hospitalization. These findings are consistent with
large international cohort studies that identify age and chronic conditions as key predictors of

complications and mortality**~°.



Lifestyle factors demonstrated a modulatory role in infection risk. Being a former smoker was
linked to an increased probability of infection, a finding consistent with European studies that classify
former smokers as a risk group, possibly due to residual pulmonary?. Alcohol consumption was also
associated with a higher risk of infection?!. Outdoor physical activity did not increase the risk of
infection; however, exercising in enclosed spaces such as gyms may facilitate transmission, as

documented by experimental studies on ventilation and aerosol generation??.

The role of support networks proved particularly significant. Lack of social support was associated
with a higher risk of infection, whereas family support showed a protective effect in multivariate
analysis. This result is in line with previous studies showing that strong family relationships can help

people stick to preventive measures more consistently?324,

Socioeconomic factors also demonstrated a clear influence. Lower levels of education, reduced
income, and occupations requiring in-person interaction or roles within healthcare and social care
sectors were found to carry a greater risk of infection. These findings are in accordance with the
health determinant models proposed by Lalonde and by Dahlgren and Whitehead, as well as with
studies conducted in various countries that link structural inequalities to higher incidence and poorer

disease prognosis?°.

Overall, these findings underscore the need for prevention strategies that incorporate social
determinants of health, strengthen community networks, and adapt to rural and low-density
population contexts, as Soria, avoiding the automatic application of models designed for urban

areas.

CONCLUSIONS.

The COVID-19 pandemic highlighted the influence of health determinants on the transmission
and progression of the disease. Demographic and biological characteristics, such as advanced age,
were associated with a higher risk of hospitalization and poorer outcomes. The presence of

comorbidities, particularly obesity and COPD, increased vulnerability to the virus.

Lifestyle factors also played a role. Tobacco and alcohol consumption raised the risk of infection.
Family and social support were linked to a lower probability of infection, whereas their absence

represented an additional risk factor.

Socioeconomic conditions, including educational level, employment status, and income, affected
exposure to infection, emphasizing the need for policies that address structural inequalities. This
highlights how in rural and low-density areas such as Soria, the importance of designing strategies

tailored to available resources and local dynamics was evident.



Finally, the need for longitudinal studies and the use of digital tools to strengthen surveillance in
future emergencies is underscored. The pandemic confirmed that health is closely connected to
social, economic, and cultural factors, and that integrating these into control strategies is essential

to reduce the impact of future health crises.

Keywords: COVID-19, social determinants of health, risk of COVID-19 transmission, severity of

CoviD-19.



INTRODUCCION



3.

INTRODUCCION.

En diciembre de 2019, las autoridades sanitarias de Wuhan informaron de la existencia de mas
de una veintena de pacientes afectados de neumonia de origen desconocido con vinculo
epidemioldgico entre ellos, incluyendo siete casos graves!. El 7 de enero se identificd el agente
causal, un nuevo virus de la familia Coronaviridae que posteriormente fue denominado SARS-CoV-
2%, EI 30 de enero de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) comunicé que la epidemia se
trataba de una Emergencia de Salud Publica de Interés Internacional (ESPI)?® y fue declarada como

pandemia el 11 de marzo de 20202.

Desde entonces se han notificado mas de 777 millones de casos en el mundo, de los cuales
aproximadamente 279 millones se han producido en Europa y 14 millones en Espafia®. Inicialmente
se entendid como caso con infeccidon activa a la “persona que cumple criterio clinico de caso
sospechoso y con Prueba Diagndstica de Infeccion Activa (PDIA) positiva y persona asintomatica con
PDIA positiva y con IgG negativa en el momento actual o no realizada”?’. Sin embargo, actualmente
solo se hace referencia a los casos confirmados, los cuales serian personas con PDIA positiva,
teniendo en cuenta que a efectos de vigilancia y notificacion a nivel nacional no se tienen en cuenta

los resultados de los test de autodiagndstico?®.

La aparicion de la enfermedad COVID-19 ha supuesto un cambio en el comportamiento de los
virus respiratorios que hasta el momento tenian la caracteristica de ser estacionales. Estos cambios
son los que deben alertarnos ante nuevas posibles epidemias y pandemias y servirnos para trabajar
en el cambio necesario para hacer frente a estas situaciones, partiendo de una mejor salud

comunitaria y asi evitar resultados catastroéficos para la salud de la poblacion.

También se debe remarcar los efectos de esta pandemia tanto a nivel global, como nacional. Se
estima que se han producido mas de 7 millones de fallecimientos por la COVID-19, siendo 120.000 a
nivel nacional’®. Adema3s, esta enfermedad y las medidas restrictivas que se implantaron para
controlar la transmision del virus afectaron a los sistemas de salud, a la economia y a la salud mental
de la poblacién, tanto general como en personal sanitario. Un estudio sistematico realizado por
Moynihan incluy6 81 trabajos, donde en conjunto se estimé que se habia producido 143 variaciones
en el uso del sistema sanitario en época de pandemia respecto a un periodo de tiempo
prepandémico. Estas variaciones incluyen visitas hospitalarias, admision, diagndstico, entre otras.
Asi 136 de estas variaciones fueron una reduccién en el uso del servicio. Por ejemplo, se estima una
reduccién del 42% en el nimero de consultas médicas o de un 31% en pruebas de imagen
diagnédsticas?®. También se reportaron diferencias en la economia internacional produciéndose el
colapso de mercados econémicos, la reduccion del producto interior bruto y menor beneficio de las
transacciones econdmicas®. En el caso de Espafia, se detectaron diferencias significativas entre las
diversas Comunidades Auténomas, siendo las mas afectadas aquellas con mayor turismo3..

Finalmente, la pandemia causd un decrecimiento de las interacciones sociales, y se han reportado



casos de estrés postraumatico de sanitarios o personas que han cursado la enfermedad3?. De manera
similar, a nivel nacional se observé un aumento del nimero de suicidios, aunque de manera no

significativa®® remarcando el efecto en la salud mental que tuvo la pandemia en la poblacién.

En este estudio se evaluan diferentes determinantes de la salud y la importancia que estos han
tenido en la transmisidn y gravedad de la pandemia. Los determinantes de la salud son aquellos
factores personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan el estado de salud de los
individuos y de las poblaciones. Hay numerosos estudios que evallan la importancia de estos

factores en enfermedades como la tuberculosis®® y las enfermedades cardiacas®, entre otras.

Sin embargo, existen pocos estudios a nivel mundial que evalien la influencia de los
determinantes de la salud en la transmisién y la gravedad de la COVID-19, y son alin mas escasos los
que se centran en la poblacion espafiola. Con el fin de contribuir a este campo, el presente trabajo
se planted con el objetivo de analizar dicha influencia en un drea con baja densidad de poblacion,
como es la provincia de Soria, lo que permitira establecer modelos y planes de accién adaptados a
territorios despoblados. Para ello, se disefid un estudio observacional analitico que combina un
caso—control, destinado a evaluar la transmisidn, y una cohorte anidada, orientada a valorar la
gravedad de la enfermedad. Los determinantes de la salud se agruparon en cuatro dimensiones:
caracteristicas demograficas y bioldgicas, estilos de vida, redes sociales y comunitarias, y condiciones
socioecondmicas, culturales y ambientales. La poblacién de estudio incluyé casos, definidos como
pacientes con prueba diagndstica positiva (PDIA) para SARS-CoV-2, y controles, sujetos sin

diagnéstico previo, seleccionados con caracteristicas sociodemograficas similares.



CONTEXTUALIZACION
HISTORICA Y VIROLOGICA



4. CONTEXTUALIZACION HISTORICA Y VIROLOGICA.

Para comprender mejor el impacto de la pandemia por COVID-19, resulta util estudiar y

contextualizar otras pandemias que han marcado la historia de la salud publica.

La OMS define como pandemia a la propagacién mundial de una nueva enfermedad?®. A lo largo
de la historia se han reportado un elevado nimero de pandemias: la Peste negra, Cdlera, Gripe,

Fiebre Tifoidea, Viruela, Sarampion, Tuberculosis, Lepra, Malaria, Fiebre amarilla, Sida y COVID-19.

La primera pandemia reportada fue la Peste Negra, en el siglo XIV y se estima que provoco
alrededor de 50 millones de fallecimientos. Esta enfermedad se transmitia por la picadura de pulgas,

que transmiten la bacteria Yersinia Pestis, la cual infectaba los ganglios®’.

En 1918-1919 tuvo lugar la pandemia mas devastadora de la historia moderna conocida hasta el
momento. Los historiadores estiman que los fallecimientos ocasionados llegaron a los 50 millones
en todo el mundo, de los cuales 260.000 mil ocurrieron en Espafia. La conocida como gripe espafiola
llegd en mayo de 1918, se cree que a través de los transportes ferroviarios provenientes de Francia
y aunque, en el primer periodo de gripe la mortalidad no fue elevada, en el segundo periodo
acontecido en octubre de ese mismo afo la mortalidad se dispard (el 45% de las muertes totales se
produjeron en ese mes)3. En aquella época, debido a la falta de conocimiento acerca del virus de la
gripe, los médicos instaron a llevar a cabo unas recomendaciones que ya incluian medidas de salud
publica tales como la desinfeccién de los espacios, evitar sitios cerrados, la correcta ventilacion,
cuarentenas y aislamientos, llevar una dieta saludable y caminar al aire libre. Aunque parecen
medidas simples, ya existia discrepancia entre las clases socioecondmicas, donde las clases sociales
mas bajas tenian dificultades para cumplir dichas recomendaciones®3°. Otro andlisis estudié todas
las publicaciones que se hicieron en ese periodo, determinando que la mala gestidn de la crisis pudo
haber contribuido en el alto impacto de la enfermedad, a pesar de las medidas de salud publica
llevadas a cabo3%*°, Desde entonces han ocurrido mas brotes epidémicos y pandemias atribuidas a
la gripe, la mas reciente la ocasionada en 2009 por la variante HIN1, que al igual que la gripe
estacional curso con fiebre, tos, dolor de garganta, rinorrea, escalofrios y dolores musculares entre
sus sintomas mds frecuentes, y se transmite a través de gotas, aerosoles o por contacto de las

membranas con un fémite contaminado®*.

Al igual que la gripe, otras de estas enfermedades que han causado pandemias se mantienen
activas en la actualidad, como es el Sida, con aproximadamente 40 millones de infectados en la
actualidad y 3 millones de fallecidos*. De igual manera, la Malaria sigue activa enfermando en 2023
a mas de 260 millones de personas y habiendo causado casi 600.000 defunciones. Esta enfermedad
se encuentra principalmente en Africa, perteneciendo el 94% de los casos a esta regién®3. A lo largo

de la historia, las pandemias han puesto de manifiesto las vulnerabilidades de los sistemas de salud



y las desigualdades sociales existentes. Este recorrido histérico permite contextualizar la pandemia
de COVID-19 dentro de un patrdn recurrente de emergencias sanitarias, marcadas por su impacto

social, clinico y epidemioldgico.

La pandemia de estudio ha sido causada por el virus SARS-CoV-2. Los coronavirus son miembros
de la subfamilia Orthocoronavirinae dentro de la familia Coronaviridae. Los virus pertenecientes a
esta familia se caracterizan por ser de ARN monocatenario con envoltura, siendo de los virus de ARN
mas grandes conocidos hasta la fecha**. El microorganismo causante de la COVID-19 no es el primer
coronavirus conocido, sino que es el séptimo. Hasta su aparicidén ya se conocian seis dentro de esta
familia, cuatro de ellos (HCoV-NL63, HCoV-229E, HCoV-OC43 y HKU1) causantes de enfermedades
respiratorias leves en adultos sanos, aunque capaces de producir enfermedad grave en adultos
inmunodeprimidos, nifios y ancianos. Por otra parte, hay otros dos virus de esta familia que

producen enfermedad respiratoria grave: el SARS-CoV y MERS-CoV*®,

El primer reporte de infeccidn por SARS-CoV en el siglo XXI tuvo lugar en China a finales del afio
20024, el cual, inicialmente, se diagnosticd como una neumonia atipica. Pocos meses después, en
febrero de 2003, se conocian mas de 300 casos de infeccidn, que afectaban en mayor proporcion a
trabajadores sanitarios. Esta infeccidon se expandié a otros paises como Vietham o Canada®, lo que
llevé a la OMS a dar una alerta mundial en marzo de 200346, Este agente infeccioso se transmitia en
mayor medida en el ambito sanitario (transmisidn nosocomial), siendo menos comun la transmisidn
a través de pacientes asintomaticos*’. Los sintomas principales asociados a esta infeccién fueron
dificultades respiratorias y fiebres altas, que en la mayor parte de casos derivaba en pocos dias en

neumonia. Finalmente, el SARS-CoV dio lugar a 8000 casos de infeccién y 774 muertes.

Posteriormente, en 2012 se reportd una muerte en Arabia Saudi*® debida a fallo renal y
neumonia. El estudio de la saliva del paciente muestra un nuevo coronavirus, el cual se denomind
MERS-CoV (Middle East Respiratory Syndrome). Al igual que el SARS-CoV, la transmisién nosocomial
fue la mayor causa de expansion de la infeccidn. Esto se debe a que, en estas infecciones, la mayor
probabilidad de trasmitir la enfermedad estd asociada a pacientes con sintomatologia mas grave®.
En 2016, se habian reportado 1700 casos positivos de este virus y se asociaban 624 muertes

repartidas en casi 30 paises.

La existencia de pandemias previas nos inculcé la necesidad de crear registros detallados para

poder analizarlos y obtener evidencia, como ha sido en el caso de la COVID-19.

La primera informacién que se tiene relacionada con SARS-CoV-2 fue proporcionada por la
autoridad China a la OMS el 31 de diciembre de 2019. En ese informe se incluia la descripcion de
varios casos de neumonias atipicas que se habian observado a lo largo del mes de diciembre de ese

mismo afo. Sin embargo, no se conoce cuando empezo a circular realmente el virus. En estudios



posteriores se ha investigado si hubo aumento de la mortalidad por neumonia en la provincia de
Wuhan y los datos no mostraron resultados distintos a los esperados, es decir, no se produjeron mas
fallecimientos por neumonias que en afios previos. En otros paises se ha podido establecer que a
pesar de no tener una notificacién de caso confirmado de COVID-19, dos meses antes ya habia trazas
del virus en muestras recogidas con anterioridad en aguas residuales, como fue el caso de paises

como ltalia, Espafia o Brasil®.

Los primeros casos que se describieron en la provincia de Wuhan se relacionaron con el mercado
de Huanan, pero no se ha podido determinar que el origen de la infeccién estuviera en ese mercado.
Esto es debido a que hubo otros casos de aparicién temprana que no compartian el mismo genoma
indicando que habia mas fuentes de contagio de origen desconocido. Lo que si se pudo observar es
que los pacientes que si tenian relacién con el mercado estaban infectados de un virus con genoma

idéntico, por lo que el mercado pudo ser una fuente de transmision®.

Se propusieron varias hipotesis sobre el origen de la transmisidn al ser humano, pero las teorias
mas probables segtin la OMS fueron la transmision zoondtica directa, en la cual un animal portador
del virus contagia a un humano. Esta teoria se sustentd en el hallazgo de murciélagos y pangolines
infectados de virus que compartian un 96,2% y un 90,1% respectivamente con el SARS-CoV-2°. Por
otra parte, también se considerd probable la transmision a través de un hospedador intermedio en
la cual un animal infectado actia como reservorio contagiando a otro animal que hace de
hospedador y posteriormente contagia a los humanos. Esta relacidn es posible pensarla entendiendo

la diferencia que se aprecia en los genomas encontrados en las distintas especies®.

La capacidad de mutacién del SARS-CoV-2 es inferior a la de otros virus conocidos, como el de la
gripe, debido a un mecanismo de correccién de errores, lo que sugirié que no van a tener la misma

evolucién®.

La evolucién de esta pandemia se puede estudiar desde un punto de vista cronoldgico,
estableciendo los principales hitos y los tiempos de respuesta de los diferentes paises. Asi, el 31 de
diciembre de 2019, las autoridades sanitarias de Wuhan informaban a la seccién del Pacifico de la
OMS de la existencia de pacientes afectados por neumonia de origen desconocido con vinculo
epidemioldgico entre ellos*. A continuacién, el 9 de enero de 2020, las autoridades sanitarias de
China establecieron que dichas neumonias estaban causadas por un virus de la familia Coronaviridae,
desconocido hasta la fecha. Poco después, el 11 de enero, las autoridades reportaron la primera

muerte causada por esta infeccion.

En este primer periodo, entre el 10y el 12 de enero, la OMS presentd un conjunto de documentos
que sirvieron como guia para el control de un brote de una nueva enfermedad, cubriendo aspectos
como control de infecciones, recomendaciones de viaje, entre otros. Ademas, el 20 de enero, la OMS

mando un grupo de expertos a Wuhan para poder informarse en profundidad de la enfermedad y



posibles mecanismos de transmisién, comunicando que las evidencias indicaban que la transmision
era entre humanos. La identificaciéon de la infeccion por COVID-19 se llevaba a cabo por la
secuenciacion del genoma. Asi, los primeros kits de PCR para la rapida identificacion del virus fueron

mandados a las diferentes autoridades de la OMS el dia 2 de febrero.

Durante este periodo, se reportaron diferentes casos fuera de la regién de Wuhan. Inicialmente,
el 13 de enero, Tailandia informd del primer caso de coronavirus fuera de la regidn china. Ocho dias
después, se informo del primer caso de COVID-19 en América y, posteriormente, el 24 de enero se
reportd el primer caso en Europa (Francia), tratandose de tres pacientes que habian viajado desde
Wuhan. Asi, el 30 de enero de 2020 se habian reportado 98 casos de infeccidn en 18 paises diferentes
de China, lo que conllevo que la OMS declarara que el nuevo coronavirus era una emergencia de
salud publica a nivel internacional, siendo este el mayor nivel de alarma. Doce dias después, la OMS
establece que la enfermedad producida por el nuevo coronavirus se denominard COVID-19. La
trasmision de esta enfermedad continud en los diferentes continentes, reportandose por primera

vez en Africa el 20 de febrero.

Finalmente, el 7 de marzo, se sobrepasd el nimero de 10.000 casos reportados, lo que conllevd
que cuatro dias después, el 11 de marzo de 2020, la OMS declarara el COVID-19 como una pandemia.
De esta manera, se incentivd el uso de medidas mas agresivas en los diferentes paises para el control
y tratamiento de esta enfermedad®*. A lo largo de la pandemia hasta enero de 2025 se han reportado

777 millones casos de COVID-19°.

El coronavirus causante de la COVID-19 fue secuenciado por primera vez a partir de las muestras
obtenidas de los nueve primeros casos sucedidos en la provincia de Wuhan. De este estudio se
obtuvo un resultado igual al 99% de los casos, lo que apoyo la idea de que era un virus de reciente
incorporaciéon humana®. Tras el andlisis del ARN viral se obtuvieron coincidencias con
Betacoronavirus conocidos anteriormente, concretamente un 88% con muestras aisladas
anteriormente en murciélagos y un 79% y 50% con el SARS y el MERS. La diferencia gendmica fue

suficiente para categorizarlo como un nuevo virus®.

Los parametros que nos pueden orientar para conocer cual es la gravedad de una epidemia y de
una pandemia son fundamentalmente la capacidad de transmisidén que tenga el virus, la gravedad
de la enfermedad que produce y el impacto que tenga en la sociedad®?, es decir, entre otros factores
la capacidad que tiene la sociedad para hacer frente a la situacion sobrevenida (por ejemplo

capacidad financiera y recursos hospitalarios).

A pesar de su menor capacidad para mutar respecto a otros virus, son muchas las variantes que
se han descrito del SARS-CoV-2 a lo largo de la pandemia. La deteccién de mutaciones

independientes repetidas indica que el virus puede encontrarse en fase de adaptacién al huésped®.



De estas mutaciones lo importante es vigilar aspectos que puedan tener impacto es la salud publica,
como lo es el aumento de la transmisibilidad, la gravedad, la letalidad, el escape a la respuesta
inmune que posea la poblacién, la menor sensibilidad a los métodos diagndsticos y la disminucion
en la respuesta al tratamiento. El cumplimiento de estas caracteristicas es lo que hace que la OMS
las considere variantes de preocupacion (VOC), mientras que cuando lo que cambia son las
caracteristicas filogenéticas se consideran variantes de interés (VOI)*. Si no cumplen ninguna de las

caracteristicas previas se consideran variantes a monitorizar (VBM).

Las distintas variantes que se conocen hasta el momento son Alfa, Beta, Gamma, Delta, Epsilon,
Zeta, Eta, lota, Kappa, Lambda, Mu y Omicron, cada una de ellas con distintos linajes dentro de la
misma variante3. De estas han sido cinco las que han mostrado ventajas de transmisién sobre
variantes anteriores: ya sea a nivel regional en los casos de Alfa (linaje PANGO 10 B.1.1.7), Beta
(B.1.351) y Gamma (P.1), en Europa, el sur de Africa y América del Sur respectivamente, o a nivel
mundial, en los casos de Delta (sublinajes B.1.617.2/AY) y los muchos sublinajes Omicron (sublinajes

B.1.1.529/BA, como BA.1, BA.2 y BA. 5), los cuales fueron consideradas VOCZ,

Desde el inicio de la pandemia de COVID-19, la clasificacidn de las variantes de SARS-CoV-2 se ha
ido actualizando de forma coordinada por la OMS y European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC)2. La Tabla 1 resume, por un lado, las variantes histéricas de preocupacién (VOC)>3
Yy, por otro, las variantes de interés (VOI) y bajo monitorizacién (VBM) que siguen en circulacién en

Europa segin OMS y ECDC>*%¢, incluyendo los linajes recientes LP.8.1 y XFG (“Stratus”)>"8,

Tabla 1. Variantes del SARS-CoV-2 y el estado actual de interés.

VARIANTES HISTORICAS
Estado

Variante Linajes Fecha Estado Notas

Actual
Alpha B.1.1.7 VBM 2022-03-09  VOC 2020-12-18 - VBM 2022-03-09
Beta B.1.351 VBM 2022-03-09  VOC 2020-12-18 -> VBM 2022-03-09
Gamma P.1 VBM 2022-03-09  VOC 2021-01-11 - VBM 2022-03-09
Delta B.1.617.2 /AY.X VBM 2022-06-07  VOC 2021-05-11 - VBM 2022-06-07
Omicron parental B.1.1.529 VBM 2023-03-14 VOC 2021-11-26 - VBM 2023-03-14

VARIANTES EN CIRCULACION EN EUROPA

Variante Linajes ii:ttidatl) Fecha Estado Notas

BA.2.86 BA.2.86+sub Vol 2023-11-21 VBM 2023-08-17 - VOI 2023-11-21
JN.1 JN.1+sub VOl 2023-12-18 Designada VOI 2023-12-18

KP.3.1.1 KP.3.1.1 VBM 2024-07-19 Designada VBM 2024-07-19

XEC XEC VBM 2024-09-24 Designada VBM 2024-09-24

LP.8.1 LP.8.1+sub VBM 2025-01-24 Designada VBM 2025-01-24
NB.1.8.1 NB.1.8.1 VBM 2025-05-23 Designada VBM 2025-05-23

XFG (Stratus) XFG VBM 2025-06-25 Designada VBM 2025-06-25
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5. CLiNICA, DIAGNOSTICO Y EPIDEMIOLOGIA.

La infeccion por SARS-CoV-2 cursa en la mayoria de las ocasiones con cuadros leves o
asintomaticos, sin embargo, aproximadamente un 10% de los casos desarrollan casos severos con
distrés respiratorio agudo asociado a una liberacién masiva de mediadores proinflamatorios®. Hay
determinados factores y comorbilidades que parecen favorecer que se produzcan estos casos

severos>.

Conocer la cantidad de casos asintomaticos de una enfermedad es complicado, debido a que, al
no presentar sintomas, no es comun acudir a un centro sanitario a realizar pruebas diagnodsticas
buscando determinada infeccion. Esto determina la variabilidad que hay entre los resultados de
distintos estudios que describen el porcentaje de casos asintomaticos®. Los estudios consultados
arrojan porcentajes desde el 1,2 % al 33% que se detecto en el estudio de seroprevalencia llevado a
cabo en Espafia®®°. Sin embargo, otros estudios reflejan que la realidad de los casos asintomaticos
fue mucho menor si se realizaba una encuesta detallada para identificar signos y sintomas de la
enfermedad®. Habitualmente, y tal y como se refleja en varias investigaciones, es mas frecuente
cursar la enfermedad de manera asintomatica en el caso de poblacion menor de 20 afios, pero otros

estudios también relacionan la falta de sintomatologia con la mutacion 11083G>T del SARS-CoV-

262,63

Los casos asintomaticos han supuesto un problema de salud publica, puesto que su control es
mucho mds complejo y jugaron un papel fundamental en la transmisidn del virus. Esto hizo que
fueran de especial interés las cuarentenas de estos casos, al ser una manera de controlar la
propagacion de la enfermedad que tendria lugar si llevara una vida normal al no ser conocedores de

la infeccion.

Los sintomas que se han descrito a lo largo de la pandemia han sido muchos, aunque los mas
frecuentes fueron la fiebre (47%-87,9%), tos seca o productiva (25%-68,1%), astenia (6%-38,1%),
expectoraciéon (33,4%), disnea (18,6 %-31%), dolor de garganta (13,9%-24,1%), cefalea (13,6%),
mialgia o artralgia (14,8%), escalofrios (11,4%-27%), nduseas o vémitos (5%-6%), congestion nasal
(4,8%), diarrea (3,7%-14%), hemoptisis (0,9%) y congestidon conjuntival (0,8%). Como se puede
observar hay gran variabilidad de presentacidén de cada uno de los sintomas en funcidon de las zonas

geograficas y los estudios llevados a cabo’.
Los sintomas se pueden clasificar en funcion del drgano o sistema afectado:

e Respiratorios: los sintomas respiratorios mas frecuentes fueron la tos, la dificultad
respiratoria y el aumento de secreciones. En un estudio de cohorte retrospectivo
multicéntrico se estudiaron 3314 pacientes, de los cuales 2709 presentaron sintomas

respiratorios (331 de las vias respiratorias superiores, 1229 de vias respiratorias



inferiores y 1149 con sintomas de vias respiratorias superiores e inferiores)®*. En el caso
de las vias superiores el sintoma mas comun fue el dolor de garganta y el que en menos
proporcidn se presentaba fue la secrecidn nasal. Dentro de los sintomas respiratorios
inferiores el sintoma mas frecuente fue la tos, seguido de la disnea y de la produccidn
de esputo y la aparicidn de estos sintomas es factor de mal prondstico®. En las pruebas
radiolégicas se pudo observar neumonias representadas con opacidades en vidrio
esmerilado y zonas con infiltrados. Estas caracteristicas fueron mds frecuentes en los
pacientes que presentan sintomas respiratorios inferiores respecto a los que los
presentan en vias superiores o directamente no presentan sintomas respiratorios®. En
una revision sistematica llevada a cabo por Da Rosa Mesquita et al, revisaron 152
estudios que incluyeron un total de 41.409 pacientes e informaron de la presencia de
tos en el 54,52%, disnea en el 30,82%, secrecion de esputo en el 25,33% y dolor de pecho
en el 11,49%°°.

Gastrointestinales: los sintomas gastrointestinales que con mayor frecuencia se
describieron a lo largo de la pandemia fueron la diarrea, el dolor abdominal, los vémitos,
la anorexia y, en menor medida, el sangrado gastrointestinal®. Un estudio con la
inclusion de 921 casos positivos llevado a cabo en Chicago evidencio que el 22,4% habia
presentado al menos un sintoma gastrointestinal®’. En una revisién que incluyo 19
articulos la diarrea fue el sintoma mas frecuente (entre el 2 y el 33,7% de todos los
pacientes) con una duracion media de cuatro dias. Este estudio también mostré los
porcentajes del resto de manifestaciones gastrointestinales siendo un 11,7% para la
anorexia, un 8,7% para las nauseas, un 4,5% para los vomitos, un 3,1% para el dolor
abdominal y un 0,2% para el sangrado®. Sin embargo, otros estudios refieren las
nauseas y los vémitos como sintoma mds frecuente con una frecuencia del 39,9% v el
50,2%°%85%. Aunque aun no es bien conocido cémo se produce la fisiopatologia, se cree
qgue puede estar relacionado con los procesos inflamatorios que produce la COVID-19
en el tracto gastrointestinal e, independientemente de la aparicidn de sintomas
gastrointestinales o no, es posible encontrar ARN viral en las muestras de heces®®. Es
importante destacar que la presencia de sintomas gastrointestinales relacionados con
otras comorbilidades aumentd la posibilidad de ingreso hospitalario (OR: 4,4), ingreso
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (OR: 2,53) y necesidad de soporte ventilatorio
(OR: 2,43)%".

Neuroldgicos: son varios los sintomas neuroldgicos descritos y en ocasiones se
presentaron antes de los sintomas respiratorios tipicos’®. En un estudio inicial llevado a
cabo en un hospital de Wuhan, se realizé un estudio de cohortes observando que, de
los 214 pacientes incluidos, 78 (36%) presentaron algun sintoma neuroldgico algunos
del Sistema Nervioso Central (SNC) como mareos y alteracion de la conciencia y otros

del Sistema Nervioso Periférico (SNP) como la alteracion del gusto (disgeusia) y del



olfato (hiposmia y anosmia). Ademas también se evidencid la presencia de otros como
accidente cerebrovascular, ataxia, epilepsia, encefalitis, neuralgias y sindrome de
Guillain-Barré 771, Otro estudio llevado a cabo en los Hospitales de Albacete reporté
que el 57,4% de los pacientes ingresados presentaron algln sintoma neuroldgico, y que
ademas la complicacion neuroldgica fue la responsable de la muerte en el 4,1% de los
casos fallecidos en el estudio’. Son varias las entradas sugeridas del virus al SNC, como
por ejemplo, a través de neurotropismo, a través de las vias olfatorias o a través de una
via hematdgena. Sin embargo, el dafio cerebral no se produjo exclusivamente por la
invasion del SNC, ya que cuando se realizd el analisis del liquido cefalorraquideo solo se
obtuvo una PCR positiva en menos del 3% de los casos. Un ejemplo de fallo sin la
invasion del SNC serian las lesiones hipdxicas provocadas por fallo respiratorio.
Cardioldgicos: las manifestaciones cardioldgicas que provocd la COVID-19 son muy
variadas, desde la miocarditis, insuficiencia cardiaca, arritmias, trombosis e incluso
infarto agudo de miocardio; todas ellas mas frecuentes cuando estaban asociadas a
distintos factores como la edad avanzada, hipertension (HTA), diabetes, insuficiencia
cardiaca, cancer, enfermedad arterial coronaria previa y enfermedad cardiaca
aterosclerdtica’®’4. Cuando la enfermedad se desarrollaba en sus formas mas graves se
podia producir una agresién al miocardio, provocando miocarditis con elevacién de los
niveles de troponina y presentando una mayor mortalidad (51,2%)”°, aunque la
miocarditis no este siempre ligada a un aumento de las troponinas. La miocarditis no
necesariamente se producia por la accion viral directa, sino que también podia ser
consecuencia de la tormenta de citoquinas producida tras la infeccién respiratoria’ y
su importancia es tal que, en un estudio realizado sobre 277 autopsias, se encontraron
signos de miocarditis en el 7,2% de pacientes a pesar de que solo fuera la causa directa
de fallecimiento en menos del 2% de los casos. En ese mismo estudio, en el 47,8% de
los casos se informd al menos un hallazgo histopatolégico cardiovascular agudo,
potencialmente relacionado con la COVID-19, como trombos macro o microvasculares,
inflamacién o megacariocitos intraluminales’.

La insuficiencia cardiaca puede ser provocada bien por la accidn viral directa,
por el dafio inflamatorio, por la falta de oxigeno en las células miocardicas y por el
aumento de la tasa aterotrombdtica’. A estos factores hay que afiadir que la
inmovilizacidon y en muchos casos, la presencia de coagulacion intravascular diseminada
(CID) puede conllevar a un estado protrombdtico y terminar ocasionando
tromboembolismos venosos y un infarto agudo de miocardio”. Las arritmias, en la
mayoria de los casos, se atribuyeron a la miocarditis viral, ya que la inflamacidn sumada
a zonas de necrosis provocadas por trombos podia ocasionar circuitos de reentrada.
Oftalmoldgicos: la congestidn conjuntival o conjuntivitis es el sintoma ocular que con

mas frecuencia se manifesté en los casos de COVID-19, en ocasiones incluso como



sintoma inicial lo que le hizo de especial interés para un diagndstico temprano’®, pero
no es el Unico. Un estudio que incluyd 535 pacientes determind que 27 de ellos
presentaron congestion conjuntival. Ademds, también se observd en el resto de
pacientes otros sintomas oculares como secrecidén conjuntival (8,7%), dolor ocular
(3,5%), sensacién de cuerpo extrafio (11,4%), fotofobia (2,6%), visién borrosa (12,8%),
0jo seco (20,1%) y lagrimeo (9,6%)”’. Otro metaanalisis describié la disminucién de la
agudeza visual por la oclusion vascular de retina, la neuropatia éptica isquémica y la
inflamacién de coroides, retina y nervio éptico, asi como que los casos graves de COVID-
19 tuvieron mas probabilidades de desarrollar sintomas oftalmoldgicos (OR:2,77)7C.
Otorrinolaringoldgicos: los sintomas que se pudieron encontrar fueron dolor de
garganta, rinorrea, dolor facial y de cabeza y la pérdida o disminucion del gusto y el
olfato. La hipoageusia y la hipoanosmia al principio de la pandemia se consideraron
signos patognomanicos de la enfermedad, siendo en muchos casos el primer sintoma.
Un metaandlisis que incluyo 16.478 pacientes concluyd que los sintomas mas frecuentes
fueron la disminucidn del olfato (47%) y los estornudos (27%)7°. Otro estudio realizado
con 180 pacientes mostraba que los porcentajes de aparicion de estos sintomas fueron
de 47,22% para el dolor de garganta, el 21,11 % para la rinorrea, 37,77% dolor de cabeza,
55,5% pérdida de olfato y 58,88% pérdida del gusto’®. En este mismo estudio se describe
también la pérdida de audicién en el 50,55% de los casos y la mucosa oral deshidratada
en el 38,82%. No se han asociado sintomas otorrinolaringoldgicos a la posibilidad de
cursar la enfermedad de manera mas o menos grave’.

Dermatoldgicos: se observaron diferentes manifestaciones en la piel, aunque en funcién
de los estudios que se consulten, los porcentajes de aparicidon varian mucho. Las
revisiones sistematicas de ellos confieren que los problemas dermatoldgicos
aparecieron en el 6% de los casos’®. Estas discrepancias pueden deberse a varios
factores, entre ellos a la dificultad de hacer un diagndstico diferencial frente a otros
virus o reacciones medicamentosas. Los sintomas mas frecuentes fueron las erupciones
maculopapulares y los eritemas, aunque podian presentarse otros muchos sintomas
como la urticaria, las afecciones vesiculares, la purpura o la necrosis. Aunque las lesiones
vasculiticas eran raras, fue importante tenerlas en cuenta, al ser un factor de mal
prondstico’®. En Espafia, una revisién llevada a cabo por Casas et al, agrupd los sintomas
dermatoldgicos en cinco subgrupos: eritema con vesiculas o pustulas normalmente en
pies y manos de manera irregular (19%), otras erupciones vesiculares generalmente en
tronco (9%), lesiones urticarias (19%), erupciones maculopapulares (47%) y livido o
necrosis (6%)’°. Los hallazgos dermatoldgicos han sido descritos con mayor frecuencia
en nifios que en adultos, pero en la mayoria de los casos la afeccidn es autolimitada y el
prondstico bueno. En el caso de los nifios, la aparicion de estas manifestaciones es

mayoritariamente en asintomaticos, lo que revela la especial importancia en el



diagndstico de saber identificar las lesiones y hacer un diagndstico diferencial®. El
motivo por el que se creia que afectaba mas a la juventud es el nivel de interferén que
se presenta en mayor cantidad que en los adultos, esto hacia que tuvieran una
inmunidad innata contra virus que pudiesen dar lugar a respuestas inflamatorias®..

e Hematoldgicos: la enfermedad por coronavirus provocaba trastornos sistémicos que
inducian a un estado protrombdtico, el cual se desconocian las causas que lo originaban
pero se creia que la accidn viral directa, la disminucién de la angiotensina vasodilatadora
y la liberacién de citoquinas podian ser factores contribuyentes a este estado®22, Las
coagulopatias podian ser tanto venosas (mas frecuentes) como arteriales. Diversos
estudios realizados en pacientes ingresados en UCI indicaban la presencia de eventos
tromboembdlicos a pesar del uso de profilaxis anticoagulante. La revision de estos
trabajos llevada a cabo por Franchini et al®3 indicaba que, en el estudio realizado en Italia
con 388 casos, el 7,7% presentd un evento tromboembdlico (el 57% de ellos fue venoso
y el 43% arterial), mientras que el realizado en Holanda reflejo datos de
tromboembolismo venoso en el 15% de los casos®’. Un estudio realizado en el Hospital
Merjan en Babylon, Irak, incluyé a 76 pacientes diagnosticados de COVID-19. Entre estos
pacientes habia 52 con un curso clinico leve, 11 con un curso clinico moderado y 13 con
un curso clinico grave. Tras el estudio de parametros hematoldgicos se pudo observar
linfocitopenia en los pacientes graves en comparacién con los que presentaban
sintomas leves y moderados, ademas el recuento de neutrdfilos era elevado en todos
los grupos®®. La proporcion entre los neutréfilos y los linfocitos puede predecir la
progresion de la enfermedad, de tal manera que los neutrdfilos aumentan con la
respuesta inflamatoria y la disminucién de linfocitos indica la gravedad en el
desequilibrio inmunoldgico, lo que implica que en los casos fatales de COVID-19 se

aprecia un elevado nimero de neutréfilos y un menor recuento de linfocitos®.

Una vez analizados los sintomas, las principales diferencias respecto a los coronavirus

previamente conocidos se muestran en la Tabla 23%



Periodo de
incubacion
Caracteristic
as clinicas

Casos
fatales

Tabla 2. Manifestaciones clinicas de los coronavirus humanos.

HCoV-229E

2-5 dias

Tos
Rinitis
Disnea

Fiebre

Mialgia
Dolor de
cabeza

Dolor de
garganta

HCoV-OC43 HCoV-NL63

2-5 dias

Tos
Rinitis
Fiebre

Dolor de
cabeza

Dolor de
garganta

Disnea

Mialgia

Cianosis

2-4 dias
Rinitis

Tos
Fiebre

Disnea

Mialgia

Dolor de
garganta

Dolor de
cabeza

Diarrea

Taquipnea

Hipoxia

HCoV-HKU1 SARS-CoV

2-4 dias

Fiebre
Rinitis
Mialgia

Tos

2-11 dias

Fiebre

Tos
Disnea

Diarrea

Malestar

Mialgia

Dolor de
cabeza

Dificultad
respiratoria

9.6%

MERS-CoV
2-13 dias

Fiebre

Tos
Disnea

Diarrea

Neumonia

Afectacién
renal aguda

34.4%

SARS-CoV-2

3-6 dias

Fiebre

Tos
Fatiga

Dolor de
cabeza

Disnea

Diarrea

Dolor de
cabeza

Mialgia
Neumonia

Aguda
Dificultad

respiratoria
Anosmia
Ageusia
Infarto

agudo de
miocardio

3.4%

Independientemente del estudio de los sintomas, continué habiendo dificultades para

determinar cudl iba a ser el curso clinico que iba a tener la enfermedad puesto que dependia de

medidas aplicadas de Salud Publica, asi como de factores intrinsecos a cada paciente. En este aspecto

de puede observar que de

los primeros 18.000 casos que se detectaron en Espafia,

aproximadamente el 43% requirieron ingreso hospitalario y el 3,9% ingreso en UCI. Sin embargo, a

medida que transcurrieron las distintas olas pandémicas y la cobertura de vacunaciéon aumento, se

pudo observar una disminucién de los ingresos hospitalarios y de los ingresos en UCI&.

Una de las complicaciones graves derivadas de la infeccion por COVID-19 fue el sindrome de

distrés respiratorio agudo (SDRA). Este sindrome se caracterizd por la aparicion en breves periodos

de tiempo de un edema pulmonar debido a una hiperpermeabilidad de la membrana

alveolopulmonary se observaba en las radiografias de térax como opacidades bilaterales®®. Ademas,



este sindrome conllevé una disminucion de la presién de oxigeno en sangre (hipoxemia). Cuando se
desarrollaba asociado a una infeccién por COVID-19 (CARDS), la hipoxemia que presentaban los
pacientes no era proporcional al dafio observado en los pulmones, a diferencia del SDRA causado
por infeccién bacteriana®®. Cabe destacar que existe una relacién entre la infeccién frente a la
severidad del caso. Asi se ha demostrado en un estudio de 4881 casos®®, en el cual la prevalencia de

CARDS es del 41% en casos graves frente al 3% en casos leves.

A su vez, otra complicacion que se ha observado es el sindrome de COVID-19 persistente. En
promedio, la duracién de los sintomas en la fase aguada de la enfermedad fue de 11,5 * 5,7 dias®.
Sin embargo, se estima que al menos un 10% de los casos presentaron sintomatologia asociada a la
infeccidn entre 14 y 110 dias después de haber superado la enfermedad®. En concreto, hubo una
incidencia estimada entre el 10%-30% de pacientes que no fueron hospitalizados y entre un 50%-
70% en pacientes que si fueron hospitalizados. Hay numerosos sintomas asociados a la COVID-19
persistente. Se han detectado hasta 55 manifestaciones diferentes, siendo las cinco mas frecuentes
la fatiga, el dolor de cabeza, el déficit de atencidn, la caida de cabello y la disnea, tal y como se puede

observar en la Figura 1%,
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Figura 1. Sintomas asociados a COVID-19 persistente.
Fuente: Villapol (2021). “More than 50 long-term effects of COVID-19: a systematic review and
meta-analysis.” Scientific Reports, 11(1), 16144-16155. Reproducido bajo licencia CC-BY 4.0.



El tiempo medio que transcurre desde que se inician los sintomas hasta que el paciente se
recupera es de dos semanas cuando la enfermedad ha cursado de manera leve y de tres a seis

semanas cuando la enfermedad cursa con sintomatologia mas grave.

La gravedad de una enfermedad viene determinada por distintos factores, entre ellos la
virulencia que tiene el agente causal y la vulnerabilidad de la persona, aunque existen otros factores
que pueden modificar la gravedad de una enfermedad como son las medidas preventivas, entre ellas

la vacunacion®®.

Multiples estudios han demostrado que los pacientes con comorbilidades cardiovasculares
subyacentes, como la HTA o la enfermedad arterial coronaria, eran mas propensos a sufrir
complicaciones y requerir ingreso en UCI, presentando una mayor mortalidad®”%. Una relacion
similar con la COVID-19 se observé en otras enfermedades altamente extendidas en la sociedad,

como son el cancer o la obesidad®°,

Un metaandlisis demostré que el tener una o mas comorbilidades se relacionaba con enfermedad
grave y con ingreso en UCI. Entre estas comorbilidades las mas destacadas fueron la enfermedad
pulmonar obstructiva (OR = 5,08), diabetes (OR = 3,17), HTA (OR = 2,40), enfermedad coronaria (OR
= 2,66) y enfermedades cerebrovasculares (OR = 2,68), aunque no se observaron diferencias

significativas entre los dos grupos para las enfermedades hepaticas y renales crénicas®..

A lo largo de este trabajo se explorara la relacién de estas patologias en la infeccidn por

coronavirus.

Aproximadamente el 12% de los pacientes de COVID-19, presentaron afectacion cardiaca,
evidenciada por la elevacion de los marcadores cardiacos. En el caso de las enfermedades coronarias,
diferentes estudios muestran que la infeccién por SARS-CoV-2 tenia un peor prondstico en pacientes
con patologias cardiovasculares previas, siendo las mds frecuentes la HTA, la diabetes mellitus, la
insuficiencia cardiaca (IC) y la enfermedad cardiovascular®®®2, Un claro ejemplo seria el estudio
realizado en Wuhan que evidencié que la mortalidad de los pacientes era de 10,5% en el caso de
presentar antecedentes de enfermedad cardiovascular, 7,3% en los que padecian diabetes mellitus
y 6% en los enfermos con HTA. Todas las cifras superan a la mortalidad total de aquel momento, que

era de 2.3% de media®?.

Para el estudio de la relacién con el cancer, hay que destacar que gran parte de los pacientes
diagnosticados son de edad avanzada y la mayoria de los tratamientos que reciben suelen causar
inmunosupresién, motivo por el cual dichos pacientes son potencialmente mas susceptibles de
contraer infecciones severas por el virus SARS-CoV-2. Esta es la razdn por la que se consideran un

grupo de alto riesgo ante la situacidn actual de pandemia®.



La consideracion de la obesidad como factor de riesgo se ve reforzada por datos previos como
los descritos en Nueva York o Francia®®3, Un estudio con una muestra de 4.103 pacientes de un
sistema de salud de Nueva York asocia, después de la edad avanzada (vejez), la obesidad como
segundo factor de hospitalizacién y de estado critico de los pacientes (cuidados intensivos,

ventilacién mecénica y/o muerte).

Segun el informe final del Estudio Nacional de Seroepidemiologia de la infecciéon por SARS-CoV-
250 en Espafia del 6 de julio de 2020, Soria fue la provincia con mayor porcentaje de pacientes con
presencia de anticuerpos 1gG (14,4%). Entre el 16 y el 29 de diciembre de 2020, se efectud una cuarta
ronda del mismo estudio y los resultados del informe final revelan que la provincia de Soria tuvo una
prevalencia global (de las cuatro rondas) de un 18,6%, la misma que Madrid y superada solo en un

0,1% por la provincia de Cuenca®.

En la actualidad, diversos estudios han evaluado la relacién entre el género, la prevalencia de la
enfermedad y la mortalidad asociada a la infeccion. Estadisticamente, en varios de dichos estudios
se observa que aproximadamente el 50% son hombres, mostrando que la prevalencia en la
enfermedad no esté condicionada por el género®. Cabe destacar que estos porcentajes varian segin
el estudio y la regidn en la que se ha focalizado. Asi, en Espafia el porcentaje de hombres que
contrajeron COVID-19 en las fases iniciales de la pandemia fue inferior al porcentaje de mujeres. La
justificacion que se propone a esta disparidad es la segregacidn de género en los diferentes trabajos.
En el ambito sanitario, el nimero de mujeres es mayor que en el caso de los hombres, lo que
favorecid que, durante las etapas iniciales, las mujeres estuvieran mas expuestas a la enfermedad®®.
En la figura 2 se puede observar los casos confirmados y hospitalizados de COVID-19 en Espafia

desde el 23 de marzo al 25 de abril de 2020°°.
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En cambio, cuando se estudia la mortalidad asociada a la infecciéon por COVID-19 se observa que
el porcentaje de fallecimientos fue superior en hombres que en mujeres®. En algunos trabajos se
propone que la razdn detras es que el consumo de tabaco y alcohol es superior en hombres que en
mujeres, y que las consecuencias cardiacas y respiratorias derivadas eran las que condicionaban que
el prondstico fuera peor®®, mientras que otros lo asocian a la menor esperanza de vida por parte del
género masculino®. Recientemente se ha reportado que un biomarcador que se ve muy afectado
son los niveles de creatinina, los cuales se ven elevados en casos de COVID-19 graves'®. Algunos
estudios muestran que, para la misma enfermedad, las mujeres muestran niveles de creatinina mas
bajos, lo cual puede relacionarse directamente con un mejor prondstico ante la enfermedad???.
Ademas, en modelos animales se ha observado que, en el caso de las hembras, los mecanismos de
reparacion cardiaca son mas efectivos que en el caso de los machos®. Por ello, aunque hubiera una
mayor prevalencia de eventos cardiacos en el caso de las mujeres y que estas presentasen un mayor
namero de sintomas cardiovasculares, esto no estuvo directamente asociado con una mayor
mortalidad por infeccién por COVID-191%, Ademas, en mujeres los estrégenos mejoran la respuesta

inmune al activar diversos receptores de estrégenos que modula la produccién de citoquinas®.


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Otro factor de gran importancia relacionado con la prevalencia y la mortalidad asociada a la
infeccion por COVID-19 es la edad. En un metaanalisis llevado a cabo en 2021 se observd que la
mortalidad estaba directamente relacionada con la edad, siendo los grupos de mayor edad los mas
propensos a cursar la enfermedad con un peor prondstico y un mayor nimero de sintomas'%, Entre
los sintomas asociados a una mayor edad se encuentra fiebre, disnea, nauseas, vomitos, dolor
abdominal, mareos, anorexia y dolor de garganta'®. Ademds, se ha demostrado que la probabilidad

de fallecimiento es superior cuanto mayor sea la edad del pacientel%.

A lo largo de los estudios se ha podido conocer que hay determinados marcadores prondsticos
de la gravedad con la que va a cursar la enfermedad, uno de ellos es la carga viral, la cual esta
intimamente relacionada con el riesgo de transmisidn y el curso de la enfermedad®'t. Un estudio,
realizado por investigadores del Icahn School of Medicine de Nueva York, evalué en una cohorte de
casos ingresados en el hospital la relacién de la carga viral con el resultado final de la enfermedad
(el alta hospitalaria o el fallecimiento). En este estudio se establecid6 que la carga viral era
significativamente menor en los pacientes que habian recibido el alta respecto a los que fallecieron.
Ademas, se pudo cuantificar que el riesgo de fallecimiento aumentaba un 7% por cada aumento de

copia logaritmica en la carga viral''.

En otro estudio realizado en el servicio de Urgencias de un hospital de Madrid, analizaron la
evolucion de los pacientes dados de alta diagnosticados de neumonia compatible con COVID-19,
obteniendo como resultado un reingreso del 15,7% y una nueva valoraciéon por parte del servicio de
Urgencias en un 25,7%. En estos pacientes se encontrd una relacién significativa con el LDH U/L >
300, la CK U/ > 140 y la linfopenia/uL < 1,5, siendo este ultimo, junto con la ratio de

107 Ademas, la relacion

plaquetas/linfocitos > 200, significativo también para la revisita a urgencias
entre el numero absoluto de neutrdfilos y el de linfocitos demostré ser un marcador de gravedad de
gran utilidad'%®1%°_ Asi, diferentes revisiones bibliograficas han remarcado que este valor es de los
mas efectivos para determinar tanto la gravedad como el prondstico, comparandolo con otros
marcadores sanguineos*'®. En esta misma linea se encuentra el estudio realizado por Li et al, donde
tras la realizacién de un metaandlisis que incluyd finalmente 12 estudios con 2445 pacientes,
determinaron una relacion significativa entre la posibilidad de ingreso en UCl y distintos marcadores
de laboratorio como el aumento de leucocitos, la disminucién del recuento de linfocitos y plaquetas,
y el aumento de la proteina C reactiva, procalcitonina, lactosa deshidrogenasa (LDH), aspartato
aminotransferasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT), creatinina quinasa (CK) y la creatinina®..
Asi, el estudio realizado por Lopez-Vidal demuestran que parte de estos factores como la proteina C
reactiva o algunas encimas celulares (relacionadas directamente con el prondstico de la
enfermedad) pueden ser detectadas en la saliva de los pacientes, presentdandose en mayor cantidad
en aquellos casos con mayor gravedad!*!. Igualmente, pese a que la forma mds estudiada de evaluar

el prondstico de la enfermedad es mediante el estudio de marcadores sanguineos, se conocen otros



factores directamente relacionados. Por ejemplo, la disfuncionalidad del higado se observé en un
gran porcentaje de pacientes con patologia grave. Sin embargo, no se ha podido hacer un estudio

comparativo con pacientes asintomaticos o con sintomatologia leve!?,

Igualmente, cabe destacar la influencia en el transcurso de la enfermedad de determinadas
comorbilidades como la HTA, el cancer, la diabetes, la obesidad, enfermedades cardiovasculares o
renales crénicas, entre otras'2. Los pacientes que presentaban hipertensién requirieron en un mayor
numero de casos de ingreso en UCI y de respiracidn asistida. Se ha reportado que los pacientes
hipertensos con infeccion por SARS-CoV-2 tienen un riesgo 3.5 veces mayor de fallecer en
comparacién con los casos de COVID-19 sin HTA®, Sin embargo, la hipertensién esta altamente
relacionada al envejecimiento, que es otro factor de riesgo. En el caso del cancer, la presencia del
tumor y los posibles tratamientos generan un sistema inmune debilitado que aumentan la

posibilidad de presentar complicaciones!®,

Por otro lado, enfermedades como la diabetes o |la obesidad han demostrado un peor prondstico.
Ciertos estudios muestran como un mayor IMC esta relacionado con un peor prondstico y la
posibilidad de desarrollar complicaciones como cetoacidosis diabética'4, al igual que un mayor
porcentaje de tejido adiposo visceral se relaciond con un mayor numero de ingresos en UCI. De la
misma manera, el padecer diabetes se asocidé con SDRA, neumonia y muerte, entre otras

complicaciones'?,

Es inevitable no hablar en este punto de la letalidad de la COVID-19, definiendo letalidad como
los fallecimientos provocados por la enfermedad. Este dato es de dificil medicién, puesto que seria
necesario conocer todos los casos positivos, dato extremadamente sesgado por la existencia de
casos asintomaticos, la escasez inicial de pruebas diagndsticas y la capacidad para distinguir cuando
el fallecimiento se ha producido por COVID-19 o con COVID-19. Sin embargo, si que se ha podido

saber a través de los estudios de seroprevalencia es que la letalidad aumenta con la edad #°.

La COVID-19 es una enfermedad altamente transmisible, el hecho de que se presenten casos
asintomaticos y que los sintomas mas frecuentes sean comunes a otros virus respiratorios hace que
adquieran especial importancia las pruebas diagndsticas para poder lograr un buen manejo de los

pacientes, establecer medidas preventivas y limitar al maximo su transmisién®>,

Actualmente se dispone de diversos tipos de pruebas diagndsticas para detectar la infeccion por
SARS-CoV-2, dichas pruebas deben cumplir unas caracteristicas necesarias para ser Utiles en la
practica clinica; entre las caracteristicas se encuentran el tiempo que transcurre hasta obtener el
resultado, la facilidad de uso en los diferentes centros sanitarios, la sensibilidad (capacidad de la
prueba para detectar la enfermedad) y especificidad (capacidad para detectar a quienes no tienen

la enfermedad) de la prueba, los valores predictivos (positivo y negativo) en relacién a la prevalencia,



inocuidad y aceptabilidad de la poblacidn, el coste econémico que supone y la facilidad para obtener

116-118  Entre las pruebas

la cantidad necesaria de pruebas diagndsticas y de manera sostenida
diagndsticas existentes todas tienen sus puntos fuertes y débiles, ademds, su rendimiento
diagndstico depende del contexto clinico en el que se lleve a cabo la evaluacién, por lo que también
influyen otros factores como la situacién del paciente y la situacidon epidemioldgica de la zona

geograficall’.

Entre las pruebas diagnosticas cabe destacar la reaccién en cadena de la polimerasa con
transcriptasa reversa en tiempo real (RT-PCR), ya que estd considerada como el método de
referencia (Gold Standard) para el diagndstico de COVID-19'%>117-120 | 53 prueba RT-PCR detecta la

presencia de material genético del SARS-CoV-2 en diversos tipos de muestras bioldgicas'?’.

Independientemente de que finalmente el método de eleccidn sea una técnica de deteccidon y
amplificacién del material genético del virus, como es la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR),
es necesaria la coexistencia de otras pruebas diagndsticas, mas rdpidas y sencillas, pero

manteniendo una alta sensibilidad para poder tomar decisiones clinicas.

Las pruebas diagndsticas para la infeccion por SARS-CoV-2 pueden clasificarse en dos tipos: las
que nos indican una infeccién activa, es decir, presente en la actualidad (se emplean técnicas
moleculares), y aquellas que nos indican una infeccion previa (se emplean métodos
serologicos)*”!8, Junto a ellas pueden incluirse otras pruebas como algunas de imagen y
determinados marcadores bioquimicos, que pueden ayudar a complementar el diagnostico por

COVID-19%7,

Clasificacion de pruebas diagndsticas para el virus SARS-CoV-2:

e Reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa en tiempo real: la prueba
RT-PCR detecta la presenta de material genético del SARS-CoV-2 en diversas muestras
bioldgicas y, como se ha indicado anteriormente, es considerada la prueba diagnédstica
de referencia'?’.

Esta prueba precisa un laboratorio de microbiologia y la demora del resultado suele ser

entre 12 y 24 horas en condiciones 6ptimas, lo cual retrasa la toma de decisiones y

medidas de control*'®, pero se caracteriza por tener una alta sensibilidad vy

especificidad>11%,

Entre las muestras bioldgicas cabe destacar que las del tracto respiratorio inferior

proporcionan un rendimiento diagndstico mas alto respecto a las del tracto superior,

pero como inconveniente su obtencion es mas invasiva y aumenta el riesgo de contagio

por parte del personal sanitario?’. Esta prueba se puede realizar en distintos tipos de

muestras:



Hisopos orofaringeos/nasofaringeos: son las muestras bioldgicas empleadas
con mayor frecuencia'’!® Tienen que ser recogidas por profesionales
familiarizados con la técnica, siguiendo un protocolo en lo que respecta a la
recogida de la muestra, las instrucciones que se dan al paciente, la correcta
manipulacién de dicha muestra y su traslado a laboratorio, asi como el uso
adecuado de Equipos de Proteccion Individual (EPI). La especificidad es del
100% pero en lo que respecta a la sensibilidad hay mas variacién, ya que
depende del momento en el que se encuentre del proceso infeccioso, es decir,
la carga viral que presente el paciente. Dicha carga viral, es mayor en las etapas
iniciales de la enfermedad. Como consecuencia de estas variaciones, y ante un
resultado negativo de la prueba PCR, hay que tener en cuenta la prevalencia
de la enfermedad y la probabilidad de padecer la enfermedad, previa a la
prueba, en la poblacién analizada?’.

Esputo: este tipo de muestras son mas complicadas de obtener al depender de
la produccién de un esputo espontaneo por parte del paciente, ya que no esta
indicado inducir el esputo al aumentar con ello la diseminacidn viral. En las
muestras de esputo la carga viral suele ser superior con respecto a las muestras
nasofaringeas / orofaringeas*'’.

Saliva: son muestras faciles de obtener de manera no invasiva, incluso
pudiendo realizar por parte del paciente una recogida de automuestra. Esta
caracteristica hace que el riesgo de contagio por parte del personal sanitario
sea menor; al no introducir un hisopo por la fosa nasal y tratarse simplemente
de la recogida de una muestra de saliva. También disminuye el riesgo de
sangrado en pacientes con trastornos de la coagulacién. No obstante, la
sensibilidad de estas muestras es inferior a las obtenidas de
nasofaringe/orofaringe. Respecto a la carga viral cabe mencionar que esta
disminuye antes en saliva que en nasofaringe!'’.

Aspirado traqueobronquial: este tipo de muestras se recogen en pacientes con
ventilacion mecanica o traqueostomia. En este caso la carga viral es alta, pero
el procedimiento de recogida de muestra supone un riesgo elevado de contagio
por parte del personal sanitario encargado de dicha tarea y es una técnica mas
invasiva, motivos por los que no se recomienda como método de primera
eleccidn. Lo mismo ocurre con las muestras obtenidas por el lavado bronco —
alveolar, broncoaspirado o incluso biopsia de pulmdnt7:119,

Hisopos rectales y muestras fecales: en los pacientes con infecciones por SARS-
CoV-2 son frecuentes los sintomas digestivos y en muestras rectales se puede

detectar, sobre todo en las fases avanzadas de la infeccion'’.



El hecho de que un sujeto contagiado presente una PCR positiva no implica que tenga capacidad
de contagio, esto dependera del umbral del ciclo (Cycle threshold, Ct) de la muestra, entendido como
la cantidad de ciclos necesarios para ampliar el ARN viral de la muestra hasta encontrar un valor

detectable, es decir, a mayor Ct, menor carga viral y menos posibilidad de contagio®?.

e Test rdpido de antigenos: los resultados de PCR no se obtienen de manera inmediata,

como se ha indicado anteriormente en condiciones éptimas tardan de 12-24 horas'?®,
pero se pueden demorar hasta 24-48 horas en funcién del trasporte desde el centro de
recogida de la muestra hasta el laboratorio donde se realiza el analisis, asi como por la
situacion de colapso de dicho laboratorio!’.
Las pruebas de deteccidn rdpidas suponen menor coste econémico con respecto a las
que se llevan a cabo en los laboratorios de microbiologia. Ademas, tienen la ventaja de
poder obtener un resultado en el momento de recogida de la muestra en el centro
sanitario en 15-30 minutos y requieren menor entrenamiento por parte del personal
que los realizalt>117:119,

Su limitacién principal es que, en pacientes asintomaticos, la sensibilidad es baja
(alrededor del 50%), motivo por el que se pueden dar casos de falsos negativos. La
sensibilidad también disminuye si se retrasa la realizacion de la prueba desde la toma
de muestra. En pacientes sintomaticos la sensibilidad aumenta, pudiendo llegar entorno
al 98%. En cualquier caso, su especificidad es elevada, rozando el 100%!>!Y7, Estas
pruebas se realizan con hisopos nasofaringeos vy, al ser cualitativa, no puede cuantificar
la cantidad de antigeno, sino simplemente detectar su presencia en la mucosa del
paciente!!>113,

En noviembre de 2020, momento en el que la incidencia de la enfermedad era de 254

casos por cada 100.000 habitantes, en la Zona Basica de Las Calesas (Centro de Salud de

la zona urbana de Madrid) se realizé un estudio a pacientes que acudian a dicho centro
con la sospecha de infeccién por COVID-19 en los primeros cinco dias de evolucién de
los sintomas, para comparar los test de antigenos y sus caracteristicas respecto a la PCR.

A dichos pacientes se les realizd una anamnesis, exploracidn fisica y test de antigenos a

la espera de los resultados de la PCR. Como resultados se observd que la prevalencia de

la enfermedad segun la prueba PCR era del 24,3% con respecto al 17,5% del test rapido
de antigenos. La sensibilidad fue del 72% vy la especificidad del 100%. Los valores
predictivos positivo y negativo fueron del 100% y del 91,8% respectivamente. Los
resultados muestran que el test rdpido de antigenos presenta una alta especificidad,
pero la sensibilidad es menor®®, Los protocolos de aquel momento respecto al manejo
de casos sospechosos de infeccion por SARS-CoV-2 indicaban la realizacidon, como

método de primera eleccidn, del test rapido de antigenos en pacientes con una



evoluciodn clinica de 5 dias, puesto que eran mas efectivos cuando la carga viral era mas
elevada®®®.

Inmunidad humoral: las pruebas de anticuerpos analizan la inmunidad humoral de los
pacientes, dando asi seguimiento de la enfermedad vy realizar estudios de
seroprevalencia®®. Los anticuerpos especificos para SARS-CoV-2 (IgM e IgG) se pueden
detectar en muestra sanguinea mediante una serologia, pero no de manera inmediata.
Esto ocurre, en el caso de los anticuerpos IgM, porque se detectan en sangre a partir del
cuarto dia de la infeccidon y alcanzan su nivel mas elevado entorno a los 20 dias; por otra
parte, los anticuerpos IgG tardan mds en aparecer, pero sus niveles en sangre se
mantienen durante varios meses. En este tipo de pruebas la especificidad es alta
(entorno al 99%) y su sensibilidad varia con el tiempo, siendo entre los 8-14 dias entorno
al 72% y del 100% de los 15 a los 39 dias del proceso. Una de sus ventajas es que, al ser
los anticuerpos humanos mds estables que el material genético del virus, las muestras
seroldgicas tienen un riesgo menor de deterioro respecto a la prueba de PCR durante el
proceso de conservacion y transporte de las muestras hasta su analisis en un
laboratorio. Otra ventaja es la facilidad de recogida de muestra, al realizarse mediante

una sencilla extraccién de sangre venosa''’

, aunque también se puede utilizar sangre
capilar, mediante inmunocromatografia, inmunofluorescencia indirecta (IFl) o ensayos
de inmunoabsorcién ligado a enzimas (ELISA)!1%120,

Inmunidad celular: se ha visto que, en algunos pacientes, se puede generar una
respuesta de inmunidad celular linfocitos T CD4+ y CD8+, con o sin respuesta humoral
simultanea. Este aspecto es relevante a la hora de tener mas conocimientos sobre la
patogénesis de la infeccion y, por tanto, ser util para el disefio y evaluacion de las
vacunas'?’,

Técnicas diagndsticas complementarias'’:

o Pruebas de imagen: una infeccidon por SARS-CoV-2 es fundamentalmente de
cardcter respiratorio (neumonia). Pruebas como la radiografia simple de térax
(RT) y/o tomografia computarizada del térax (TC) en el momento agudo del
proceso no son diagndsticas por si mismas, pero sirven de apoyo para el
diagndstico, asi como para establecer la gravedad del proceso y el tratamiento
pertinente. En estas pruebas es frecuente encontrar imagenes con opacidades
irregulares y bilaterales, de vidrio esmerilado y de consolidaciéon pulmonar,
aunque pueden ser normales en pacientes con sintomas y PCR positiva.

o Ecografia pulmonar: procedimiento Util en sospecha de COVID-19 al aportar
informacién del parénquima pulmonar. Como ventaja se puede realizar en el
propio centro asistencial por personal sanitario entrenado y asi evitar el
traslado del paciente a un centro hospitalario. También hay que destacar entre

sus ventajas el bajo coste econdmico, la ausencia de radiacion en la realizacidon



de la prueba y la necesidad de un Unico profesional sanitario para su
realizacién. Una ecografia pulmonar también puede ser de gran utilidad para
valorar la posible presencia de SDRA por SARS-CoV-2 y para monitorizar la
evolucion de la enfermedad en respuesta al tratamiento establecido.
o Marcadores bioquimicos: entre las alteraciones bioquimicas que pueden
presentar este tipo de pacientes destacan:
=  leucocitosis o leucopenia, generalmente acompafnada de linfopenia,
eosinopenia y neutrofilia.
=  Elevacion de niveles de reaccion inflamatoria de fase aguda, como la
proteina C reactiva, la ferritina, interleucina-6, amiloide sérico y la
procalcitonina.
=  Marcadores de disfuncién hepatica (ALT, AST, LDH, bilirrubina) y renal
(creatinina).
=  Alteraciones de la coagulacion, que incluyen trombocitopenia o
trombocitosis y elevacion de los niveles de dimero D.
= Aumento de troponina.

= Disminucidn de niveles séricos de albumina y elevacién de la glucemia.

A lo largo del transcurso de la pandemia fue aumentando el conocimiento acerca de las vias de
transmision. Al principio parecia que el modo de transmision principal eran las gotas y el contacto
de secreciones contaminadas con mucosas*??; sin embargo, posteriormente también se reconocid la
transmision a través de aerosoles, pudiendo contagiar tanto los pacientes sintomaticos como los

asintomaticos®.

Es importante en este punto introducir dos conceptos: el periodo de incubacion y el periodo de
latencia. El periodo de incubacién se define como el tiempo que pasa desde que se entra en contacto
con el agente causante de la enfermedad hasta que se desarrollan los sintomas. En el caso de la
COVID-19 se ha descrito un periodo de incubacién medio de 5,1 dias y se ha determinado que a los
11 dias el 95% de los casos ya han desarrollado los sintomas®. Este intervalo es importante tenerlo
en cuenta a la hora de establecer medidas preventivas, puesto que puede estar un sujeto contagiado
y no ser conocedor de la enfermedad por encontrarse todavia en el periodo de incubacion. En esta
linea, el segundo concepto es el periodo de latencia, que hace referencia al tiempo que pasa desde
que el sujeto se contagia hasta que tiene capacidad de transmitir la enfermedad. Para la enfermedad
por COVID-19 se ha establecido un periodo de latencia entre 3-4 dias®, lo que implica que desde
que tiene capacidad de contagiar hasta que empieza a desarrollar los sintomas pueden transcurrir

un periodo de 1 a 2 dias de media.



Se han descrito varios mecanismos de transmisidén entre humanos, aunque la mayor parte de los
contagios se producen por el contacto y la inhalaciéon de aerosoles y secreciones de una persona
contagiada con un individuo susceptible de ser contagiado. Los distintos mecanismos que se
contemplan son la transmisidon por secreciones respiratorias, la transmisidn por superficies
contaminadas que se consideran fémites y como otras posibles vias de transmision el contacto con

otras secreciones (como heces u orina) de personas enfermas®.

- Transmisidn a través de secreciones respiratorias: la evidencia cientifica que se dispone es que

los humanos cuando respiran y cuando hablan emiten secreciones respiratorias que en funcién del
tamafio se pueden clasificar en gotas y aerosoles. Las gotas poseen un tamafio superior a las cinco
micras y es el peso lo que hace que al emitirlas caigan y se depositen a una distancia no superior de
los 2 metros. Sin embargo, los aerosoles, debido a su menor tamaio, pueden quedar suspendidos
en el aire. Para que se pueda producir el contagio por esta via se tienen que dar una serie de
circunstancias; la primera es que el virus esté presente en las secreciones respiratorias en cantidad
suficiente para generar infeccién, hecho que ha quedado demostrado en distintos estudios!?® que
describen una viabilidad del virus superior a tres horas en condiciones experimentales; y por otra
parte, que la persona susceptible de ser contagiada tenga una via de entrada, conjuntiva o de tracto
respiratorio, que permita llegar al virus a tejidos diana. Los espacios cerrados y mal ventilados
favorecieron la transmisidn a través de esta via, al igual que el realizar actividades que conllevasen

una mayor expulsion de aerosoles como el ejercicio fisico o gritar.

Conocer esta via de transmisidn dio lugar a la posibilidad de implementar medidas preventivas
tales como la distancia de seguridad que impediria el contagio directo a través de gotas, el uso de
mascarilla por parte de la persona portadora de la enfermedad para impedir la diseminacion de
aerosoles, el uso de mascarilla del sujeto susceptible de enfermar para evitar una posible via de
entrada y la ventilacién de los espacios cerrados para evitar la acumulacién de aerosoles*'?*, Otras
medidas preventivas que se llevaron a cabo en Espafia fueron implantar la distancia de seguridad de
2 metros, promover el teletrabajo para evitar la trasmision del virus en el ambiente laboral, asi como
en el transporte publico, promover el lavado de manos y la desinfeccion de las superficies con gel
hidroalcohdlico. A nivel estatal se declard el estado de alarma en el que se decreté un toque de
queda, asi como se prohibié las reuniones con el fin de evitar las multitudes. Igualmente, se
establecid la cuarentena para todos aquellos que contraian la enfermedad o presentaban sintomas

relacionados'?®. Estas medidas preventivas se establecieron para disminuir la transmisién del virus.

- Transmisidn por el contacto con fémites: un analisis experimental estudio la presencia de virus

en diferentes superficies como son el papel, la madera, la ropa, el cristal, billetes, acero inoxidable,
pldstico y la capa interior y exterior de las mascarillas. En estas superficies se obtuvo de manera
experimental que el virus permanecia activo tras treinta minutos en papel, un dia en madera y ropa,

dos dias en cristal y billetes, cuatro dias en acero inoxidable, plastico o la parte interior de la



mascarilla y hasta siete dias en la parte externa de la mascarilla?®. Otro estudio experimental recred
la estabilidad e infectividad del SARS-CoV-2 depositado en plastico de poliestireno, aluminio y vidrio
durante 96 horas. Tras estudiar los resultados se obtuvo que la infectividad del virus caia
rdpidamente en la superficie del vidrio (menos de 4 horas), con una menor velocidad en el caso del
aluminio (44 horas) y mostraba una mayor estabilidad en el caso de las superficies plasticas (92
horas). Este ultimo hecho seguramente esta relacionado con la capacidad de absorcién de particulas
que tienen las superficies plasticas!?’. En este mismo estudio se demostré que la presencia de
proteinas tiene un efecto protector del virus prolongando la estabilidad de este. Por ello, la presencia
de proteinas en las secreciones respiratorias puede favorecer la infectividad del virus. Este
mecanismo de transmisién hace que adquiera mucha importancia la limpieza y desinfeccién de las

superficies para detener la transmision por SARS-CoV-2.

La desinfeccion de las superficies demostré ser una medida altamente eficaz para reducir la
transmision del virus. Numerosos estudios se focalizaron en la efectividad de diferentes sustancias
para el proceso de desinfeccion. Por ejemplo, ensayos realizados en condiciones experimentales
mostraron la inactivaciéon del virus a los cinco minutos tras la exposicidn a lejia casera en
concentraciones de 1:49 y 1:99, clorhexidina al 0,05% y etanol al 70%. Sin embargo, el empleo de

jabén de manos en concentraciones de 1:49 requirié de quince minutos para la inactivacion'?,

- Transmision a través de superficies: Como previamente se ha mencionado, el coronavirus puede

encontrarse horas y dias después de la inoculacion, en diferentes superficies. Sin embargo, no hay
pruebas que se trate de una via de transmisidn. Existen algunos informes relacionados en el
comienzo de la pandemia en el que la transmisién del virus parecia deberse a superficies
contaminadas, debido a que no habia relacién entre los sujetos infectados; sin embargo, estas

conclusiones no fueron definitivas®.

Igualmente, es de especial importancia la higiene de manos después del contacto con pacientes
o con superficies que puedan estar contaminadas. Se ha demostrado que el coronavirus puede
encontrarse en superficies como los railes de las camas de los pacientes, pomos de puertas, entre
otros!?® y que se puede diseminar entre diferentes superficies a través del contacto. Ademds,
también se ha demostrado una mayor higiene de manos implica una menos probabilidad de contraer

la infeccién®.

- Transmisidn vertical: se ha descrito también el contagio de madres a hijos. En la mayoria de los

casos se produce fundamentalmente por el contacto estrecho que tienen tras el nacimiento, lo que
expone al recién nacido a las secreciones respiratorias de la madre. No obstante, se han observado
también casos en los que los que la placenta presentaba proteinas Sy N del virus, lo que confirma la

posibilidad de transmisién vertical®.



- Otras posibles vias de transmisidn: en distintas secreciones como pueden ser las heces y la orina

de personas enfermas se ha podido detectar genoma del virus con capacidad infectiva.
Generalmente, los sintomas respiratorios de la enfermedad fueron mas frecuentes que los
gastrointestinales, lo que hizo que esta via de transmision tuviera menos impacto en la evolucion de
la pandemia®. También se detecté genoma viral en el semen, sin embargo, no se ha podido
demostrar la viabilidad del virus y que no se haya podido producir el contagio por cualquier otro

mecanismo de transmision®12°,

El periodo infectivo es el tiempo durante el cual el sujeto enfermo puede contagiar a otro sujeto
susceptible. Este dato se puede correlacionar con la deteccion de virus en las muestras. La prueba
RT-PCR fue el método mas utilizado a lo largo de la pandemia para la deteccién del virus, sin
embargo, esta prueba es capaz de detectar ARN viral durante un periodo de tiempo muy largo, no
siempre asociado con la capacidad para contagiar por parte del paciente. Este ultimo factor se puede
determinar a través de la carga viral presente. Varios estudios demuestran que en el caso de que la
enfermedad curse de una manera leve, es comun detectar alta carga viral desde antes de
presentarse los sintomas hasta el quinto o sexto dia, siendo la carga practicamente nula a partir del
décimo dia, lo que indica minima probabilidad de contagio a pesar de PCR positiva®®!?!, Sin embargo,
cuando el curso de la enfermedad es mas grave, la carga viral es mucho mayor y presenta una mayor
duracion en el tiempo. Esto fue descrito en el estudio realizado por Folgueira et al, donde se compard
la capacidad infectiva del virus presente en muestras de pacientes leves y graves, observandose
viabilidad viral, en los casos leves, en un periodo de hasta 10 dias y de mas de 30 dias en los pacientes
con curso clinico grave, a pesar de haber desarrollado anticuerpos neutralizantes**. Otros estudios
también demostraron que se puede detectar ARN viral mediante RT-PCR en las muestras de heces
de los pacientes contagiados hasta 33 dias después de haber obtenido un resultado negativo en

prueba nasofaringea y 47 dias tras el inicio de los sintomas®3..

La vacunacion supuso un descenso muy importante en la letalidad de la enfermedad. En mayo
de 2021 se alcanzé una cobertura vacunal por encima del 80% en pacientes mayores de 80 afios®®.
Las vacunas desarrolladas han demostrado un descenso en el riesgo de infeccion, duracidn de la

enfermedad, la tasa de ataque secundario, la infectividad, la gravedad y |a letalidad®®.
Las primeras vacunas aprobadas en Espafia fueron las siguientes32:

e  Pfizer/BioNTech (BNT162b1 y BNT162b2): Es una vacuna de ARN mensajero cuya pauta
completa requiere de dos dosis. El almacenamiento se debe realizar a una temperatura

de -70°C.



e Moderna (Inc. mRNA-1273): Al igual que en el caso anterior, es una vacuna de ARN
mensajero cuyo esquema de vacunacion requiere de dos dosis. La conservacidon de dicha
vacuna se realiza entre -15 y -252Cy dura hasta 9 meses.

e Oxford Vaccine Group/AstraZeneca (ChAdOx1 nCoV-19. AZD1222): En este caso, la
vacuna se compone de un adenovirus no replicativo de chimpancé y requiere al igual
que en el resto de casos, de dos dosis. Su almacenamiento se lleva a cabo entre 2 y 82C.

e Janssen Vaccines & Prevention B.V./Johnson & Johnson (Ad26.COV2.S): Esta vacuna
emplea un adenovirus replicativo. Al igual que en el caso anterior, la conservacion se
realiza entre 2 y 82C.

e Novavax (NVX-CoV2373): Vacuna de nanoparticulas, cuyo esquema de vacunacién es de
dos dosis y se almacena entre 2 y 8°C.

e Curevac AG. (CVnCoV): Vacuna de ARN mensajero no modificado quimicamente que

requiere de dos dosis para pauta completa y que se almacena entre 8 y 22°C.

La primera estrategia de vacunacidn establecida en Espafia fue publicada en diciembre de 2020,
y se ha fue actualizando segun las circunstancias epidemioldgicas y la disponibilidad de vacunas.
Inicialmente, y debido al niumero limitado de vacunas, se priorizd la vacunacion de internos y
personal sanitario/sociosanitario en residencia de personas mayores o con discapacidad, personal
sanitario y sociosanitario y personas dependientes de grado 111'32, Al aumentar el nimero de vacunas
disponibles, se empezd a vacunar a mayores de 8033, 70 y 65 afios, cuerpos de seguridad del estado
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y docentes?*. Los siguientes grupos fueron las personas de riesgo muy alto (cancer, trasplantados...)

y personas mayores de 60, 50, 40, 30, 20 y 12 afios, siguiendo la prioridad en el orden descrito*3>.

La efectividad de la vacuna ha sido estudiada y analizada por parte del Ministerio de Sanidad. Asi,
durante el afio 2022, se emitieron informes mensuales de seguimiento de la eficacia de la
vacunacion. En el ultimo publicado en diciembre de 2022, se pudo observar que la eficacia de la
vacunacion frente a la hospitalizacién muestra una tendencia que sigue los periodos de vacunacion.
Por ejemplo, en el caso de los vacunados mayores de 80 afios se observd una eficacia de la
vacunacion del 61% en octubre de 2021 respecto a la hospitalizacién. Esta eficacia aumenté tras la
administracién de una dosis de recuerdo y se establecié en un promedio del 80% de efectividad3®.
También se puede observar en otros grupos poblacionales: en el grupo de 70-79 afios, se observd
una eficacia constante aproximada del 80%, en el grupo entre 60 y 69 afos la eficacia inicial fue en
torno al 90% que disminuy6 al 60% y que posteriormente se estabilizé entorno al 70%. En el grupo
de edad comprendido entre 50 y 59 afios se observé una eficacia inicial en torno al 90% que
disminuyd al 60% con la variante Omicron y que, pese a la dosis de refuerzo, no aumentd la eficacia
observada. Una tendencia similar se observa en el grupo entre 40 y 49 aflos y en el grupo entre 18 y
39 afios. La eficacia frente a la vacunacidn respecto a las defunciones sigue un patrén similar, sin

embargo, el error es mayor al ser el nimero de defunciones menor®36,



El Ministerio de Sanidad publicé que un nimero aproximado de 40,8 millones de personas®’
(86% de la poblacién total del pais) se vacuno con la pauta completa, siendo un porcentaje superior
en los mayores de 12 afios (92,6%)'%%. Ademas, un 56% de la poblacién total (26,6 millones de
personas) recibié una dosis de recuerdo de la vacuna. Se entiende como dosis de recuerdo aquella
que se suministra a personas vacunadas con la pauta completa para reforzar la inmunidad humoral.
Estas dosis han demostrado reducir la infeccién hasta en un 50%*°. En la Gltima actualizacién de la
estrategia contra la infeccidn por SARS-CoV.2, los grupos que se han priorizado para la
administracion de vacunas de refuerzo han sido: Pacientes internos en residencias de mayores o
centros sanitarios, personas mayores de 18 afios con condiciones de riesgo, personal sanitario y
sociosanitario, personas vacunadas con pauta homdloga de Vaxzevria o Jansen, personas que hayan
recibido dosis no aprobadas por la Agencia Europea del Medicamento (EMA) y en los casos que haya

pasado un mayor tiempo desde la primovacunacién®.

La pandemia se dio por finalizada el 5 de mayo de 2023. Desde entonces la vacunacién por
COVID-19 se realiza de manera estacional, al igual que sucede con la gripe, inicidndose a partir de la
Ultima semana de septiembre y extendiéndose durante el mes de octubre. Las recomendaciones
oficiales en la temporada 2025-2026%° se centran en la vacunacién de personas mayores de 70
afos, personas con especial vulnerabilidad por inmunosupresidn, personas internas en centros de
discapacidad, residencias de mayores y residentes en instituciones cerradas y personas a partir de
12 afios de edad pertenecientes a grupos de riesgo o con inmunosupresion grave (diabetes mellitus,
obesidad moérbida, enfermedades crénicas cardiovasculares, neuroldgicas o respiratorias,
enfermedad renal crénica, hemoglobinopatias y anemias o hemofilia, otros trastornos de la
coagulacién y trastornos hemorrdgicos crénicos, asi como receptores de hemoderivados y
transfusiones multiples, asplenia o disfuncion esplénica grave, cancer y hemopatias malignas,
enfermedad hepatica crénica, enfermedades neuromusculares graves, trastornos y enfermedades
que conllevan disfuncidn cognitiva). Ademads, estd recomendada en todas las embarazadas en
cualquier trimestre de gestacion, personas entre 6 meses y 11 aflos con condiciones asociadas con
un aumento importante de riesgo de enfermedad grave, asi como el personal de centros vy
establecimientos sanitarios y sociosanitarios publicos y privados y los convivientes o cuidadores de
aquellas personas que pertenecen a grupos de riesgo. La vacunacion en estos grupos se recomienda
de manera independiente al nimero de dosis ya recibidas por parte del paciente, pero se han de

suministrar 3 meses después de la tltima dosis o infeccion por COVID-19.

El impacto global inicial de la infeccidon por COVID-19 se puede dividir en diferentes secciones:

- Efectos en la salud publica y los sistemas de salud: En junio de 2020, la OMS publicé un

articulo donde, tras la realizacidon de una encuesta, establecieron que el acceso a servicios de

prevencién, tratamiento o rehabilitacién de enfermedades no transmisibles (HTA, cancer,



enfermedades cardiovasculares...) disminuyé desde el inicié de la pandemia’*’. este hecho fue
corroborado por diferentes estudios, que sefialaron una disminucion de las visitas a los servicios
de salud no relacionadas con la COVID-19 en todos los paises. Una revision sistematica publicada
por Moynihan en 20212°, muestra que, en un conjunto de 81 estudios realizados, se reportaron
143 variaciones en el uso de los servicios sanitarios entre la pandemia y periodos anteriores. Esto
engloba admisiones, consultas relacionadas con diagndsticos e intervenciones, entre otros
procedimientos. En 136 de los casos, el uso del sistema sanitario fue menor en comparacion con
periodos prepandemia.

Otros estudios muestran que la pandemia también ha afectado a la maternidad en paises con
menos recursos, donde se ha reportado un aumento de muertes en el caso de la madre,

embarazos ectdpicos y un aumento de la depresién maternal?®

. Ademas, algunos estudios
sugieren que también hubo un aumento de la muerte del feto, sin embargo, estos datos no son
definitivos. La justificacion que proponen en este estudio al aumento de problemas asociados a
la maternidad es el menor acceso a los servicios de salud durante la pandemia.

Remarcar ademas que la salud mental de la poblacién se ha visto afectada, aumentando la
prevalencia de enfermedades como la depresidn, la ansiedad o el estrés postraumatico?’. Este

aumento se justificd debido a la ansiedad por el riesgo de infeccidn, el aislamiento y las medidas

de confinamiento correspondientes?.

- Impacto econdmico global de las medidas de confinamiento: Para reducir el nUmero de

fallecimientos debidos a la COVID-19, diversos paises propusieron medidas de confinamiento
para disminuir la transmisién del virus. Este confinamiento se impuso de manera internacional
al cerrar las fronteras de diversos paises y, ademas, varios paises establecieron medidas de
aislamiento, siendo estas propias de cada gobierno. Asi, la enfermedad COVID-19 afecté en gran
medida a los mercados financieros y a la economia mundial®®. Diversos sectores, como el turistico
y el de aviacion sufrieron en mayor medida las consecuencias. El confinamiento y las medidas
restrictivas conllevé un aumento del desempleo y la necesidad por parte de diversas instituciones
de generar paquetes de ayudas para paliar las consecuencias del confinamiento?. Otros
sectores, como el inmobiliario, sufrieron grandes pérdidas al disminuir el poder adquisitivo, el
aumento de la incertidumbre y la incapacidad de visitar las casas. Ademas, el sector financiero
también se vio afectado, debido a que las respuestas gubernamentales no fueron coordinadas y
provocaron una interrupcién de la cadena de suministro. En ciertos ambitos, como el referente
a la alimentacidn, se observo durante ciertos periodos de tiempo problemas de abastecimiento

en los supermercados y tiendas?.

- Reacciones sociales y politicas ante la crisis: La politica internacional fue afectada por la

pandemia y el riesgo de contagio ante la COVID-19. En algunos paises se modificaron las fechas

de elecciones y se tomaron ciertas medidas frente a la vacunacion. En el caso de Espaiia, el 14



de marzo de 2020, el gobierno declaré el estado de alarma para la gestidn de la crisis sanitaria®®.
De esta manera, se establecieron medidas para evitar el contagio. Se limitaron los movimientos,
solo estando permitido actividades de primera necesidad (como adquirir alimentos,
medicamentos, asistencia al trabajo, entre otros). A su vez, se suspendieron las actividades con
fines culturales o deportivos, para asi evitar el contagio. Desde el gobierno se favorecié el
teletrabajo en los casos en los que fue posible, evitando asi el transporte y contagio por
transmision. Ademas, se suspendid la actividad escolar presencial, promoviendo la formacion
online*2, El aumento del desempleo conllevé que desde el gobierno se iniciaradn diferentes
medidas fiscales y econdmicas. Ademas, se aprobaron diferentes paquetes econdmicos para la

financiacién de la investigacién asociada al tratamiento del COVID-1943,

Dos afios después del inicio de la pandemia de COVID-19, el cansancio acumulado derivo,
entre otras cosas, en discusiones sobre las medidas restrictivas en salud publica y el afan por
querer dejar de llevar a cabo las medidas implantadas, haciendo que la posibilidad de olvido y la
sensacion de que no vaya a volver a ocurrir inunde las calles. Actualmente, cuando se presentan
sintomas respiratorios, en la mayoria de los casos no se cumplen medidas de prevencién como

el uso de mascarilla o la distancia social debido a la no obligatoriedad.
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6. MARCO TEORICO SOBRE DETERMINANTES DE SALUD Y SU INFLUENCIA EN LA
PANDEMIA.

El concepto de salud ha evolucionado a lo largo de la historia, existiendo diferentes definiciones
que se actualizan de manera recurrente. Asi, por ejemplo, se conoce que en 2650 a.C, el emperador
Huang Ti definia la salud como “No hay que tratar al que ya estd enfermo, es mejor instruirle para
que no enferme. Porque administrar medicinas para curar enfermedades desarrolladas, es como
empezar a cavar un pozo cuando se tiene sed”. En esta definicion ya se observa la importancia de la
prevencién para evitar enfermar, siendo este uno de los puntos clave que rige la formacién de la

poblacidn.

La OMS ha definido de manera mas reciente el concepto de salud. Una de las acepciones mas
citadas es de 1946, donde establecen que “La salud es un estado de completo bienestar fisico,

mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”%*

y que “La posesion del
mejor estado de salud que es capaz de conseguir constituye uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano”. Se considera que esta definicion fue innovadora al integrar los conceptos fisicos,

psiquicos y sociales de los seres humanos.

Sin embargo, esta definicidén también ha sido criticada al no incluir el aspecto espiritual, por ser
utdpica, estatica y subjetiva. Por ello, numerosos autores han ampliado la version de la OMS. Un
ejemplo ampliamente citado fue Milton Terris en 1980 que establecid que “la salud es un estado de
bienestar fisico, mental y social, con capacidad de funcionamiento”. Esta definicion implica una
perspectiva holistica del individuo, al incluir tanto la psicologia y el bienestar a la funcionalidad de la

persona.

Ademas, en 1986 se llevd a cabo una conferencia con mas de 200 participantes donde publicaron
la carta de Ottawa, determinando que la salud es un recurso de la vida cotidiana, no el fin al que se

aspira, y remarcaron la importancia de la promocién de la salud®.

El estudio de la salud se he llevado a cabo desde diferentes enfoques, que son conocidos como
los modelos de la salud. Hay numerosos modelos que ayudan a comprender la probabilidad de sufrir
ciertas enfermedades o el prondstico que tienen los individuos. A continuacidon, se describiran

algunos de los modelos que se emplean de manera habitual para el estudio de la salud:

- Modelo biomédico: en este modelo se evalia Unicamente la biologia como causante de la

enfermedad, explicando las afecciones como desviaciones de la funcién biolégica normall®. Este

modelo tiene muchas limitaciones, destacando que no tiene en cuenta la prevencién de la salud.

- Modelo biopsicosocial: este modelo fue descrito en 1977 donde auna los conceptos de biologia,

psicologia y el contexto socioecondmico para abordar los diferentes problemas de salud. Este



modelo es ampliamente utilizado en la actualidad por la OMS en diferentes campafas de prevencion

de la salud, al tener en cuenta aspectos como el entorno social del individuo¥.

- Modelo de los determinantes de la salud: propuesto por la OMS en el aifio 2008, este modelo

engloba aspectos no médicos del individuo que afectan a la posibilidad de contraer una enfermedad
como al trascurso de esta'®. Este modelo plantea que la salud sigue un gradiente social, asociado a
ingresos, estudios, politicas territoriales... y realiza el estudio de esta de manera poblacional y
general, en comparacién con el modelo biopsicosocial cuya perspectiva es mas individualizada. Este
modelo permite generar estrategias de prevencion a nivel de poblacién, evaluando las necesidades

y dificultades asociadas a los diferentes grupos.

- Modelo Ecoldgico: este modelo de la OMS establece que la salud es muy dependiente del

entorno y en concreto, se centra en cuatro aspectos que son el individual, las relaciones
interpersonales, la comunidad que rodea al individuo y la sociedad. Este modelo se ha empleado
para estudiar porque hay poblaciones con mayor riesgo de sufrir violencia interpersonal segun estas

caracteristicas*®.

La epidemiologia fue definida por la OMS como “el estudio de la distribucién y los determinantes
de estados o eventos (en particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion de
esos estudios al control de enfermedades y otros problemas de salud”**. La promocién de la salud
“permite que las personas tengan un mayor control de su propia salud. Abarca una amplia gama de
intervenciones sociales y ambientales destinadas a beneficiar y proteger la salud y la calidad de vida
individuales mediante la prevencion y solucién de las causas primordiales de los problemas de salud,
y no centrdndose Unicamente en el tratamiento y la curaciéon”***. Ambos son pilares muy
importantes de la Salud Publica. Mientras la epidemiologia estudia cudles son los determinantes de
la salud, la promocion de la salud se dirige a establecer las medidas necesarias para incidir sobre
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ellos®. Los determinantes de la salud fueron definidos por la OMS como “las circunstancias en que

las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas amplio de fuerzas

”14 es decir, son los factores

y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana
personales, sociales, econdmicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos
y de las poblaciones®®. En 1974, el ministro canadiense Marc Lalonde enfatizé en que la salud de las
personas no dependia exclusivamente de la asistencia sanitaria y definié cuatro determinantes de la
salud: el medio ambiente, los estilos y habitos de vida, el sistema sanitario y la biologia humana®*2.
Su informe, denominado “Una nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses”, supuso el
primer documento gubernamental en el que se explicaba que el modelo biomédico tradicional no
era correcto, ya que no solo habia que tratar las enfermedades, si no también prevenirlas, y que

existian determinantes de la salud mas alld de los contemplados en los sistemas de atencidn.

Ademas, evidencid que estos factores son modificables mediante acciones de salud publica y que



estan influenciados por factores sociales. En posteriores analisis de este informe®3 se puntualizé en
qué porcentaje influian los determinantes en la salud de las personas, determinando que el medio
ambiente era responsable del 19%, la asistencia sanitaria del 27% vy los estilos de vida del 43%, siendo
solo el 11% la biologia. Sin embargo, el gasto sanitario que habia en Canada era del 90% en asistencia

sanitaria y solo un 1,5% en los estilos de vida.

Dos décadas después, en 1993, aparece el modelo de Dahlgren y Whitehead, también conocido
como el modelo de las “capas de cebolla” o “modelo arcoiris” por su disposicién como se observa
en la figura 3. Este modelo estratifica los determinantes de salud en varias capas con influencia sobre
el individuo. El nivel de salud estaria definido por los siguientes determinantes: las condiciones
socioecondmicas, culturales y ambientales, las condiciones de vida y de trabajo, las redes sociales y
comunitarias, los factores relacionados con el estilo de vida y la edad, sexo y factores
constitucionales®™. Las condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales suponen el nivel mas
amplio del modelo e incluiria las politicas publicas, la distribucién de la riqueza y el contexto cultural.
En las condiciones de vida y trabajo se encontrarian las variables relacionadas con la educacién, el
empleo, la vivienda, el medioambiente, entre otras. Las redes sociales y comunitarias estan
compuestas por el apoyo social, las relaciones familiares, el vinculo con la comunidad y la
participacion social. Relacionado con los estilos de vida individual se incluyen todos los
comportamientos que influyen en la salud como la alimentacién, el consumo de alcohol o tabaco y
la actividad fisica y, por ultimo, la edad, el sexo y los factores constitucionales. Estas capas no actuan
de forma aislada, sino que estdn interrelacionadas: las capas mas externas ejercen una influencia
determinante sobre las mas internas. Asi, las condiciones socioecondmicas y politicas de una
sociedad afectan al entorno en el que las personas viven, trabajan y se relacionan, lo que a su vez

condiciona sus habitos y comportamientos individuales, y en ultima instancia su estado de salud.

Condiciones de
vida y de trabajo

Ambiente
de Trabajo

Servicios
de Salud

de
Alimentos

Edad, sexo y factores
constitucionales

Figura 3. Modelo de los determinantes de salud por Dahlgren y Whitehead.



Fuente: Lizandra (2021). “Estudio de los habitos alimentarios, actividad fisica, nivel
socioecondmico y sedentarismo en adolescentes de la ciudad de Valencia” Rev Esp Nutr Hum Diet,

25 (2): 199-211155,

Posteriormente, en 2008 surgi6é el modelo de los determinantes de la salud propuesto por la
OMS?**¢, Tal y como se ha avanzado en los modelos explicativos de la salud en el apartado anterior,
este nuevo modelo plantea que las diferencias en salud entre distintos grupos no dependen
Unicamente de factores bioldgicos o individuales, sino de las condiciones sociales y econdmicas que
rodean a las personas. Este enfoque distingue entre elementos estructurales como las politicas
publicas, la organizaciéon econdmica, la distribucion del poder o las desigualdades educativas y
laborales; y por otra parte elementos intermedios, que son los que influyen de forma mas directa en
la salud, como las condiciones de vivienda y trabajo, el entorno fisico, los habitos de vida, el apoyo
social o el acceso real a servicios sanitarios de calidad. La interaccién de ambos niveles explica por
qué ciertos colectivos acumulan mayor vulnerabilidad y, por ello, peores resultados en salud. La OMS
subraya que estas desigualdades no son inevitables y que requieren respuestas coordinadas entre
sectores, orientadas a mejorar las condiciones de vida y a reducir las brechas sociales que acaban

reflejdndose en la salud.

Los modelos basados en los determinantes de la salud permiten entender cémo las
desigualdades sociales generan desigualdades en salud y destaca la importancia de las politicas

estructurales para mejorar el bienestar poblacional.

A continuacion, en la figura 4 se muestra un resumen entre los tres modelos de determinantes

de la salud.

Modelo de Lalonde

Enfoque: Biologia, estilo de vida, ambiente y sistema sanitario
Responsabilidad: alta responsabilidad individual
Nivel de andlisis basico
Objetivo: Cambio de conductas y estilos de vida

Modelo de Dahlgren y Whitehead

Enfoque: Capas de factores: individuo, redes, condiciones de vida, politica
Responsabilidad: Responsabilidad social e individual
Nivel de andlisis intermedio
Objetivo: Promover equidad entre los sujetos y salud publica

Enfoque: Factores estructurales que generan desigualdad
Responsabilidad colectiva
Andlisis estructural y politico
Objetivo: Reducir la desigual en salud

Figura 4. Resumen de los principales modelos sobre determinantes de la salud.
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Después de conocer los tres modelos, para la realizacion del analisis se decidié utilizar la
clasificacion propuesta por Dahlgren y Whitehead, ya que permite analizar los determinantes que
actuan a nivel individual y en su interaccidn con el entorno inmediato. Este aspecto es importante
teniendo en cuenta que se estudia poblacién perteneciente a un mismo Area de Salud. A diferencia
del modelo de la OMS, mas orientado a explicar desigualdades entre grupos sociales amplios, el
enfoque en capas de Dahlgren y Whitehead facilita examinar cémo las condiciones de vida, las redes
de apoyo vy, especialmente, los estilos de vida influyen en la salud de las personas. Tampoco se
considerd adecuado el modelo de Lalonde porque, aunque supuso un avance importante al destacar
el peso de los estilos de vida, ofrece una visién mas limitada del papel del contexto social y de las
condiciones de vida, factores que, en bibliografia previa, han demostrado tener influencia en la
evolucion de las enfermedades contagiosas. La estructura propuesta por Dahlgren y Whitehead
facilita la clasificacion e interpretacion de las variables estudiadas y ayuda comprender mejor el
papel que desempefian los factores personales y conductuales en la transmision y evolucion de la

CovID-19.

Las inequidades en materia de salud, hacen referencia a la manera en la que se distribuyen los
recursos y las oportunidades dentro de las sociedad®®, y pueden ser modificadas a través de las
distintas politicas sanitarias. Segun la OMS, la desigualdad de ingresos dentro de un mismo pais se
ha duplicado en las ultimas dos décadas, siendo casi tan importante como la desigualdad que existen
entre los distintos paises. De hecho, en mas de 200 paises el 10% de las personas mas ricas gana en

promedio 15 veces mas que el 50 % mas pobre!?.

En el informe mundial sobre los determinantes sociales de la equidad en la salud se sefiala que
muchos de los factores que afectan a la salud no son consecuencia del sistema sanitario, si no de la
falta de viviendas salubres, la educacién y el empleo. Destaca que estas desigualdades pueden
suponer una diferencia de 33 afios en la esperanza de vida entre distintos paises si se tiene en cuenta
el nivel de desarrollo, influyendo las condiciones sociales mas que la genética o la accesibilidad de
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los servicios sanitarios’. En este mismo informe se destaca que los contextos de pobreza,

discriminacion y exclusion social repercuten tanto en la salud como en la esperanza de vida.

En 2008, tras el informe que publicé la OMS sobre los determinantes sociales de la salud, se
establecieron una serie de compromisos para disminuir las desigualdades, teniendo como objetivo
su cumplimiento antes de 2040. Sin embargo, este ultimo informe es un reflejo claro de que estos
objetivos no se estan cumpliendo, ya que sigue habiendo grandes diferencias entre paises ricos y
pobres. Esto se puede observar en los datos de mortalidad materna, que, a pesar de haber
disminuido, la mayoria de ellas siguen ocurriendo en paises con bajos ingresos y grupos sociales

desfavorecidos. También se puede observar en la mortalidad infantil, siendo muy superior en paises



pobres. El informe destaca que reducir esta brecha supondria salvar 1,8 millones de vidas infantiles

cada afio®’.

Estas desigualdades han demostrado influir en gran parte en el prondstico de diversas
enfermedades. Sin embargo, para poder subsanarlas, se requiere de un gran nimero de medidas
ma3s alla del sector sanitario. Se necesita la colaboracién del sector publico y privado, asi como la

colaboracion de todos los paises para poder implementar medidas contra la desigualdad actual.

Hace 10 afos, en la Asamblea organizada por la Organizacién de Naciones Unidas (ONU) se
implanté una serie de Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) con el objetivo de que estén
implantados el afio 2030. Se establecieron 17 ODS con 169 metas para llevar a cabo, que incluian la
accion por el clima, la educacién de calidad, la igualdad de género, entre otras'>®. En el caso de
Espafia, estas medidas se empezaron a implantar en 2018 con el “Plan de Accién para la
implementacién de la Agenda 2030”*° donde participaron los diferentes Ministerios, las
Comunidades Auténomas vy las diferentes entidades locales y se han pasado varias evaluaciones
llevadas a cabo por la ONU. Esta tesis se engloba en los ODS 3 Y 10, siendo respectivamente “Salud
y bienestar” y “Reduccion de las desigualdades”. El tercer ODS se centra en garantizar una vida sana
y promover el bienestar de toda la poblacidn, y se focaliza en reducir la mortalidad materna e infantil,
controlar el tabaco, el acceso a medicamentos, entre otros. Caben destacar dos objetivos, por un
lado, se espera para 2030 poner fin a las epidemias del sida, la tuberculosis, la malaria y combatir la
hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles. A su vez,
este ODS tiene como meta reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles mediante la prevencién y el tratamiento, ademds de promover la salud mental y el

bienestar de todos los sujetos.

Por otro lado, el décimo ODS se centra en “reducir las desigualdades”. Algunas metas que se
pueden destacar de este objetivo son potenciar y promover la inclusién social, econdmica y politica
independientemente de su edad, sexo, discapacidad, o situacién econdmica, entre otras. A su vez,
se quiere garantizar la igualdad de oportunidades, eliminando las leyes, politicas y practicas

discriminatorias.

Esta tesis se relaciona estrechamente con ambos ODS, al estudiar el efecto de los determinantes
de la salud con el prondstico de una enfermedad transmisible. Asi, se espera detectar patrones que
permitan implantar protocolos de actuacidon que permitan controlar la transmisién de estas
enfermedades y evitar que ciertos grupos se vean mayormente perjudicados debido a sus

condiciones socioecondmicas o sus comorbilidades, por ejemplo.

Los factores socioecondmicos engloban la educacion, el salario y el patrimonio de los pacientes.

Estos factores han demostrado tener gran influencia en el prondstico de diferentes enfermedades



transmisibles'®. Asi, un estudio realizado por Pablos-Méndez en el afio 2000 evidencid la relacidn
entre la incidencia en tuberculosis en Nueva York y el nivel de ingresos econdmicos. En este estudio
establecid que aquellos barrios con un mayor porcentaje de familias cuyos ingresos estaban por
debajo del umbral de pobreza establecido a nivel federal presentaban una mayor proporcién de
casos de tuberculosis. En concreto, se observé que un aumento del 10% en la proporcion de
personas que vive en o por debajo de la linea de pobreza se asociaba con un aumento del 33% en la
incidencia de tuberculosis. Asimismo, se evidencié que las unidades familiares cuyo poder
adquisitivo habia disminuido entre 1980 y 1990 presentaban un mayor porcentaje de infeccion por
tuberculosis respecto a aquellas unidades familiares cuyo nivel adquisitivo habia aumentado en esa
década'®’. Ademas, se observaron correlaciones a su vez con la presencia de otras enfermedades
como el sida y con las diferentes culturas presentes en estos barrios. La correlacion entre
tuberculosis y pobreza también fue descrita por Langford en 1998, observando correlaciones

significativas entre sida, tuberculosis, y las zonas mas concurridas de la ciudad?®?,

Otras enfermedades también presentan una alta correlacién entre los factores socioeconémicos
con los niveles de incidencia. Asi fue descrito en este estudio de Crosby en 2003, donde se estudio
la relacion entre la infeccion por sifilis, gonorrea, clamidia y sida con los niveles de pobreza y el nivel

socioecondmicol®,

De manera analoga, los factores ambientales engloban un gran numero de variables, al tratarse
de todo aquello que rodea al paciente, excluyendo de manera estricta lo relacionado con el genoma.
En 2015, se estudid la urbanizacion y el crecimiento de las ciudades y su relacion con la transmision
de enfermedades. Las ciudades suelen presentar mejores condiciones de higiene y ventilacion. A su
vez, en las ciudades se suelen encontrar programas de control, educacién y prevencion para evitar

la expansién de enfermedades?®.

Estas disparidades se pueden encontrar en otro tipo de enfermedades, no necesariamente
transmisibles. Numerosas publicaciones resaltan una diferencia significativa en la probabilidad de
desarrollar diabetes tipo 2 en sujetos con un nivel socioecondmico inferior. Asi, lo describen Huang
et al, que llevaron a cabo un estudio de cohorte en el que asignaron un valor numérico (PsRS) a todos
los participantes segun sus condiciones socioecondmicas, psicosociales, condiciones de vida, y
vecindario. A continuacion, se evalud la relacidn con el padecimiento de diabetes, observando que
aquellos sujetos con PsRS elevado, que implica peores determinantes de la salud, presentaban el
doble de probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 que aquellos con un bajo PsRS. Ademas, los que
presentaban un valor intermedio presentaban un 34% mas de probabilidad. El motivo que se
propone es que una mayor vulnerabilidad social a menudo esta relacionada con la incapacidad para
acceder o aplicar la informacion de salud para tomar decisiones adecuadas relacionadas®. Esto
también fue descrito por Cheng et al, en el que se observd que, en la poblacién con nivel

socioecondmico mas bajo, habia mayor incidencia de diabetes tipo 2. Este estudio también



destaco que el nivel socioecondmico también estaba directamente relacionado con el seguimiento
de la enfermedad, observando que un 45% de las personas con menor numero de ingresos, no

acudieron a un centro de salud tras ser diagnosticado de diabetes.

Ademads, se ha demostrado que las enfermedades cardiovasculares estan condicionadas por los
determinantes de la salud y que influyen tanto en la probabilidad de padecerlas como de fallecer
debido a complicaciones asociadas. En el estudio de Freak-Poli realizado en 2023, describe como la
inestabilidad econdmica esta asociada con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular pudiendo
deberse al peor acceso a sistemas de salud, el estrés de la inestabilidad, peor nutricidn, entre otras.
De manera similar, la infancia de los sujetos es un factor condicionante, al estimarse que aquellos
sujetos con sucesos adversos infantiles pueden desarrollar consecuencias fisicas, psicoldgicas o de
comportamiento. Estas consecuencias derivan en un aumento del riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares®®. Este fenémeno también ha sido estudiado por Powell-Wiley, justificando el
prondstico con marcadores bioldgicos. Asi, describe como marcadores de inflamacion se encuentran
aumentados en episodios de estrés psicolégico o ambiental, asi como la discriminacion, aumentando

el riesgo de enfermedad cardiovascular'®®,

En el caso del COVID-19, diversos estudios afirmaron la existencia de una correlacién entre el
nivel socioecondmico de los pacientes con la posibilidad de contraer la enfermedad. En Brasil se llevd
a cabo un estudio donde se observé una relacién entre la infeccion por COVID-19 y el nivel de
ingresos, justificando la disparidad observada en la dificultad de las poblaciones econémicamente
vulnerables para llevar a cabo las medidas de distanciamiento social'®®. De manera similar, en
Estados Unidos se han llevado a cabo diferentes estudios donde se estudia la correlacion del nivel
econdmico con el prondstico de la enfermedad. Cabe destacar el estudio realizado en Massachusetts
que incluyd 87.256 casos de COVID-19 y en el cual se observé una correlacion directa entre aquellos
sectores con menos ingresos y menor tasa de empleo con aquellos que presentaban una mayor
probabilidad de infeccién y de fallecimiento’°. En este estudio también se describe la relacién entre
los sectores de trabajo con la probabilidad de infeccion, observando disparidades en aquellas
poblaciones con mayor tasa de empleo en sectores como sanidad o transporte, las cuales

presentaron una mayor incidencia de COVID-19%7°,

Sin embargo, en 2021 un trabajo publicado por Navarro-Garcia mostré una correlacion diferente
en Espafia. En este estudio se encontrd una correlacion entre el nivel socioecondmico y el aumento
de incidencia y mortalidad. En concreto, un aumento del 1% en el PIB per cdpita estaba asociado a
un incremento del 3,21% en mortalidad. La posible justificaciéon reside en que un mayor PIB estd
relacionado a una mayor riqueza y en general, a una mayor tendencia a viajar, aumentando la

exposicion a la infeccién y la posibilidad de contagio®”*.



La diferencia entre los estudios previamente mencionados reside en el area de poblacién
estudiada. Asi, la correlacion entre la incidencia y el nivel socioecondmico estd altamente
relacionado con el acceso publico a la sanidad por parte de los ciudadanos. El acceso desigual a los
servicios de salud y servicios de proteccion social se pone de manifiesto en algunos paises como
Estados Unidos, donde la sanidad no es de acceso publico. Estas desigualdades estructurales se han
visto reforzadas por factores socioculturales y conductuales que también influyeron en la evolucidn
de la pandemia. En este sentido, diversos estudios han mostrado que, en Estados Unidos, los estados
con una mayor proporcidon de votantes del Partido Republicano registraron una mortalidad por
COVID-19 mas elevada que aquellos con predominio demdcrata. Por ejemplo, analisis realizados en
Florida y Ohio reflejaron que los votantes republicanos tenian un mayor riesgo de fallecimiento que
los votantes demdcratas cuando las vacunas estuvieron disponibles para toda la poblacién. Esto se
asocié con las diferencias conocidas en la aceptacion de la vacunacion y en el uso de medidas

preventivas!’?.

Otros estudios estatales mostraron un patrdn similar, siendo los estados republicanos los que
registraron tasas de mortalidad mas altas. Estas diferencias se justificaron tanto por las
desigualdades preexistentes entre los estados, como menores ingresos y mayor prevalencia de
enfermedades crdénicas, como por las decisiones politicas tomadas durante la pandemia que, en

ciertos estados, flexibilizaron las medidas de control”3.

Ademas, otro factor a analizar es la influencia de la urbanizacién y la densidad poblacional. A su
vez se estudiardn los efectos de la contaminacion del aire y de las condiciones climaticas en la
incidencia por COVID-19. Un estudio realizado en 2020 establece la relacion entre la densidad de
poblacion y la expansion de la enfermedad. En este trabajo se observd que, en el momento inicial
del brote, con un menor nimero de casos, la densidad poblacional no fue de relevancia. Sin
embargo, en estadios posteriores, la densidad si que afectd en la expansidn y el control de la
enfermedad. Este estudio planted que se debe focalizar el control de aquellas enfermedades cuya
via de transmisién es a través de aerosoles y gotas en aquellas areas con mayor densidad
poblacional’®. De manera similar, en Malasia se llevé a cabo un estudio de la relacién entre la
densidad poblacional y el porcentaje de COVID-19 en la primera ola, observando una correlacion
estadisticamente significativa en la region central'’®>. Estos hallazgos son consistentes con
investigaciones recientes realizadas en Bangladesh’® o Indial”” donde las aglomeraciones, y el gran
porcentaje de poblacion que empleaba el transporte publico estaba relacionado con la expansion de

la infeccidn.

En el caso de Espafia, diversos estudios han evaluado la densidad poblacional y la incidencia por
areas. Navarro-Garcia explicé que, desde el punto de vista territorial y demografico, las islas del
territorio espafol han tenido una incidencia significativa menor frente a la acumulada estimada y la

tasa de mortalidad por COVID-19. En este analisis también se estudio la incidencia segln la poblacién



de los municipios, no observandose relacidn estadisticamente significativa entre la proporcién de
habitantes que residen en municipios con mas de 100,000 habitantes y la tasa de mortalidad por

COVID-19'7%,

Respecto a la polucidn del aire y las diferentes condiciones climaticas, los datos mostraron que
la contaminacion podia desempenfiar un papel importante en la propagacién del SARS-CoV-2 y en el
agravamiento de la enfermedad. Se ha observado con mayor frecuencia una tasa elevada de
infecciones y fallecimientos en areas con altos niveles de contaminacion del aire en comparacién
con otras regiones. Asimismo, la presencia de didxido de nitrogeno (NO2) y de particulas con un
didmetro inferior de 2,5 micrémetros se ha correlacionado con un aumento de mortalidad por

COVID-19%78,

De acuerdo con estos argumentos, Travaglio et al. en 2021 encontraron una relacién entre los
contaminantes como el NO2, mondxido de nitrogeno (NO) o el ozono (0Os3) y el nimero de
defunciones asociadas a infecciones por SARS-CoV-2%7°. Una justificacién realizada por los autores
resalta la hipotesis de que los virus se pueden adherir a los contaminantes de la atmdsfera,
explicando el alto nivel de propagacion y la capacidad de infeccidn. Otro posible motivo propuesto
por Caro y compafieros establece que los contaminantes y particulas que se encuentran en el
ambiente afectan a las vias respiratorias, resultando en que las personas que residen en un drea con
altos niveles de contaminantes son mds vulnerables a verse afectados por agentes infecciosos

respiratorios y a sufrir enfermedades crénicas asociadas*®.

A lo largo de la pandemia hasta noviembre de 2025 se han reportado 778,8 millones casos de
COVID-19°. Entre todos estos casos, se han detectado patrones y tendencias diferenciales en el
numero de infecciones y prondsticos segln la edad y sexo. Por un lado, en el caso del sexo, como se
ha mencionado con anterioridad, se ha observado varias diferencias que conllevan, dependiendo del
pais, un mejor prondstico en el caso de las mujeres frente a los hombres'®, siendo en el caso de
estos Ultimos mayor la probabilidad de ingreso en UCI y de fallecimiento!®. Hay diferentes factores
bioldgicos que pueden justificar estas diferencias. Por un lado, células de la respuesta inmune innata
como son los macréfagos, monocitos y células dendriticas se presentan en mayor cantidad en
mujeres que en hombres®2, Ademas, factores como la angiotensina que se encuentra mayormente
expresado en mujeres, ejerce un efecto antiinflamatorio, llegando a proponerse como tratamiento
para el COVID-19'3, También cabe destacar que las mujeres presentan mecanismos mas eficientes
para prevenir los dafios cardiacos. Ademas, se describen factores conductuales que estan
relacionados con el género, como diversos estudios afirman. En general los hombres suelen
consumir mas alcohol, fumar, entre otras conductas perjudiciales, contribuyendo a un detrimento
de los sistemas respiratorios o inmunes que estan altamente relacionados con los prondsticos de
diferentes enfermedades!®*, asi como de infeccion por COVID-19°, Estos factores son

determinantes en el transcurso de la enfermedad, influyendo por tanto el género en el prondstico.



Otro factor muy relevante es la edad, siendo este objeto de estudio de varios trabajos para
determinar la influencia en el transcurso de la enfermedad. Esto es de gran dificultad al estar
asociada la edad con comorbilidades que empeoran el prondstico de la enfermedad. Sin embargo,
si se ha determinado un aumento en la mortalidad hospitalaria (5,7%), aumento de hospitalizacion
(3,4%) y un aumento en la mortalidad general (7,4%) por afio!8. Otros estudios establecen una
diferencia de hasta 30 veces en el riesgo de fallecimiento entre los grupos de menor y mayor edad.
Estos datos demuestran la mayor vulnerabilidad de grupos de mayor edad y aquellos con
enfermedades preexistentes, siendo estos los grupos de mayor riesgo ante una infeccion por COVID-
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Relacionado con los factores socioeconémicos, un estudio publicado en 2010 remarcd ciertas
practicas y comportamientos asociados a un menor nivel socioecondmico y que estaban
relacionados con una mayor mortalidad. Entre ellos se encuentran una mala dieta, la falta practica

de ejercicio de manera continuada y el alcoholismo*®,

Ademas de los determinantes estructurales y ambientales previamente descritos, la literatura
cientifica ha puesto de manifiesto que ciertas caracteristicas poblacionales pueden modificar la
susceptibilidad a la infeccion y la gravedad de la COVID-19. Entre ellas, el origen poblacional o “grupo
racial”, aunque se trate de un constructo social y no bioldgico, ha sido ampliamente utilizado en
estudios epidemioldgicos para analizar posibles diferencias en riesgo, acceso a la atencidn sanitaria
y vulnerabilidad. Por este motivo, y con el fin de mantener la comparabilidad con investigaciones
previas, en esta tesis se ha incluido esta variable como un marcador operacional que integra factores
bioldgicos y sociales. No obstante, los resultados deben interpretarse con cautela, evitando atribuir

causalidad bioldgica directa a las diferencias observadas.

189 y 5710 muestran que ciertas variantes

Metaanalisis previos, como el realizado por Kuijpers
genéticas del hospedador y factores étnicos influyen en el riesgo de infeccién, hospitalizacién y

gravedad por SARS-CoV-2, con mayores riesgos observados en personas de etnia negra y asiatica.

Asimismo, estudios de asociacidon gendmica han identificado variantes que modulan la gravedad
de la infeccidn y su frecuencia difiere entre grupos de diferente ascendencia'®. El gen LZTFL1,
localizado en el locus 3p21.31, aumenta de forma significativa el riesgo de desarrollar COVID-19
grave. Mas del 60% de las personas con ascendencia del sur de Asia son portadores de estas
variaciones genéticas frente al 15% de los grupos de ascendencia europea. Esta puede ser una de las

razones para explicar su mayor susceptibilidad y mortalidad en paises como el Reino Unido*2,

De forma similar, analisis trans-étnicos han descrito loci relacionados con el sistema ABO y otros

genes inmunitarios asociados a enfermedad grave en distintas poblaciones estudiadas por grupos
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ancestrales principales'”?, asi como variantes en genes implicados en la entrada viral, como ACE2 y



TMPRSS2%4, o variantes de APOL1 vinculadas a mayor riesgo de dafio renal agudo y mortalidad en

personas de ascendencia africana hospitalizadas por COVID-19%%,

En este contexto, en esta tesis se utilizd la clasificaciéon tradicional en cinco grandes grupos
raciales (mongélico, malayo, americano, caucasico y etidpico), reconociendo que se trata de una
taxonomia histdrica y simplificada, utilizada unicamente con fines comparativos. La creciente mezcla
poblacional hace que estas categorias no puedan interpretarse como entidades bioldgicas discretas;
sin embargo, contindan empleandose en parte de la literatura epidemioldgica y en algunos sistemas
de registro, y permiten mantener la comparabilidad con estudios previos que analizan diferencias

|II

en salud asociadas al origen poblacional. Por ello, en este trabajo el término “grupo racial” se emplea
exclusivamente como marcador operacional, integrando tanto posibles diferencias bioldgicas
relacionadas con la variacidon genética humana como desigualdades derivadas de determinantes

sociales y contextuales.

Diferentes trabajos se han centrado en estudiar la relacion entre los diferentes grupos raciales y
etnias con la probabilidad de infeccion por COVID-19. La mayor parte de estudios muestran una
disparidad entre las diferentes etnias, teniendo una mayor probabilidad de infeccidn aquellos grupos
raciales minoritarios. Por ejemplo, una publicacién en 2020 establecié que, en su poblacién de
estudio, aquellos que presentaban una prueba positiva tenian mayor probabilidad de ser varones,
de mayor edad y de grupo racial negro'®®. Sin embargo, no se observd relacidén entre grupo racial y

sexo entre las muertes asociadas a COVID-19.

El estudio previamente comentado, llevado a cabo por Haffizulla en Estados Unidos describe
diferencias raciales respecto al acceso a la sanidad y a los diferentes tratamientos. Por un lado,
aunque generalmente realizar una prueba de COVID-19 es gratuita, se observé que casi el 50%
fueron de del grupo racial blanco, frente a un 20% de hispanos y un 7% del grupo racial negro'®’. De
manera similar, en este estudio también se comenta que la mayor proporcion de casos de COVID-19
en Nueva York se localizaron en los barrios de Brooklyn, Queens y el Bronx, donde la proporcién de
los grupos raciales asidticos, negros o hispanos es superior. Mientras que en barrios con mayor
proporcion de grupo racial blanco como Manhattan mostraron una menor proporcién de casos
positivos'®’. Sin embargo, estos datos estdn altamente correlacionados con el nivel socioeconémico,
ya que en algunos paises se observa un menor nivel socioeconédmico en barrios con mayor

proporcién de grupos raciales minoritarios, influyendo asi en la proporcién de casos positivos®,

En conjunto, la evidencia disponible indica que las diferencias entre grupos raciales responden a
la combinacién de diversos determinantes sociales y estructurales, como el nivel educativo, los
ingresos, el tipo de empleo o el acceso a los recursos sanitarios, junto con ciertos factores bioldgicos
y genéticos que pueden influir en la respuesta a la infeccidn, asi como a condiciones contextuales

que aumentan la exposicion, como la densidad poblacional o la movilidad laboral. Por ello, en esta



tesis el analisis de los grupos raciales se enmarca dentro de los determinantes sociales y bioldgicos

de la salud, considerando su interaccién en la transmision y la gravedad de la COVID-19.

A nivel global, la importancia de la educacion y la comunicacién efectiva en la gestion de la
pandemia ha de resaltarse, ya que se ha establecido que las recomendaciones del personal sanitario
y las medidas de prevencion propuestas por diferentes organizaciones han sido determinantes para
la concienciacion de la vacunacidon por parte de la poblacién. De hecho, se estima que la
desinformacion y las teorias conspiratorias son las que han evitado que parte de la poblacion se
vacune, lo que resalta la importancia de una comunicacién efectival®®., También remarcar la
importancia de poder transmitir esta informacion a toda la poblacion, ya que se ha demostrado que,
en zonas rurales, con menos acceso a internet o a las redes, presentan un menor conocimiento de

la enfermedad y de los métodos de prevencidn como es el lavado de manos, o la distancia social*®.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

El presente trabajo se estructura en dos partes diferenciadas. La primera analiza si los
determinantes de la salud se asocian con un mayor o menor riesgo de infeccién por SARS-CoV-2 en
la poblacion estudiada. La segunda parte se centra Unicamente en los pacientes que han contraido

la infeccion, evaluando qué determinantes de la salud se relacionan con una mayor gravedad clinica.

Los factores determinantes de la salud influyen en la posibilidad de contraer una infeccion por

SARS-CoV-2.

Los factores determinantes de la salud condicionan una mayor gravedad en los pacientes que

han contraido una infeccién por SARS-CoV-2.

El objetivo principal es evaluar la influencia de los determinantes de la salud en la transmisién y

en la gravedad de la infeccidn por SARS-CoV-2. Los objetivos secundarios son:

- Describir qué factores determinantes de la salud influyen en la transmision de la COVID-19.

- Analizar qué factores determinantes de la salud contribuyen a presentar formas mas graves de
la enfermedad.

- Identificar posibles estrategias de intervencién, desde los Centros de Salud, para abordar los

factores que estén influyendo en la transmision y gravedad de la enfermedad.
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8. MATERIAL Y METODO.

Se ha realizado un estudio observacional analitico de casos-controles para evaluar la influencia
de los determinantes de la salud en la transmision y un estudio de cohorte anidada para valorar su

influencia en la gravedad de la enfermedad.
Fases definidas de la investigacion:

1. Elaboracién de la encuesta epidemiolégica (Anexo 1).

2. Elaboracion del consentimiento informado (Anexo 2).

3. Prueba piloto: que ha permitido evaluar la capacidad del participante para entender el
cuestionario y estimar el tiempo medio necesario para realizar cada una de las entrevistas.
Esta prueba se ha realizado en las primeras 20 encuestas realizadas donde el participante ha
valorado del 1 al 10 la comprension de cada una de las preguntas y del cuestionario en su
conjunto.

4. Fase de ejecucion: realizacidn las entrevistas a la muestra poblacional seleccionada.

5. Fase de analisis: realizacion del analisis de los datos obtenidos en la fase de ejecucion.

6. Elaboracion de informes y difusidn de los resultados obtenidos.

Para recoger las variables necesarias del estudio se cred una encuesta epidemioldgica ad hoc de
elaboracién propia (Anexo 1) con una parte comun para todos los participantes dividida en cuatro
dimensiones: las caracteristicas demograficas y bioldgicas, los factores relacionados con el estilo de
vida, las redes sociales y comunitarias y las condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales.
La segunda parte estd destinada Unicamente a los pacientes que han sido diagnosticados de
infeccion activa por SARS-CoV-2. En ambas partes se han incluido varios items que en estudios
previos?®%2°! han demostrado tener relacién con el aumento de la incidencia de la COVID-19 y con

el desarrollo de formas mas graves de la enfermedad.

Tras la realizacidn de las 20 primeras encuestas como estudio piloto se detectd la necesidad de
modificar dos preguntas en el cuestionario. Ante la pregunta “éCudntas consumiciones de bebidas
alcohdlicas suele realizar un dia de consumo normal?” Se afiadié la opcidn de cero consumiciones y
en la pregunta “En el caso de haber presentado sintomas, estos aparecieron:” se afiade la opcion sin

sintomas.

Poblacién perteneciente al Area de Salud de Soria, incluidas todas las Zonas Basicas de Salud:

- Z.BSAgreda.
- Z.B.S Almazan.
- Z.B.S Arcos de Jalén.



- Z.B.S Berlanga de Duero.

- Z.B.SEl Burgo de Osma.

- Z.B.SSan Esteban de Gormaz.
- Z.B.SGoOmara.

- Z.B.SOlvega.

- Z.B.SPinares-Covaleda.

- Z.B.SSan Leonardo de Yagiie.
- Z.B.SSan Pedro Manrique.

- Z.B.SSoriaRural.

- Z.B.SSoria Norte.

- Z.B.SSoria Sur.

La poblacion de estudio se ha constituido por un grupo de casos y un grupo control. El grupo de
casos lo conforman los pacientes que tuvieron una prueba diagndstica de infeccion activa por SARS-
CoV-2 desde el 1 al 31 de enero de 2022 (coincidiendo con la sexta ola pandémica). El grupo control
estuvo compuesto por personas sin diagndstico previo de COVID-19, seleccionadas con

caracteristicas sociodemograficas similares a los casos en cuanto a sexo, edad y Zona Basica de Salud.

Pacientes seleccionados aleatoriamente que aceptaron el consentimiento informado para

participar en el estudio.

Pacientes con los que no se consiguié contactar telefénicamente.

Pacientes que no comprendieron el consentimiento informado o el cuestionario elaborado ya

sea por barreras linglisticas o por deterioro cognitivo.

El calculo del tamafio muestral?®? se realizé en base a una prevalencia estimada de infeccién por
SARS-CoV-2 del 18,6% segun la literatura cientifica®®, con un nivel de confianza del 95% y un margen
de error del 5%. Bajo estos pardmetros, se estimé necesario un tamafio minimo de 227 participantes

en el grupo de casos.

Considerando una posible pérdida del 30%, se calculé una muestra ajustada de 295 pacientes,
por lo que se seleccioné aleatoriamente una muestra inicial de 300 casos a partir de la base de datos
de pacientes con resultado positivo en enero de 2022 (N = 7.805). Finalmente, participaron 236

sujetos en el grupo de casos.



Para el grupo control, se seleccionaron 375 sujetos mediante muestreo aleatorio, con un 25% de
incremento respecto a los casos, con el fin de prever la posibilidad de que algunos participantes
contrajeran la enfermedad durante el transcurso del estudio y pudieran ser reclasificados. Esta
muestra se extrajo de una base de 56.340 personas que, a fecha 31 de enero de 2023, no habian

sido diagnosticadas de COVID-19.

Posteriormente, se ajustd el tamafio del grupo control para mantener la proporcionalidad con
respecto a los 236 casos, obteniéndose un total de 389 controles. Tras depurar los datos, se excluyé
una unidad correspondiente a la Zona Basica de Salud de Berlanga por no contar con sujetos mayores

de 101 aios que cumplieran los criterios, quedando la muestra final de control en 388 participantes.

La variable dependiente utilizada en el estudio para evaluar el riesgo de infeccidon es haber
pasado la COVID-19 o no, y para el estudio del riesgo de padecer una forma mas grave de la
enfermedad, se ha utilizado la variable que establece si necesitaron asistencia hospitalaria. Las
variables independientes del estudio se han agrupado segun las categorias del modelo de Dahlgren
y Whitehead, el cual estratifica los determinantes de salud en varias capas con influencia sobre el

individuo®?.

En el Anexo 1 (encuesta epidemioldgica) hay una descripcién detallada de como se ha valorado

cada una de las variables, con las preguntas realizadas y las posibles opciones de respuesta.

Caracteristicas demograficas y biolégicas:

En la tabla 3 se presentan las variables incluidas en el estudio relacionadas con las caracteristicas
demograficas y bioldgicas.

Tabla 3. Definicion de variables demograficas y bioldgicas.

VARIABLE TIPO CATEGORIAS

CUALITATIVA 1t Mujer

SEXO .
DICOTOMICA 2: Hombre
CUANTITATIVA
EDAD
CONTINUA

CUALITATIVA 5 items: mongdlico, americano, caucasico,

GRUPO RACIAL .
NOMINAL malayo o etidpico.

CUALITATIVA 9 items: A+, A-, B+, B-, AB+, AB-, 0+, 0- o no

GRUPO SANGUINEO
NOMINAL sabe/no contesta.

CUANTITATIVA

TALLA (m) CONTINUA



Factores relacionados con la comorbilidad:

En la tabla 4 se recogen las variables incluidas en el estudio para evaluar los factores individuales
relacionados con las comorbilidades que presentan los sujetos.

Tabla 4. Definicion de variables relacionadas con la comorbilidad.

VARIABLE TIPO CATEGORIAS
COMORBILIDAD
CUANTITATIVA
PESO (K
(Ke) CONTINUA
- CUANTITATIVA
CONTINUA
DISCAPACIDAD CUALITATIVA 4 items: no presenta discapacidad reconocida,
ORDINAL <33%, 34 al 64% o >del 65%.
1:Si.
) ALITATIVA
ENF. CRONICA CUALIT
DICOTOMICA 5. .
) . CUALITATIVA 1St
MEDICACION CRONICA !
DICOTOMICA .
2: No.
Ne MEDICAMENTOS CUANTITATIVA
CRONICOS CONTINUA
CUALITATIVA 1St
DIABETES !
DICOTOMICA 5. N
1:Si.
. CUALITATIVA
HIPERTENSION !
DICOTOMICA 5. N
CUALITATIVA  1iSi
HIPERCOLESTEROLEMIA !
DICOTOMICA .
2: No.
EPOC CUALITATIVA  1iSi
DICOTOMICA 5. yo.
1:Si.
L
ASMA CUALITATIVA
DICOTOMICA 5. yo.
CUALITATIVA  1iSi
ENF. CARDIOVASCULAR !
DICOTOMICA .
2: No.
1:Si.
L
ENF. RENAL CUALITATIVA
DICOTOMICA 5. yo.



CUALITATIVA  1iSi

ENF. HEPATICA .
DICOTOMICA 5. o

CUALITATIVA  1iSi

CANCER .
DICOTOMICA. 5. no.

CUALITATIVA
TIPO DE CANCER
NOMINAL

CUANTITATIVA 8 items: ninguna enfermedad crénica, 1, 2, 3,

Ne ENF. CRONICAS
DISCRETA 4,5, 6 o mas de 6 enfermedades crdnicas.

Factores relacionados con el estilo de vida individual:

En la tabla 5 se recogen las variables incluidas en el estudio utilizadas para evaluar los factores
individuales del estilo de vida, incluyendo habitos tdxicos, actividad fisica y conductas de riesgo

relacionadas con la COVID-19.

Tabla 5. Definicion de variables relacionadas con el estilo de vida individual.

VARIABLE TIPO CATEGORIAS
HABITOS TOXICOS

CUALITATIVA
FUMADOR 3 items: si, no, exfumador.
NOMINAL

CUANTITATIVA

N2 CIGARROS/DIA
CIGARROS/ CONTINUA

CUANTITATIVA

TIEMPO FUMADOR
OFU 0 CONTINUA

5 items: nunca, una o menos veces al mes, de 2
CUALITATIVA
FRECUENCIA ALCOHOL ORDINAL a 4 veces al mes, de 2 a 3 veces por semana, 4
0 mas veces a la semana.

, : - 102
CANTIDAD ALCOHOL CUANTITATIVA  6items: 0 c'onsumlao.n.es, 02,304,506,7
DISCRETA a9, 10 o mas consumiciones.
5 items: nunca, menos de una vez al mes,
CUALITATIVA

FRECUENCIA ALCOHOL >6UD mensualmente, semanalmente, a diario o casi
ORDINAL a diario



EJERCICIO AEROBICO

EJERCICIO EQUILIBRIO

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

ASISTENCIA A BARES

USO DE MASCARILLA-CALLE

USO DE MASCARILLA-TRABAJO

USO DE MASCARILLA-NO
CONVIVIENTES

USO DE MASCARILLA-
TRANSPORTE

EXPOSICION A CORONAVIRUS

CONTACTO ESTRECHO

VACUNA COVID-19

DISPOSICION PARA
VACUNARSE

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
NOMINAL

CUALITATIVA
DICOTOMICA

PRACTICA DE EJERCICIO FiSICO

1:Si.

2: No.

1:Si.

2: No.

1:Si.

2: No.

CONDUCTAS DE RIESGO COVID-19

3 items: < 2 veces al mes, 2-3 veces por

semana o 4-7 veces por semana.
1:Si.
2: No.
1:Si.
2: No.
1:Si.
2: No.
1:Si.
2: No.
1:Si.
2: No.
1:Si.

2: No.

3 items: si (primera dosis), si (dos 0 mas dosis)

ono

1:Si.

2: No.



Redes sociales y comunitarias:

En la tabla 6 se presentan las variables incluidas en el estudio relacionadas con las redes sociales

y comunitarias.

Tabla 6. Definicion de variables relacionadas con redes sociales y comunitarias.

VARIABLE TIPO
ESTADO CIVIL CUALITATIVA
NOMINAL
APOYO FAMILIAR CUALITATIVA
ORDINAL
APOYO SOCIAL CUALITATIVA
ORDINAL

Condiciones socioecondmicas y culturales:

CATEGORIAS

1: Casado/En pareja.
2: Soltero.
3: Separado.

4: Viudo/a.

5 items: totalmente en desacuerdo, mas bien
en desacuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo,
mas bien de acuerdo o totalmente de acuerdo.

5 items: totalmente en desacuerdo, mas bien
en desacuerdo, ni de acuerdo ni en
desacuerdo, mas bien de acuerdo o totalmente
de acuerdo.

La tabla 7 recoge las variables utilizadas para evaluar las condiciones socioecondmicas y

culturales.

Tabla 7. Definicidn de variables relacionadas con condiciones socioeconémicas y culturales.

VARIABLE TIPO
CUALITATIVA
NACIONALIDAD
NOMINAL
NIVEL DE ESTUDIOS CUALITATIVA
ORDINAL
OCUPACION CUALITATIVA
NOMINAL
CUALITATIVA
EL DE E E
NIV INGRESOS NETOS ORDINAL

CATEGORIAS

6 items: analfabeto, educacion primaria,
educacién secundaria, bachillerato/formacion
profesional (1er ciclo), formacion profesional
(229 ciclo) o Universidad.

9 items: desempleado, trabajo telematico,
trabajo sin atencién directa a clientes, trabajo
en comercio, trabajo en fuerzas de seguridad
del estado, trabajo en educacidn, trabajo como
sanitario/sociosanitario, jubilado u otros.

7 items: < 600 euros, 601-900 euros, 901-1200
euros, 1201-1800 euros, 1801-2400 euros, >
2400 euros o no contesta.



TIEMPO DE ESPERA ATENCION

MEDICA

CUALITATIVA
ORDINAL

Datos de infeccion por SARS-CoV-2:

5 items: menos de 24 horas, entre 24y 72
horas, entre 72 horas y una semana, mas de
una semana o no sabe/no contesta/no ha
necesitado.

En la tabla 8 se presentan las variables incluidas en el estudio relacionadas con los datos de

infeccion por SARS-CoV-2.

Tabla 8. Definicion de variables relacionadas con la infecciéon por SARS-CoV-2.

VARIABLE

MOTIVO PDIA

AMBITO DE CONTAGIO

SINTOMAS

PRESENTACION SINTOMAS

NEUMONIA

VALORACION PRESENCIAL

HOSPITAL

VACUNADO COVID-19

AISLAMIENTO

CONTACTOS ESTRECHOS

TIPO

CUALITATIVA
NOMINAL

CUALITATIVA
NOMINAL

CUALITATIVA
NOMINAL

CUALITATIVA
NOMINAL

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUALITATIVA
DICOTOMICA

CUANTITATIVA

CONTINUA

CATEGORIAS (ANEXO 1)

3 items: cribado poblacional, por sintomas, por
contacto estrecho con un caso confirmado.

6 items: desconocido, domicilio, social, laboral,
escolar o centro sanitario/sociosanitario.

14 items: fiebre, escalofrios, tos, odinofagia,
cansancio intenso, dolores musculares, disnea,
dolor de cabeza, nduseas/vémitos, diarrea,
anosmia, ageusia, erupciones en piel o
asintomatico

0: sin sintomas.

1: antes de ser diagnosticado.

2: después de ser diagnosticado.
1:Si.

2: No.

1:Si.

2: No.

5 items: no, si (menos de 3 dias), si (entre 3 dias
y una semana), si (mas de una semana), si
(ingreso en la UCI).

1:Si.
2: No.
1:Si.

2: No.



CONTACTO ESTRECHO CUANTITATIVA
POSITIVO CONTINUA

De la base de datos de la Unidad de COVID Urbana, perteneciente al Area de Salud de Soria, se
extrajo un listado de todos los pacientes que habian obtenido una prueba positiva para COVID-19
desde el 1 de enero de 2022 al 31 de enero de 2022 (N= 7.805). De estos datos, se realizd una
extraccion aleatoria, a través de la funcién “aleatorio” de Excel, utilizando los primeros 300 pacientes
(seguin los célculos explicados en el tamafio muestral). En marzo de 2022 se llevaron a cabo las
encuestas piloto y de abril a junio se realizaron las encuestas del grupo de casos. Las encuestas han
sido realizadas por el investigador principal. Tras la obtencion de las encuestas, se utilizé el programa
de historia clinica electrénica del SACYL (Medora) para conocer la Zona Basica de Salud de los sujetos
que habian participado en el grupo de casos, y asi en funcién de dicha distribucion, conformar el
grupo de controles. A través del dicho programa, se realizdé una extraccién de todos los pacientes
que no habian pasado el COVID-19 hasta el 31 de enero de 2023 (N=56.340). Posteriormente se hizo
una seleccién aleatoria estratificada por Zona Basica de Salud para el grupo control. Una vez
obtenido el grupo control, se comprobd en su historia clinica que los sujetos estaban representados
proporciones similares en cuanto a sexo y edad. Las entrevistas del grupo control se llevaron a cabo
entre febrero y julio de 2023. El resto de la informacién del estudio se ha obtenido mediante una

entrevista telefénica a través de un cuestionario epidemiolégico (Anexo 1).

Previo a la realizacion del cuestionario epidemiolégico los pacientes fueron informados acerca
de los aspectos mas relevantes de la investigacion, la aleatoriedad de la seleccidn y los beneficios de
colaborar con el estudio. El cuestionario se llevé a cabo una vez que el paciente habia accedido de
manera voluntaria a la participacién y dado el consentimiento verbal. También se informé que este

consentimiento podia ser revocado en cualquier momento.

En el estudio se incluyd un paciente que fallecié por COVID-19, la encuesta la contesté la mujer

del fallecido y dio consentimiento para utilizar los datos en el estudio epidemioldgico.

Una vez realizado el cuestionario epidemiolégico, los datos se registraron en una base de datos

propia disefiada con las variables del estudio en el programa Microsoft Office Excel 2016.

Previo a la realizacion del analisis estadistico se comprobd que los sujetos seleccionados para el
grupo control no se habian contagiado. Los datos, tras haber sido recogidos en Excel, se incluyeron
en el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 25 para Windows, donde se

ha elaborado la base de datos para realizar el andlisis.



En una fase inicial, se identificaron varias variables que requerian agrupacién de categorias para

facilitar su andlisis estadistico y aumentar la potencia del contraste. Las principales agrupaciones

realizadas fueron las siguientes:

Cobertura sanitaria: se ha dividido en tres categorias. La categoria “cobertura general del
Sistema Nacional de Salud (SNS)” incluye a las personas aseguradas en régimen general o
como pensionistas (general titular normal, general beneficiario normal, pensionista titular
normal, pensionista beneficiario normal, pensionista titular agrario, pensionista/activo
titular y beneficiario). La categoria “mutualidades administrativas del Estado” engloba a los
asegurados por regimenes especiales vinculados al funcionariado civil o militar (MUFACE
titular y beneficiario, MUFACE titular rural, ISFAS grupo A vy titular rural, MUGEJU titular
normal) y la categoria “situacidon de vulnerabilidad social o desempleo” incluye a quienes
tienen cobertura derivada de prestaciones econdmicas o situaciones de exclusién social (no
superan limite de renta, perceptores de renta de insercidn, perceptores de otras
prestaciones, desempleado titular con prestacidn, desempleado con subsidio y sus
beneficiarios).

Edad: se dividié en cuartiles.

indice de Masa Corporal (IMC): se agruparon los IMC teniendo en cuenta la clasificacion de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?%, En Ia tabla 9 se observa dicha clasificacién en
infrapeso, normopeso, sobrepeso, obesidad leve, obesidad media y obesidad mérbida. En el
caso de los menores de 18 afios también se ha tenido en cuenta la estratificacion del IMC de

la OMS para menores de 19 afios2%42%,

Tabla 9. Clasificacion del IMC para adultos seguin la OMS.

IMC03 Estado nutricional

Menos de 18.5 | Infrapeso

18.5-24.9 Normopeso
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0-34.9 Obesidad grado |
35.0-39.9 Obesidad grado Il
Mas de 40 Obesidad grado 11l

N2 de enfermedades crdnicas: se agruparon las categorias desde “4 enfermedades crdnicas”
hasta “6 o mds de 6 enfermedades crénicas” en una misma categoria denominada “4 o mas
enfermedades crénicas”.

N2 de consumiciones de alcohol: se agruparon las categorias desde “5 o 6 consumiciones”
hasta “10 o mas consumiciones” en una misma categoria denominada “5 o mas
consumiciones”.

Estado civil: se agruparon los solteros, viudos y separados en un mismo grupo.



e Familia y amigos: se agruparon en tres grupos “totalmente en desacuerdo y mas bien en
desacuerdo” se ha codificado como “en desacuerdo”, “ni acuerdo ni en desacuerdo” se ha
codificado como “indiferente” y en “mds bien de acuerdo y totalmente de acuerdo” se ha
codificado como “de acuerdo”.

e  Pais: se harealizado una agrupacién que refleja los nacidos en Espaiia y otras nacionalidades.

e Empleo: se agruparon en cinco grupos “sin trabajo” que incluye los desempleados y los
jubilados, “trabajo telematico o sin atencidn directa a clientes”, “trabajo presencial” que
incluye comercio, educacidon y fuerzas de seguridad, “trabajo como sanitario o
sociosanitario” y “otros”.

e Ingresos: se ha agrupado en cuatro categorias “menos de 900 euros”, “de 901 a 1800 euros”,
“mas de 1801 euros” y “no contesta”.

e Hospital: se ha agrupado en dos categorias “si ha estado en el hospital” y “no ha estado en

el hospital”.

Posteriormente, se realizd un andlisis descriptivo de la muestra. En el caso de las variables
cuantitativas (edad, talla, peso, IMC, nimero de medicamentos, cigarrillos dia, afios de fumador,
personas cuarentenadas y contactos que positivizaron) se ha realizado la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. En las variables que no muestran una distribucion normal se ha calculado el rango,
mediana, primer y tercer cuartil y rango intercuartilico y en la variable que tiene distribucién normal

se ha calculado la media, la desviacidn tipica y el rango.

Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y porcentajes,

diferenciando entre los grupos de caso y control.

Para analizar los factores asociados a la transmision de la COVID-19, se realizd un analisis
bivariante entre la variable dependiente (caso/control) y cada una de las variables independientes.
Se utiliz6 la prueba de Chi-cuadrado para variables cualitativas, la t de Student se aplicd para
comparar variables cuantitativas normales con cualitativas dicotémicas y la U de Mann-Whitney se
utilizé para las variables cuantitativas sin distribucion normal. Ademads, para estimar la magnitud de
la asociacion entre los factores estudiados y la condicion de caso o control, se calcularon los Odds
Ratio (OR) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (1C95%). En las variables dicotdémicas,
el OR se calculé mediante tablas de contingencia 2x2. En el caso de las variables cualitativas con mas
de dos categorias, se aplicé un modelo de regresidon logistica simple, estableciendo una categoria de
referencia. A partir de ella, se calcularon los OR crudos para cada una de las categorias restantes,
permitiendo identificar su asociacidn con la variable dependiente. Las variables de referencia que se
han utilizado han sido las que suponen una menor exposicion y en las que no implican mayor o

menor exposicion se ha utilizado la variable con mayor frecuencia.



Por otro lado, se realizé un segundo andlisis bivariante entre la variable dependiente (hospital
si/hospital no) y cada una de las variables independientes, utilizando las mismas pruebas estadisticas

previamente descritas.

En los casos en los que alguna de las celdas presentaba un valor de frecuencia igual a 0, se aplicé
la correccion de continuidad de Haldane-Anscombe (afiadiendo 0,5 en cada celda) para evitar
estimaciones extremas (OR=0 o =) y poder calcular la Odds Ratio y su intervalo de confianza. Esta
correccion se utilizé exclusivamente para el calculo estadistico, manteniendo los valores observados
originales en las tablas descriptivas. En el caso de los OR que tienen intervalos de confianza con

valores exponenciales se consideran no calculables.

Ademas, se ha llevado a cabo un analisis multivariante para analizar la relacidn existente entre
los determinantes de la salud y la incidencia y gravedad de la COVID-19 mediante regresion logistica.
Dentro de la regresidn logistica, el método que se ha utilizado es el “hacia delante: razén de
verosimilitud”. La validacién de la calidad del modelo estimado se realizé a través del porcentaje de
aciertos en la clasificacién calculados con una matriz de confusion. Con la matriz de confusién se
compararon las categorias de la variable dependiente con las categorias estimadas, posicionandose
en la diagonal de la matriz el nimero de aciertos en la clasificaciéon de cada una de las categorias. El
porcentaje de la validacidn se calculd con la suma de la diagonal entre la suma de los elementos

totales de la matriz.

El estudio ha sido evaluado por la Comisién de Investigacion de la Facultad de Enfermeria,
Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de Madrid y por el Comité de Etica de la

Investigaciéon con Medicamentos del Area de Salud de Burgos y Soria (CEIm 2671).

La investigacidon se ha llevado a cabo siguiendo los principios bdsicos de la declaracion de
Helsinki?%. Los datos obtenidos se han almacenado en una base de datos propia. En dicha base de
datos no aparece ninguna referencia a la filiacion de los participantes. A cada uno de ellos se le ha
asignado un cddigo, asegurandose la proteccion de la dignidad y la identidad. Se ha llevado a cabo
la creacion paralela de un archivo encriptado en el que se relacionan los datos de los participantes
con el codigo (previo consentimiento del paciente) de cara a futuras revisiones de la investigacion.
El tratamiento, comunicacién y cesion de sus datos se ha hecho conforme a lo dispuesto por el
Reglamento General de Proteccidn de Datos (Reglamento UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y
del Consejo, de 27 de abril de 2016 y la Ley Organica de Proteccién de Datos Personales y garantia

de los derechos digitales 3/2018 del 5 de diciembre.

La participacién fue voluntaria. A todos los participantes se les ha informado del estudio, de sus

fines de investigacion y se les ha solicitado verbalmente el consentimiento informado (Anexo 2).






RESULTADOS.

La poblacidn total de estudio estda compuesta por 91.048 personas, de las cuales en enero de 2024
(fecha de inicio del analisis) un total de 37.695 personas han pasado la COVID-19 (41%) y 53.353
personas no lo han pasado (59%). Para realizar el estudio se cogié una muestra de 688 sujetos (0,75%
de la poblacion total). Estos 688 sujetos estan conformados por una muestra de 300 casos lo que
supone el 44% del total de la muestra, mientras que para la muestra de control se seleccionan 388
sujetos representando un 56% del total muestral.

En la figura 5 se observa la participacion en el estudio, en el grupo de casos han participado 236

sujetos de 300 (79%) y en el grupo control han participado 243 sujetos de 388 (63%).

Participacion en el estudio
100%
80%
60%
40%

20%

0%
Casos Controles

M Participa No participa

Figura 5. Porcentaje de participacion en el estudio.

Como la muestra de individuos es mayor de cincuenta sujetos, para testear la normalidad de las

variables se ha utilizado la prueba de Kolmogorov-Smirnov. A continuacion, en la tabla 10 se observa

la prueba de normalidad de las variables cuantitativas estudiadas en el grupo de casos y controles.



Tabla 10. Prueba de normalidad para las variables cuantitativas de caso-control.

Kolmogorov-Smirnov?®
CASO-CONTROL

Estadistico gl Sig.
Edad CONTROLES 0,065 243 0,015
a
CASOS 0,064 236 0,022
Tall CONTROLES 0,192 243 <0,001
alla
CASOS 0,172 236 <0,001
p CONTROLES 0,105 243 <0,001
eso
CASOS 0,115 236 <0,001
IMC CONTROLES 0,047 243 0,200"
CASOS 0,042 236 0,200"
. L. CONTROLES 0,383 243 <0,001
N2 de medicamentos crénicos
CASOS 0,358 236 <0,001
. ) CONTROLES 0,441 243 <0,001
Ne de cigarros al dia
CASOS 0,390 236 <0,001
. CONTROLES 0,427 243 <0,001
Anos siendo fumador
CASOS 0,399 236 <0,001

*_ Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors

En la tabla 11 se observan los datos obtenidos en la prueba de normalidad realizada a las

variables que solo tienen aplicacién en el grupo de casos.

Tabla 11. Prueba de normalidad para las variables cuantitativas del grupo casos.

Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico gl Sig.
N2 de cuarentenados en domicilio 0,288 236 <0,001
Contactos contagiados 0,219 236 <0,001

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
Como resultado se obtiene que ninguna de las variables cuantitativas tiene una distribucion

normal a excepcidn del IMC que si la tiene, tal y como se representa en la figura 6.



Probabilidad
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Figura 6. Prueba de Normalidad Kolmogorov-Smirnov: IMC caso y control.

En las variables cuantitativas que no muestran una distribucidn normal se ha calculado el rango,
mediana, primer y tercer cuartil y rango intercuartilico y en la variable que tiene distribucién normal
se ha calculado la media, la desviacion tipica y el rango. En las variables cualitativas el analisis
descriptivo se ha realizado indicando las frecuencias absolutas de cada una de ellas y el porcentaje
respecto a su grupo (caso-control).

En la tabla 12 se observan los frecuencias y porcentajes relativos a la Zona Basica de Salud, la

cobertura sanitaria y la autorizacion para consultar la historia clinica.



Tabla 12: Distribucién por Zona Basica de Salud, cobertura sanitaria y autorizacion de consulta

de la historia clinica.

Zona Basica AGREDA

de Salud

Cobertura
sanitaria

Autoriza la
consulta de
la Historia
clinica

ALMAZAN
ARCOS DE JALON
BERLANGA DE DUERO

BURGO DE OSMA

SAN ESTEBAN DE
GORMAZ

GOMARA
OLVEGA

PINARES-COVALEDA

SAN LEONARDO DE
YAGUE

SORIA RURAL

SAN PEDRO
MANRIQUE

SORIA NORTE

SORIA SUR

COBERTURA GENERAL
DEL SNS
MUTUALIDADES
ADMINISTRATIVAS
DEL ESTADO
SITUACION DE
VULNERABILIDAD
SOCIAL O DESEMPLEO

Sl

TOTAL

N (%)
20 (4,2)
37(7,7)
8(1,7)
13 (2,7)
28 (5,8)

18 (3,8)

3(0,6)
25 (5,2)
19 (4)

12 (2,5)
45 (9,4)
14 (2,9)

138 (28,8)
99 (20,7)

390 (81,4)

52 (10,9)

37(7,2)

455 (95,0)

24 (5,0)

CASO-CONTROL

CASOS (236)

N (%)
10 (4,2)
17 (7,2)
5(2,1)
6(2,5)
14 (5,9)

10 (4,2)

1(0,4)
11 (4,7)
9(3,8)

8 (3,4)
21(8,9)
6(2,5)

68 (28,8)
50 (21,2)

196 (83,0)

25 (10,6)

15 (6,4)

225 (95,3)

11 (4,7)

CONTROLES (243)
N (%)
10 (4,1)
20 (8,2)
3(1,2)
7(2,9)
14 (5,8)

8(3,3)

2(0,8)
14 (5,8)
10 (4,1)

4(1,6)
24(9,9)
8(3,3)

70 (28,8)
49 (20,2)

194 (79,8)

27 (11,1)

22(9,0)

230 (94,6)

13 (5,3)

Teniendo en cuenta la cobertura sanitaria de los sujetos, la cobertura general del SNS es la mas

ampliamente representada, suponiendo un 81,4% de la muestra, frente al 10,9% de los

pertenecientes a mutualidades y el 7,2% pertenecientes a los grupos de vulnerabilidad social o

desempleo. De los 236 participantes que forman el grupo de casos, son 225 los que han autorizado

el acceso a la historia clinica, lo que supone un 95,3%. Del grupo control 230 han autorizado dicho

acceso y en este caso supone un 94,6% de la muestra, dato muy similar al grupo de casos. Esto

supone que del total de la muestra (479 sujetos), 24 no han consentido el acceso a su historia clinica

(el 4,7% de los casos y el 5,3% de los controles).
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Si se analiza conjuntamente la cobertura sanitaria junto con la autorizacién o no del acceso a la
historia clinica se obtiene que en el grupo de cobertura general del SNS no autorizan el acceso 20
sujetos y si lo autorizan 370. En el grupo de mutualidades no autorizan el acceso 2 y si lo autorizan

50y del grupo de vulnerabilidad social no autorizan 2 y si lo hacen 35.

El nimero de personas que participan de cada Zona Bdsica de Salud es muy variable, pero esta
relacionado con el nimero de tarjetas sanitarias adscritas a cada Zona. Por otra parte, se puede
observar que cuando se compara entre el grupo de casos y el de controles de cada Zona Basica de
Salud no difieren en mas de un 2% de representacion respecto al grupo total. En la figura 7 esta

representado el numero total de casos y controles por cada Zona Basica de Salud.

N2 de casos y controles por ZBS
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SORIA NORTE

SAN PEDRO MANRIQUE
SORIA RURAL

SAN LEONARDO DE YAGUE
PINARES-COVALEDA
OLVEGA

GOMARA

SAN ESTEBAN DE GORMAZ
BURGO DE OSMA
BERLANGA DE DUERO
ARCOS DE JALON
ALMAZAN

AGREDA

o
N
o
IS
o
D
o

80 100 120 140 160

W Casos Controles

Figura 7. Numero de casos y controles por ZBS.

A continuacidn, en la tabla 13 se presenta una tabla resumen con el analisis descriptivo de las

variables relacionadas con las caracteristicas demograficas y bioldgicas en los grupos caso y control.
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Tabla 13. Caracteristicas demograficas y biolégicas por grupo de estudio (casos y controles).

CASO-CONTROL

TOTAL
CASOS (236) ~ CONTROLES (243)
N (%) N (%) N (%)
Sexo MUJER 264 (55,1) 139 (58,9) 125 (51,4)
HOMBRE 215 (44,9) 97 (41,1) 118 (48,6)
Edad MEDIANA 37 37
RANGO [1-101] [2-101]
al 479 (100) 17 20
Q3 53 59
RANGO
INTERCUARTILICO 36 39
Edad agrupada 0-18 ANOS 121 (25,3) 62 (26,3) 59 (24,3)
19-37 ANOS 121 (25,3) 57 (24,1) 64 (26,3)
38-56 ANOS 119 (24,8) 65 (27,5) 54 (22,2)
MAYORES DE 57
ARIOS 118 (24,6) 52 (22) 66 (27,2)
Grupo racial MONGOLICO 3(0,6) 0(0) 3(1,2)
AMERICANO 4(0,8) 3(1,3) 1(0,4)
CAUCASICO 415 (86,6) 213 (90,2) 202 (83,1)
MALAYO 34 (7,1) 10 (4,2) 24 (9,9)
ETIOPICO 23 (4,8) 10 (4,2) 13 (5,3)
Grupo A+ 94 (19,7) 45(19,1) 49 (20,2)
sanguineo A- 16 (3,3) 9(3,8) 7(2,9)
B+ 21 (4,4) 6(2,5) 15 (6,2)
B- 5(1,0) 2 (0,8) 3(1,2)
AB+ 10 (2,1) 3(1,3) 7(2,9)
AB- 0(0) 0(0) 0(0)
0+ 94 (19,7) 46 (19,5) 48 (19,8)
0- 28 (5,9) 18 (7,6) 10 (4,1)
NO SABE/NO
CONTESTA 210 (43,9) 107 (45,3) 103 (42,6)
Talla MEDIANA 1,63 1,63
RANGO [0,72-1,92] [0,80-1,92]
Ql 479 (100) 1,53 1,53
Q3 1,72 1,74
RANGO
INTERCUARTILICO 0,1975 0,21

La variable edad presenta la misma mediana en ambos grupos, para su posterior analisis se ha
utilizado una agrupacién en cuatro grupos en funcion de los valores de los cuartiles. Esta agrupacion
permite diferenciar que los grupos de 0 a 18 afios y de 19 a 37 afios estan practicamente igual de
representados en los casos y los controles, sin embargo, en el caso del grupo de 38 a 56 afios se
observa un mayor porcentaje de participacion en el grupo de casos frente al de controles (27,5%
frente al 22,2%), justo al contrario de lo que ocurre en los mayores de 57 afios que estan mas

representados en el grupo de controles que el de casos (27,2% frente al 22%). El grupo racial
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predominante es el caucasico en ambos grupos. En cuanto al grupo sanguineo llama la atencién el
gran porcentaje que no sabe o no contesta esta pregunta, alcanzando un 45,3% y un 42,6% en el
grupo de casos y controles respectivamente. Dentro de los sujetos que si han contestado esta
pregunta, los grupos predominantes son el A+ (con una representacién del 19,1% en casos y 20,2%
en controles) y el 0+ (con un 19,5% en casos y 19,8% en controles). Respecto a la talla la medianay el
Q1 son iguales en ambos grupos. Por ultimo, se observa mayor porcentaje de participacion de
mujeres en el grupo de casos respecto a los controles. En la figura 8 se puede ver graficamente cual

es la distribucién por sexo en ambos grupos.

Porcentaje de casos y controles por sexo

Casos; 41%

. 0,
Controles; 49% Con s; 51%

Cas %

= Mujer Hombre

Figura 8. Porcentaje de casos y controles por sexo.

A continuacidén, en la tabla 14 se presenta una tabla resumen el analisis descriptivo de las

variables relacionadas con la comorbilidad en los grupos caso y control.
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Tabla 14: Distribucion de comorbilidades segiin grupo de estudio (casos y controles).

Peso

IMC x

IMC recodificado

Discapacidad

Enfermedad crénica

Medicacion crénica

N2 de
medicamentos
crénicos

Diabetes

Hipertension

Hipercolesterolemia

EPOC

Asma

MEDIANA
RANGO
Q1

Q3

RANGO
INTERCUARTILICO

RANGO
INFRAPESO
NORMOPESO
SOBREPESO
OBESIDAD LEVE
OBESIDAD MEDIA

OBESIDAD
MORBIDA

NO PRESENTA
DISCAPACIDAD
RECONOCIDA

<33%
34-64%
265%

S
NO

S|

NO
MEDIA
RANGO
Q1

Q3

RANGO
INTERCUARTILICO

S|
NO
S|
NO
S|
NO
S|
NO
S|
NO

TOTAL

N (%)

479 (100)

479 (100)

16 (3,3)
254 (53,0)
143 (29,8)
53 (11,1)

9(1,9)

4 (0,8)

459 (95,8)

4(0,8)

11(2,3)

5(1,0)
136 (28,4)
343 (71,6)
136 (28,4)
343 (71,6)

479 (100)

12 (2,5)
467 (97,5)
52 (10,9)
427 (89,1)
45 (9,4)
434 (90,6)
3(0,6)
476 (99,4)
10 (2,1)
469 (97,9)

CASO-CONTROL

CASOS (236)
N (%)

65
[11-128]
52,5
75

22,75

23,94 £ 5,49
[11,89-56,89]
6(2,5)
125 (53,0)
70 (29,7)
31(13,1)
3(1,3)

1(0,4)

225 (95,3)

1,7)
2,1)
0,8)
30,9)
163 (69,1)
71 (30,1)
165 (69,9)
1
[0-12]
0
1

4(
5(
2(
73(

1

4(1,7)
232 (98,3)
26 (11)
210 (89,0)
20 (8,5)
216 (91,5)
2(0,8)
234 (99,1)
6(2,5)
230 (97,5)

CONTROLES (243)

N (%)
65
[11-118]
51
76

25

23,51+5,33
[10,97-42,97]
10 (4,1)
129 (53,1)
73 (30,0)
22(9,0)
6(2,5)

3(1,2)

234 (96,3)

0 (0)
6(2,5)
3(1,2)

63 (25,9)
180 (74,1)
65 (26,7)
178 (73,2)

1

[0-9]
0
1

1

8(3,3)
235 (96,7)
26 (10,7)
217 (89,3)
25 (10,3)
218 (89,7)

1(0,4)
242 (99,6)

4(1,6)
239 (98,3)
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Enfermedad S| 26 (5,4) 13 (5,5) 13 (5,3)

cardiovascular NO 453 (94,6) 223 (94,5) 230 (94,6)
Enfermedad renal S| 3(0,6) 1(0,4) 2(0,8)
NO 476 (99,4) 235 (99,6) 241 (99,2)
Enfermedad S 4(0,8) 3(1,3) 1(0,4)
hepatica NO 475 (99,2) 233 (98,7) 242 (99,6)
Cancer S| 22 (4,6) 13 (5,5) 9(3,7)
NO 457 (95,4) 223 (94,5) 234 (96,3)
Tipo de cancer SIN CANCER 457 (95,4) 223 (94,5) 234 (96,3)
CEREBRAL 3(0,6) 1(0,4) 2(0,8)
COLON 3(0,6) 3(1,3) 0(0)
LINFOMA NO
HODKING 1(0,2) 1(0,4) 0(0)
MAMA 5(1,0) 3(1,3) 2(0,8)
PIEL 4(0,8) 1(0,4) 3(1,2)
PROSTATA 1(0,2) 1(0,4) 0(0)
TESTICULO 1(0,2) 0(0) 1(0,4)
UTERO 3(0,6) 2(0,8) 1(0,4)
VEGIGA 1(0,2) 1(0,4) 0(0)
N¢ de enfermedades NINGUNA
crénicas ENFERMEDAD 361 (75,4) 181 (76,7) 180 (74,1)
CRONICA
1 65 (13,6) 30(12,7) 35 (14,4)
2 33(6,9) 13 (5,5) 20(8,2)
3 14 (2,9) 8 (3,4) 6 (2,5)
4 0 MAS
ENIEERMEDADES 6(1,2) 4(1,7) 2(0,8)
CRONICAS

En esta tabla resumen con los datos relacionados con el estilo de vida individual se observa que
el peso tiene la misma mediana en ambos grupos, al igual que el Q1 y Q3 que tienen valores similares.
Si se tiene en cuenta la media y la desviacién del IMC en ambos grupos se observa que son
comparables puesto que la media se situa en torno a un IMC de 23 con una desviacion similar en
ambos grupos. El IMC se ha reagrupado utilizando la clasificacién de la OMS en seis posibles variables,
ajustandolo en funcién de la edad del paciente: infrapeso, normopeso, sobrepeso, obesidad leve,
obesidad media y obesidad moérbida. Si se atiende a esta clasificacion los grupos con mayor
representacién son el normopeso (53% de los casos y 53,1% de los controles) y el sobrepeso (29,7%
de los casos y el 30% de los controles). Se observa que la mayoria no presenta una discapacidad
reconocida, a pesar de que hay un porcentaje considerable de sujetos con enfermedad crénica (30,9%
de los casos y 25,9% de los controles), lo que concuerda con el nimero de sujetos que toma
medicacion crénica. En el caso de la variable que indica el nimero de medicamentos, como el valor
de la mediana es 0 se ha calculado la media, obteniendo el valor de 1 para ambos grupos. Dentro de
las enfermedades crdnicas encuestadas las mds prevalentes son la hipertension (con una
representacion del 11% en el grupo de casos y un 10,7% en el grupo control) y la hipercolesterolemia

(con un 8,5% y 10,3% respectivamente). En la variable n2 de enfermedades crénicas cabe destacar

105



que el porcentaje de sujetos sin ninguna enfermedad crdnica es del 76,7% en el grupo de casos y un
74,1% en el grupo control, lo que concuerda a la inversa con los resultados obtenidos en la variable
que indica si presenta alguna enfermedad crénica y si toma medicacidn crdnica. Por ultimo, respecto
a la pregunta relacionada con algun tipo de cdncer la mayoria ha contestado “no” (94,4% en el grupo
de casos y 96,3% en el grupo control) y dentro de los que han contestado que si, no prevalece
significativamente ningun tipo de cdncer respecto a otro.

En la figura 9 se puede observar graficamente como la distribucidn del IMC en el grupo caso y

control no presenta diferencias estadisticamente significativas.

IMC por casos y controles
60

50
40 $
30
20
10

IMC

CASOS CONTROLES

Figura 9. Distribucion del IMC por casos y controles.

Variables relacionadas con el estilo de vida: habitos téxicos.

En la tabla 15 se presentan los datos descriptivos sobre los habitos téxicos, como fumar y tomar

alcohol, relacionado con los grupos caso y control.
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Tabla 15: Frecuencia de habitos téxicos (tabaco y alcohol) segun grupo de estudio (casos y

controles).

Fumador

N2 de cigarros al dia

N2 de cigarros al dia
(fumadores)

Ne de cigarros al dia
(exfumadores)

Anos siendo fumador

Anos siendo fumador
(fumadores)

Anos siendo fumador
(exfumadores)

CASO-CONTROL

TOTAL CONTROLES
CASOS (236) 243)
N (%) N (%) N (%)
Sl 83 (17,3) 37(15,7) 46 (18,9)
NO 347 (72,4)  166(703)  181(74,5)
EXFUMADOR 49 (10,2) 33 (14,0) 16(6.6)
MEDIA 4,00 3,00
RANGO (0-40] [0-35]
al 0,00 0,00
479 (100)
Q3 5,00 0,00
RANGO o o
INTERCUARTILICO : )
MEDIA 10,00 13,00
RANGO [2-20] [2-35]
al 479 (100) 6,00 8,00
Q3 12,00 15,00
RANGO
INTERCUARTILICO 6,00 7,00
MEDIA 15,00 10,00
RANGO [2-40] [0-20]
2L 479 (100) 7,00 5,00
Q3 20,00 15,00
RANGO
INTERCUARTILICO 13,00 10,00
MEDIA 5.00 4,00
RANGO [0-45] [0-50]
1 0,00 0,00
a 479 (100)
Qa3 5,00 0,00
RANGO
INTERCUARTILICO 5,00 0,00
MEDIA 18,00 18,00
RANGO [2.45] (1-50]
= 479 (100) 16,00 10,00
Q3 25,00 22,00
RANGO
INTERCUARTILICO 15,00 12,00
MEDIA 17,00 13,00
RANGO (3-40] [0-40]
at 479 (100) 3,00 5,00
Q3 5,00 17,00
RANGO
INTERCUARTILICO 2,00 12,00
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Ingesta de alcohol NUNCA 255 (53,2) 127 (53,8) 128 (52,7)
UNA O MENOS AL

MES 85 (17,7) 23(9,7) 62 (25,5)
2 A4 VECES AL 80 (16,7 45 (19,1 35(14,4
VIES (16,7) (19,1) (14,4)
2 A3 VECES POR 44 (9,2 29 (12,2 15 (6,2
4 0 MAS VECES
POR SEMANA 15 (3,1) 12 (5,1) 3(1,2)
N2 de consumiciones NUNCA
alcohdlicas CONSUME 253(52.8) 128 (52,7) 125(53,0)
102 75 (15,6 31(12,7 44 (18,6
consumiciones 7> (136) (12,7) (18,6)
304 110(23,0 64 (26,3 46 (19,5
CONSUMICIONES (23,0) (26,3) (19,5)
50 MAS 41 2 1 21 (0,1
CONSUMICIONES (5] 0(0) ©1)
Frecuencia de 6 o mas NUNCA 382 (79,7) 185 (78,4) 197 (81,1)
bebidas alcohélicas MENOS DE UNA
VEZ AL MES 71 (14,8) 32 (13,6) 39 (16)
MENSUALMENTE =~ 16 (3,3) 12 (5,1) 4(1,6)
SEMANALMENTE 9(1,9) 6(2,5) 3(1,2)
A DIARIO 1(0,2) 1(0,4) 0(0)

En la muestra se puede observar que el porcentaje de personas fumadoras es ligeramente
superior en el grupo de los controles (18,9% frente a un 15,7%), a diferencia de los exfumadores, los
cuales estan ligeramente mas representados en el grupo de casos que en el de controles. En el caso
de las variables que indican el numero de cigarrillos al dia y los afios que ha sido fumador el valor de
la mediana es 0, por lo que se ha calculado la media de ambas variables. La mediana es 0 debido a
gue tiene en cuenta también a los no fumadores. Si estas dos variables se aplican Unicamente a quién
contestd que es fumador en la encuesta se obtiene una media ligeramente superior en los controles
(13 frente a 10), no asi cuando se estudia el grupo de exfumadores, donde la media de cigarros dia
es superior en los casos que en los controles (15 y 10 respectivamente). Lo mismo nos ocurre en la
variable de afios siendo fumador, si no se tiene en cuenta las personas que no han fumado nunca, se
observa que en el caso de los fumadores la media de afos es igual para ambos grupos (18), sin
embargo, en el caso de los exfumadores, la media de afios fumando es superior en el grupo de casos
frente al de controles (17 y 13 respectivamente). En cuanto al alcohol, el porcentaje de pacientes que
no consume alcohol nunca es similar para ambos grupos (53,8% en casos y 52,7% en controles) pero
llama la atencidén que las personas que consumen alcohol 4 o mas veces por semana estan mas
representadas en el grupo de casos (5,1%) que en los controles (1,2%). La variable nimero de
consumiciones de alcohol esta en consonancia con la variable que pregunta sobre el consumo de
alcohol, obteniendo que no toman ninguna consumicién un 53% de los casos y un 52,7% de los
controles. Este porcentaje varia mas en la pregunta acerca de cada cuanto consumen mas de 6

consumiciones alcohdélicas, donde el porcentaje de pacientes que han respondido que nunca se eleva
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a78,4% en los casos y a 81,1% en los controles. En la figura 10 se puede ver graficamente el nimero

de casos y controles segun el nimero de consumiciones un dia normal.

N2 Consumiciones alcohol por casos y

controles
100%
80%
60%
40%
SRR N
0% :
NUNCA CONSUME 102 304 50 MAS

CONSUMICIONES CONSUMICIONES CONSUMICIONES

m CASOS CONTROLES

Figura 10. Distribucion del nimero de consumiciones de alcohol por grupo (casos y controles).

Variables relacionadas con el estilo de vida: practica de ejercicio fisico.

En la tabla 16 se resume el analisis descriptivo de la actividad fisica, considerando el ejercicio

aerdbico, el equilibrio y el fortalecimiento muscular por grupos de caso y control.

Tabla 16: Nivel de actividad fisica seguin grupo de estudio (casos y controles).

CASO-CONTROL

TOTAL
CASOS (236) CONTROLES (243)

N (%) N (%) N (%)
Actividad fisica SI 296 (61,8) 141 (59,7) 155 (63,8)
aerdbica NO 183 (38,2) 95 (40,2) 88 (36,2)
Entrenamientode S| 98 (20,5) 55 (23,3) 43 (17,7)
equilibrio NO 381 (79,5) 181(76,7) 200 (82,3)
Fortalecimiento S| 133 (27,8) 77 (32,6) 56 (23,0)
muscular NO 346 (72,2) 159 (67,4) 187 (76,9)

En la practica de ejercicio fisico se observa que la actividad fisica es ligeramente superior en los
controles frente a los casos (63,8% y 59,7% respectivamente), pero sucede a la inversa con la practica
de ejercicios de equilibrio y ejercicios de entrenamiento muscular, los cuales estdan mas

representados en los casos que en los controles, tal y como se observa en la figura 11.
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N2 de actividad muscular por casos y controles

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

MUSCULAR: SI MUSCULAR: NO

B CASOS m CONTROLES

Figura 11. Distribucion de la practica de actividad muscular por grupo (casos y controles).

Variables relacionadas con el estilo de vida: conductas de riesgo COVID-19.

En la tabla 17 se realiza un resumen descriptivo de los datos relacionados con conductas de riesgo

para COVID-19, como el uso de mascarilla y la vacunacién, frente a los grupos caso y control.
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Tabla 17: Conductas de riesgo frente a COVID-19 seguin grupo de estudio (casos y controles).

CASO-CONTROL

TOTAL
CASOS (236) ~ CONTROLES (243)
N (%) N (%) N (%)
Asistencia a bares \'\//IEECI\IIESZEE/IIESS 232 (48,4) 106 (44,9) 126 (51,8)
;EON?AVNE:ES POR 183 (38,2) 94 (39,8) 89 (36,6)
:EAMQI(‘E/::ES POR ' 64(13,) 36 (15,2) 28 (11,5)
Uso de mascarilla S| 328 (68,5) 138 (58,5) 190 (78,2)
en la calle NO 151 (31,5) 98 (41,5) 53 (21,8)
Uso de mafcarilla SI 381 (79,5) 188 (79,7) 193 (79,4)
en el trabajo NO 98 (20,5) 48 (20,3) 50 (20,6)
Uso de mascarilla  SI 260 (54,3) 99 (41,9) 161 (66,3)
zz:v?\?ientes NO 219 (45,7) 137 (58,0) 82 (33,7)
Uso de mascarilla S| 406 (84,8) 202 (85,6) 204 (83,9)
en el transporte NO 73 (15,2) 34 (14,4) 39 (16,0)
Contactf) con caso Sl 268 (55,9) 133 (56,4) 135 (55,6)
los 14 dias previos '\ 211(440) 103 (43,6) 108 (44,4)
Cuarentenado por Sl 228 (47,6) 92 (39,0) 136 (56,0)
ser contacto NO
estrecho 251 (52,4) 144 (61,0) 107 (44,0)
Vacunado SI, DE UNA DOSIS 40 (8,3) 36 (15,2) 4(1,6)
Solbrs)lEs DOSOMAS " 39 (79,1) 173 (73,3) 206 (84,8)
NO 60 (12,5) 27 (11,4) 33(13,6)
Intencién de Sl 450 (93,9) 225 (95,3) 225 (92,6)
vacunarse NO 29 (6,0) 11 (4,7) 18 (7,4)

En cuanto a las conductas individuales relacionadas con el riesgo de contraer COVID-19 se observa
que la asistencia a bares 2 o0 3 veces por semana y mas de 4 veces por semana es mas frecuente en
los casos que en los controles, destacando que el 15,2% de los casos asiste a bares mas de 4 veces a
la semana. El uso de mascarilla en el trabajo es similar en ambos grupos (79,7% de los casos y 79,4%
de los controles), parecido al uso de mascarilla en el transporte (85,2% en casos y 83,9% en controles).
No sucede lo mismo en el uso de mascarilla en la calle y con las personas no convivientes, en la calle
las personas que usan la mascarilla estan representadas un 20% superior en los controles frente a los
casos y la representacidn de pacientes que la usan estando con personas no convivientes es un 24%
superior en los controles que en los casos. Las figuras 12 y 13 muestran la distribucion de frecuencias
del uso de mascarilla en la calle y con no convivientes relacionados con el grupo caso y control. El
porcentaje de personas que han estado en contacto con un positivo para COVID-19 los 14 dias previos

al diagndstico es similar en ambos grupos (56,4% en casos y 55,6% en controles), pero el porcentaje
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de personas que han sido cuarentenadas por ser un contacto estrecho ha sido superior en controles
que en casos (56% y 39% respectivamente). La intencidn de vacunarse es similar en ambos grupos,
sin embargo, a la hora de haberlo llevado a cabo la vacunacién con dos o mas dosis es superior en el

grupo control (84,8%) frente al de casos (73,3%).

Uso de mascarilla en la calle por casos y controles

190
138

CALLE: SI CALLE: NO

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

B CASOS m CONTROLES

Figura 12. Distribucion del uso de mascarilla en la calle por grupo (casos y controles).

Uso de mascarilla con no convivientes por casos y
controles

100%
80% 82

60%

40%
137

20%

USO MASCARILLA NO CONVIVIENTES: SI USO MASCARILLA NO CONVIVIENTES:
NO

B CASOS m CONTROLES

Figura 13. Distribucion del uso de mascarilla con no convivientes por grupo (casos y

controles).
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En la tabla 18 se resume el analisis descriptivo de las redes sociales y apoyo comunitario

relacionado con los grupos caso y control.

Tabla 18: Redes sociales y apoyo comunitario seguin grupo de estudio (casos y controles).

CASO-CONTROL

TOTAL
CASOS (236) ~ CONTROLES (243)
N (%) N (%) N (%)
Estado civil CASADO O EN PAREJA 212 (44,2) 92 (39,0) 120 (49,4)
\S/?UL;E)RO' SEPARADO O 267(55,7) 140 (59,3) 123 (50,6)
Apoyo DE ACUERDO 376 (78,5) 198 (83,9) 178 (73,2)
familiar INDIFERENTE 84 (17,5) 27 (11,4) 57 (23,5)
EN DESACUERDO 19 (4,0) 11 (4,7) 8(3,3)
Ap<_>vo DE ACUERDO 195 (40,7) 117 (49,6) 78 (32,1)
amigos INDIFERENTE 225 (47,0) 81(34,3) 144 (59,3)
EN DESACUERDO 59 (12,3) 38(16,1) 21(8,6)

El andlisis arroja datos de mayor representatividad de casados o en pareja en el grupo control que
en el de casos (49,4% frente a 39%). En el caso de la posibilidad de contar con familia en caso de
necesitarlo, el grupo mayoritario es el que esta de acuerdo, siendo un 73,2% en el grupo control y un
83,9% en el grupo de casos. Este porcentaje cambia en el caso de los que no estan de acuerdo con
esta afirmacidn, es decir, que no tienen apoyo familiar, lo que representa el 3,3% de los controles y
el 4,7% de los casos. Si se refiere a la posibilidad de contar con amigos los porcentajes de pacientes
de acuerdo con esta afirmacién baja a un 32,1% en el grupo de controles y un 47,6% en los casos; y
los que no tienen apoyo de amigos representan un 8,6% en el grupo control y un 16,1% en el grupo

de casos.

La tabla 19 muestra un resumen descriptivo de las variables socioecondmicas y culturales segun

grupos (casos y controles).
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Tabla 19: Condiciones socioecondmicas y culturales segtin grupo de estudio (casos y controles).

CASO-CONTROL

TOTAL
CASOS (236) cog:; LES
N (%) N (%) N (%)
Pais de AFGANISTAN 2(0,4) 0(0) 2(0,8)
nacimiento o ENTINA 1(0,2) 0(0) 1(0,4)
ARMENIA 1(0,2) 1(0,4) 0(0)
BOLIVIA 3(0,6) 1(0,4) 2(0,8)
BRASIL 1(0,2) 1(0,4) 0(0)
BULGARIA 2(0,4) 1(0,4) 1(0,4)
CHINA 3(0,6) 0(0) 3(1,2)
COLOMBIA 4(0,8) 2(0,8) 2(0,8)
CUBA 2 (0,4) 0(0) 2(0,8)
ECUADOR 6(1,2) 3(1,3) 3(1,2)
ESPANA 413 (86,2) 210 (89,0) 203 (83,5)
GAMBIA 1(0,2) 0(0) 1(0,4)
HONDURAS 2(0,4) 1(0,4) 1(0,4)
MALI 1(0,2) 0 (0) 1(0,4)
MARRUECOS 13(2,7) 7 (3) 6(2,5)
MOLDAVIA 1(0,2) 0(0) 1(0,4)
PERU 2(0,4) 0(0) 2(0,8)
REPUBLICA DOMINICANA 3(0,6) 2(0,8) 1(0,4)
RUMANIA 10 (2,1) 3(1,3) 7(2,9)
RUSIA 1(0,2) 1(0,4) 0(0)
SAHARA OCCIDENTAL 1(0,2) 0(0) 1(0,4)
SIRIA 1(0,2) 1(0,4) 0(0)
VENEZUELA 5(1,0) 2(0,8) 3(1,2)
Pais OTRA NACIONALIDAD 66 (13,8) 26 (11,0) 40 (16,5)
agrupado  ropaRA 413 (86,2) 210 (89,0) 203 (83,5)
Nivel de ANALFABETO 68 (14,2) 25 (10,6) 43 (17,7)
estudios  £ncACION PRIMARIA 79 (16,5) 43 (18,2) 36 (14,3)
EDUCACION SECUNDARIA 95 (19,8) 43 (18,2) 52 (21,4)
oo e oo | s | s
{;ﬁ‘(‘&g?“ PROFESIONAL 68 (14,2) 34(14,4) 34(14,0)
UNIVERSIDAD 73 (15,2) 48 (20,3) 25 (10,3)
Empleo SIN TRABAJO: 198 (41,3) 73 (30,9) 125 (51,4)

DESEMPLEADO O JUBILADO
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TRABAJO TELEMATICO O SIN

ATENCION DIRECTA A 124 (25,9) 52(22,0) 72 (29,6)
CLIENTES
TRABAJO PRESENCIAL 26 (5,4) 19 (8,0) 7(2,9)
TRABAJO COMO SANITARIO
O SOCIOSANITARIO 29(6,0) 18(7,6) 11(45)
OTROS 102 (21,3) 74 (31,4) 28 (11,5)
Ingresos MENOR O IGUAL A 9500
EUROS 40 (8,3) 22(9,3) 18 (7,4)
901 A 1800 EUROS 210 (43,8) 79 (33,5) 131 (53,9)
MAS DE 1801 EUROS 88 (18,4) 20 (8,5) 68 (28,0)
NO CONTESTA 141 (29,4) 115 (48,7) 26 (10,7)
Demora MENOS DE 24 HORAS 181 (37,8) 70 (29,7) 111 (45,7)
|
en’a ENTRE24Y 72 HORAS 173 (36,1) 83 (35,2) 90 (37,0)
asistencia
ENTRE 72 HORAS Y UNA
SEMANA 87 (18,2) 49 (20,8) 38(15,6)
MAS DE UNA SEMANA 28 (5,8) 25 (10,6) 3(1,2)
NO SABE/NO CONTESTA/NO
HA NECESITADO 10(2,2) 2(38) 1(04)

El pais de nacimiento mas frecuente es Espafia en ambos grupos siendo el siguiente mas frecuente
Rumania en el caso del grupo control (2,9%) y Marruecos en el grupo de casos (3%). En cuanto al nivel
de estudios destaca el mayor porcentaje de analfabetos en el grupo control (17,7% frente al 10,6%)
y el mayor porcentaje de personas con formacidn universitaria en el grupo de casos que en el de
controles (20,3% y 10,3% respectivamente). En la variable empleo cabe destacar, tal y como se
representa en la figura 14, que el grupo de desempleados es muy superior en el grupo de controles
(51,4%) que los casos (30,9%), asi como el grupo de trabajo presencial y de profesionales sanitarios
es superior en los casos que en los controles, siendo el 8% frente al 2,9% en el trabajo presencial; y
el 7,6% frente al 4,5% en el trabajo como sanitario o sociosanitario. En cuanto a los ingresos no hay
contestacién en el 48,8% de los casos y 10,7% de los controles; dentro de las personas que si
contestan el item, el grupo mayormente representado es el que cobra de 901 a 1800 euros tanto en
casos como en controles, pero en los casos el segundo grupo seria el de menos de 900 euros con un
(9,3%) y en los controles serian los que cobran mds de 1801 euros con un 28%.

Si se observa la demora para recibir asistencia sanitaria llama la atencion que en el grupo de
controles un 45,7% la recibe en menos de 24 horas y solo un 1,2% tarda mas de una semana. Sin
embargo, en el grupo de casos el porcentaje de personas atendidas en menos de 24 horas desciende

al 29,7% vy las atendidas en mas de una semana ascienden al 10,6%.
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Empleo por casos y controles
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DIRECTA A
CLIENTES

B CASOS m CONTROLES

Figura 14. Situacion laboral por grupo (casos y controles).

9.2.6. Variables relacionadas con la infeccion por SARS-CoV-2.

En la tabla 20 se resumen los datos descriptivos referentes a las variables clinicas relacionadas

con la infeccion por SARS-CoV-2 en el grupo de casos.
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Tabla 20: Variables clinicas relacionadas con la infeccion por SARS-CoV-2 segin grupo de

estudio (casos y controles).

CASOS (236)
N (%)
Motivo de prueba CRIBADO POBLACIONAL 11 (4,7)
POR SINTOMAS 128 (54,2)
POR CONTACTO ESTRECHO
CON UN CASO CONFIRMADO 97(41,1)
Ambito de contagio DESCONOCIDO 73 (30,9)
DOMICILIO 90 (38,1)
SOCIAL 38 (16,1)
LABORAL 8(3,4)
ESCOLAR 15 (6,4)
CENTRO
SANITARIO/SOCIOSANITARIO 12(51)
Presencia de sintomas S| 209 (88,6)
NO 27 (11,4)
Fiebre SI 129 (54,7)
NO 107 (45,3)
Escalofrios S 65 (27,5)
NO 171 (72,5)
Tos Sl 127 (53,8)
NO 109 (46,2)
Odinofagia Sl 130 (55,1)
NO 106 (44,9)
Cansancio Sl 102 (43,2)
NO 134 (56,8)
Dolor muscular S 98 (41,5)
NO 138 (58,5)
Disnea S 32 (13,6)
NO 204 (86,4)
Cefalea S 69 (29,4)
NO 167 (70,8)
Nauseas o vOmitos Sl 5(2,1)
NO 231(97,9)
Diarrea S 16 (6,8)
NO 220(93,2)
Anosmia S| 6(2,5)
NO 230(97,5)
Ageusia Sl 7 (3,0)
NO 229 (97)
Piel S| 7(3,0)
NO 229 (97,0)
Sintomas pre o post SIN SINTOMAS 27 (11,4)
diagnéstico ANTES DE SER 175 (74,1)
DIAGNOSTICADO !
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DESPUES DE SER

DIAGNOSTICADO 34(14.4)
Neumonia Sl 7 (3,0)
NO 229 (97,0)
Asistencia sanitaria S| 61 (25,8)
presencial NO 175 (74,1)
Hospital NO 208 (88,1)
SI, MENOS DE 3 DIiAS 21(8,9)
SI, ENTRE 3 DIAS Y UNA 3(13)
SEMANA ’
SI, MAS DE UNA SEMANA 4(1,7)
SI, INGRESO EN UCI 0(0)
Hospital agrupado SI HA ESTADO EN EL 28 (11,9)
HOSPITAL !
NO HA ESTADO EN EL
HOSPITAL 208 (88,1)
Vacunado antes del S 172 (72,9)
contagio NO 64 (27,1)
Aislamiento S 234 (99,1)
NO 2(0,8)
N2 de cuarentenados en = MEDIANA 1,00
domicilio RANGO [0-42]
Ql 0,00
Q3 3,00
RANGO INTERCUARTILICO 3,00
Contactos contagiados MEDIANA 2,00
RANGO [0-30]
Ql 0,00
Q3 3,00
RANGO INTERCUARTILICO 3,00
Fallecimiento S 1(0,4)
NO 235(99,6)

En las variables relacionadas con la infeccidon por SARS-CoV-2 destaca que la mayoria se realizaron
la prueba en la que salieron positivo por presentar sintomas (54,2%) y un 38,1% consideran que el
ambito donde se contagiaron fue en el domicilio. El 88,6% presentd algun tipo de sintoma y en la
mayoria de los casos (74,1%) se presentaron antes del diagndstico. Los sintomas mas frecuentes
fueron la odinofagia y la fiebre con un 55,1% y 54,7% respectivamente, en la figura 15 se representa
graficamente el porcentaje de aparicion de cada sintoma. Aproximadamente un 25% de los casos
necesito ser valorado presencialmente por profesionales sanitarios y un 11,9% necesité ser valorado
en el hospital. El 72,9% estaba correctamente vacunado cuando se contagio. El 99,1% pudo mantener
correctamente el aislamiento. En cuanto a los contactos estrechos que generaron cuando se les
diagnosticd la mediana es de 1, y de los contactos estrechos que posteriormente positivizaron la
mediana es de 2, siendo el rango muy amplio (desde 0 a 30 personas). De todo el estudio solo un

sujeto aparece fallecido por COVID-19 (0,4%).
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Porcentaje de sintomas en casos
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Figura 15. Porcentaje de sintomas en casos.

Finalizado el analisis descriptivo de todas las variables en los grupos de casos y controles, se da

paso a la primera fase del analisis inferencial del estudio.
9.3.INFLUENCIA DE LOS DETERMINANTES DE LA SALUD EN LA TRANSMISION
DE LA COVID-19.

En esta primera fase del estudio, se busca analizar la relacion que hay entre los determinantes
de la salud con la posibilidad de contraer una infeccion por SARS-CoV-2. Se inicia con un analisis
bivariante entre las distintas variables que han sido encuestadas y la variable “caso COVID-19”

(si/no).

9.3.1. Andlisis bivariante.

La tabla 21 muestra un resumen de la asociacidn entre la Zona Basica de Salud y la cobertura

sanitaria frente al riesgo de contagiarse de COVID-19.
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Tabla 21. Andlisis bivariante. Zona Basica de Salud, cobertura sanitaria y riesgo de infeccién por

SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

CASO-CONTROL

Sig.
Exacta OR (IC:95%)
CASOS CONTROLES .
(bilateral)
Zona AGREDA N (%) 10 (4,2) 10 (4,1) 0,952 1,03 (0,40-2,66)
Bél-‘»i';a de  ALMAZAN N (%) 17(7,2) 20(8,2) 0,719 0,87 (0,42-1,81)
Salu ARCOSDEJALON N (%)  5(2,1) 3(1,2) 0472 1,72 (0,40-8,63)
BERLANGA DE N (%)
DUERO 6(2,5) 7(2,9) 0,830 0,88 (0,27-2,79)
BURGO DEOSMA N (%)  14(5,9) 14 (5,8) 0,944 1,03 (0,45-2,33)
SAN ESTEBAN DE N (%)
GORMAZ 10 (4,2) 8(3,3) 0,617 1,29 (0,48-3,56)
GOMARA N(%)  1(04) 2(0,8) 0,591 0,51 (0,02-5,49)
OLVEGA N (%) 11(4,7) 14 (5,8) 0,628 0,81 (0,34-1,90)
PINARES- N (%)
COVALEDA 9(3,8) 10 (4,1) 0,876 0,93 (0,35-2,44)
SAN LEONARDO N (%)
DE YAGUE 8(3,4) 4(1,6) 0,256 2,06 (0,62-8,01)
SORIA RURAL N (%) 21 (8,9) 24 (9,9) 0,761 0,90 (0,46-1,77)
SAN PEDRO N (%)
MANRIQUE 6(2,5) 8(3,3) 0,648 0,77 (0,24-2,33)
SORIA NORTE N (%) 68(28,8) @ 70(28,8)
SORIA SUR N (%) 50 (21,2) 49 (20,2) 0,852 1,05 (0,63-1,76)
Total N (%) 236(100) 243 (100)
Cobertura COBERTURA N (%)

sanitaria GENERAL DEL SNS 196 (83) 194 (79,8)

MUTUALIDADES N (%)

ADMINISTRATIVAS 25 (10,6) 27 (11,1) 0,768 0,98 (0,85-1,13)
DEL ESTADO
SITUACION DE N (%)
VULNERABILIDAD
SOCIALO 15 (6,4) 22 (9,0) 0,260 0,91 (0,77-1,07)
DESEMPLEO

Total N (%) 236(100) 243 (100)

Variable de referencia: Soria Norte y cobertura general del SNS.

Como se puede observar ni la Zona Basica de Salud ni la cobertura sanitaria tienen significacion

estadistica en el riesgo de contagiarse de COVID-19.

Caracteristicas demogrdficas y bioldgicas:

En la tabla 22 se resume el analisis bivariante entre las caracteristicas demograficas y bioldgicas

y el riesgo de contagiarse de COVID-19.
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Tabla 22. Analisis bivariante: caracteristicas demograficas y bioldgicas asociadas al riesgo de

infeccion por SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

agrupada  19-37 ANOS N (%
38-56 ANOS ' N (%

57 (24,2) 64 (26,3) 0,520 0,85 (0,51-1,40)
65 (27,5) 54 (22,2) 0,600 1,14 (0,69-1,90)

CASO-CONTROL Sig.
Exacta OR (IC:95%)
CASOS CONTROLES .
(bilateral)
Sexo MUJER N (%) 139 (58,9) 125 (51,4)
0,121 1,35 (0,94-1,94)
HOMBRE N (%) 97 (41,1) 118 (48,6)
Total N (%) 236 (100) 243 (100)
Edad 0-18 ANOS N (%) 62 (26,3) 59 (24,3)
)
)

g"ﬁ;? /EENSos N (%)  52(22,0) 66 (27,2) 0,267 0,75 (0,45-1,25)

Total N (%) 236 (100) 243 (100)

Grupo CAUCASICO N (%) = 213(90,2) = 202(83,1)

racial MONGOLICO ' N (%) 0(0) 3(1,2) 0,977 NC
AMERICANO N (%) 3(1,3) 1(0,4) 0,367 2,84 (0,36-57,77)
MALAYO N (%) 10 (4,2) 24 (9,9) 0,017 0,39 (0,18-0,82)
ETIOPICO N (%) 10 (4,2) 13 (5,3) 0,465 0,73 (0,30-1,69)

Total N (%) 236 (100) 243 (100)

Grupo A+ N (%) = 45(19,1) 49 (20,2)

sanguineo A- N (%) 9 (3,8) 7 (2,9) 0,537 1,4 (0,48-4,21)
B+ N (%) 6 (2,5) 15 (6,2) 0,114 0,44 (0,14-1,17)
B- N (%) 2(0,8) 3(1,2) 0,732 0,73 (0,09-4,57)
AB+ N (%) 3(1,3) 7 (2,9) 0,290 0,47 (0,10-1,79)
0+ N (%)  46(19,5) 48 (19,7) 0,884 1,04 (0,59-1,85)
0- N (%) 18 (7,6) 10 (4,1) 0,131 1,96 (0,83-4,84)
ggl\ffEBsET/ANO N (%) = 107 (45,3) = 104 (42,8) 0,647 1,12 (0,69-1,85)

Total N (%) = 236(100) 243 (100)

Valores de referencia: hombre, 0 a 18 afios, caucasico y A+. NC: no calculable. En las categorias

con frecuencias nulas en alguna de las celdas, no fue posible calcular la OR ni su IC.

Si se considerara el nivel de confianza hasta el 10% la categoria de grupo sanguineo 0- quedaria
cercano a este valor (p=0,131) el cual presenta un riesgo practicamente dos veces superior al grupo
sanguineo A+, al igual que ocurre en la variable sexo (p=0,121) donde la categoria mujer tiene mas
posibilidades de contagiarse de COVID-19 (OR=1,35). Unicamente el grupo racial malayo (p=0,017)
tiene una significacidn estadistica menor de 0,05. Teniendo en cuenta el OR (0,39) se puede observar
que este grupo racial tiene menos riesgo de contagiarse de COVID-19, no asi como el grupo racial
americano, cuyo riesgo aumenta casi en tres veces (OR=2,84). La figura 16 muestra el OR y los IC de

la variable grupo racial.
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Odds Ratio: grupo racial
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Figura 16. Odds Ratio de la variable grupo racial para el riesgo de contagio.

Enla tabla 23 se muestra un resumen de las variables cuantitativas referentes a las caracteristicas

demograficas y bioldgicas y el riesgo de contagiarse de COVID-19.

Tabla 23. Analisis bivariante: variables cuantitativas bioldgicas y riesgo de infeccidon por SARS-

CoV-2 (mediana, RIQ y pruebas de contraste).

. Rango Ude Mann- Sig. asintét.
CASO-CONTROL N Mediana Intercuagrtl'lico Whitney (lg)ilateral)
Edad CONTROLES 243 37 39
CASOS 236 37 36 27402,000 0,401
Total 479 37 38
Talla CONTROLES 243 2 0
CASOS 236 2 0 27784,000 0,557
Total 479 2 0

Como se observa en la tabla ni la edad ni la talla tienen significacién estadistica, por lo que no se

pueden relacionar con el riesgo de contagiarse.

Factores relacionados con la comorbilidad.

En la tabla 24 se muestra el resumen del andlisis bivariante de los factores independientes
relacionados con la comorbilidad y enfermedades crénicas asociados al riesgo de contagiarse de

COVID-19.
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Tabla 24. Andlisis bivariante: comorbilidad y enfermedades crénicas asociadas al riesgo de

infeccion por SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

IMC recodificado

Total
Discapacidad

Total

Enfermedad crénica

Total
Medicacion cronica

Total
Diabetes

Total
Hipertension

Total

Hipercolesterolemia

Total
EPOC

Total
Asma

Total

Enfermedad
cardiovascular
Total

Enfermedad renal

Total
Enfermedad
hepatica
Total

NORMOPESO
INFRAPESO
SOBREPESO

OBESIDAD
LEVE

OBESIDAD
MEDIA

OBESIDAD
MORBIDA

NO PRESENTA
<33%

34-64%

>65%

S
NO

S
NO

NO

S|
NO

S
NO

S|
NO

S|
NO

S|
NO

S|
NO

Sl
NO

N (%)
N (%)
N (%)

N (%)
N (%)

N (%)

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

CASO-CONTROL

CASOS

125 (53,0)
6(2,5)
70 (29,7)

31(13,1)

3(1,3)

1(0,4)

236 (100)
225 (95,3)
4(1,67)
5(2,1)
2(0,8)
236 (100)
73 (30,9)
163 (69,1)
236 (100)
71(30,1)
165 (69,9)
236 (100)
4(1,7)
232 (98,3)
236 (100)
26 (11,0)
210 (89,0)
236 (100)
20 (8,5)
216 (91,5)
236 (100)
2(0,8)
234 (99,1)
236 (100)
6(2,5)
230 (97,5)
236 (100)
13 (5,5)
223 (94,5)
236 (100)
1(0,4)
235 (99,6)
236 (100)
3(1,3)
233 (98,7)
236 (100)

CONTROLES

129 (53,1)
10 (4,1)
73 (30,0)

22(9,0)

6(2,5)

3(1,2)

243 (100)
234 (96,3)
0 (0)

6 (2,5)
3(1,2)
243 (100)
63 (25,9)
180 (74,1)
243 (100)
65 (26,7)
178 (73,2)
243 (100)
8(3,3)
235 (96,7)
243 (100)
26 (10,7)
217 (89,3)
243 (100)
25 (10,3)
218 (89,7)
243 (100)
1(0,4)
242 (99,6)
243 (100)
4(1,6)
239 (98,3)
243 (100)
13 (5,3)
230 (94,6)
243 (100)
2(0,8)
241 (99,2)
243 (100)
1(0,4)
242 (99,6)
243 (100)

Sig.

Exacta
(bilateral)

0,367
0,960

0,221

0,357

0,358

0,974
0,815
0,690

0,265

0,479

0,409

1,000

0,601

0,980

0,714

1,000

1,000

0,595

OR (IC:95%)

0,62 (0,20-1,72)
0,99 (0,66-1,49)

1,45 (0,80-2,67)
0,52 (0,11-2,00)

0,34 (0,02-2,73)

NC
0,87 (0,25-2,92)
0,69 (0,09-4,22)

1,28 (0,86-1,90)

1,18 (0,79-1,75)

0,51 (0,15-1,70)

1,03 (0,58-1,84)

0,81 (0,43-1,50)

2,07 (0,19-22,96)

1,56 (0,43-5,59)

1,03 (0,47-2,27)

0,51 (0,05-5,69)

3,12 (0,32-30,17)
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Céncer y N (%) 13 (5,5) 9(3,7)
0,468 1,52 (0,63-3,62)

NO N (%) 223(94,5)  234(96,3)

Total N (%) 236 (100) 243 (100)

Tipo de cancer NO CANCER N (%) @ 223(94,5)  234(96,3)
CEREBRAL N (%) 1(0,4) 2 (0,8) 0,600 0,52 (0,02-5,51)
COLON N (%) 3(1,3) 0(0) 0,985 NC
h'g;imé NO N | 1(04) 0(0) 0,991 NC
MAMA N (%) 3(1,3) 2(0,8) 0,621 1,57 (0,26-12,03)
PIEL N (%) 1(0,4) 3(1,2) 0,365 0,35 (0,02-2,75)
PROSTATA N (%) 1(0,4) 0(0) 0,991 NC
TESTICULO N (%) 0 (0) 1(0,4) 0,991 NC
UTERO N (%) 2 (0,8) 1(0,4) 0,546 2,10 (0,20-45,35)
VEGIGA N (%) 1(0,4) 0 (0) 0,991 NC

Total N (%) 236 (100) 243 (100)

N2 de enfermedades NINGUNA N (%) @ 181(76,7) 180 (74,1)

crénicas 1 N (%) 30(12,7) 35 (14,4) 0,554 0,85 (0,5-1,446)

0,646 (0,305-
2 N (%)  13(5,51) 20 (8,2) 0,240 1.326)
3 N (%) 8 (3,4) 6(2,5) 0,608 1,326 (0,452-4,1)
) 1,989 (0,383-

4 0 MAS N (%) 4(1,7) 2(0,8) 0,431 14,476)

Total N (%) 236 (100) 243 (100)

Valores de referencia: normopeso, no presenta discapacidad, sin enfermedad crdnica, sin
medicacidn croénica, sin diabetes, sin hipertensidn, sin hipercolesterolemia, sin EPOC, sin asma, sin
enfermedad cardiovascular, sin enfermedad renal, sin enfermedad hepatica, sin cancer, sin ningin
tipo de cdncer y sin ninguna enfermedad crénica. NC: no calculable. En las categorias con frecuencias

nulas en alguna de las celdas, no fue posible calcular la OR ni su IC.

En el caso de la discapacidad y el tipo de cancer, los OR salen polarizados por tener valores de 0
en alguna de las categorias, lo que no permite su célculo, pero no influye ya que en todos los factores
analizados dentro del apartado de comorbilidad no hay ninguno que tenga relacion con el riesgo de

contagiarse de COVID-19.

En la tabla 25 se muestra un resumen de las variables cuantitativas relacionadas con la

comorbilidad y el riesgo de contagiarse de COVID-19.
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IMC

Tabla 25. Andlisis bivariante: variables cuantitativas relacionadas con la comorbilidad y el

riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 (mediana, RIQ y pruebas de contraste).

. Rango U de Mann-
CASO-CONTROL N Mediana Intercuartilico  Whitney
Peso CONTROLES = 243 65 25
CASOS 236 65 23 28159,000
Total 479 65 23
N2 de CONTROLES = 243 0
medicamentos CASOS 236 0 1 26875,000
Total 479 0

Sig. asintot.
(bilateral)

0,734

0,148

Ninguno de los factores cuantitativos que se analizan relacionados con la comorbilidad tienen

una significacién estadistica menor de 0,05, por lo que no se puede establecer relacidn entre ellos y

el riesgo de contagio.

El IMC es una variable cuantitativa relacionada con la comorbilidad, pero al tener una distribucién

normal, en la tabla 26 se analiza su relacidn con el riesgo de contagiarse de COVID-19 mediante la

prueba T para la igualdad de medias.

Tabla 26. Analisis bivariante: comparacion de medias de variables cuantitativas de la

comorbilidad y su relacién con la infeccidon por SARS-CoV-2 (pruebas de muestras independientes).

Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas

F Sig. t gl

Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales

0,87 477

0,134 0,715

0,87 475

Prueba T para la igualdad de medias

Sig.
(bilateral)

0,385

0,385

Difere
ncia  Error tip.
de dela

media diferencia
s

0,43 0,49

0,43 0,49

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia
Inferior  Superior
-0,54 1,40
-0,54 1,40

Como la prueba de Levene obtiene un valor mayor de 0,05 se asume que las varianzas son iguales,

y en la tabla 27 se muestra los estadisticos obtenidos de la relacion entre el IMC y el riesgo de

contagiarse de COVID-19.
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Tabla 27. Andlisis bivariante: variables cuantitativas relacionadas con la comorbilidad y el

riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 (media y desviacidn tipica).

Prueba T parala

Estadisticos de grupo igualdad de
medias
CASO-CONTROL N Media Des‘t’l,':““ T Ssig. (bilateral)
IMC  CASOS 236 23,94 5,49
CONTROLES 243 23,51 5,33 0,87 0,385
Total 479 23,72 5,41

En la tabla se observa que no se encuentra asociacion significativa entre el IMC y el riesgo de

contagiarse de COVID-19.

Factores relacionados con el estilo de vida individual.

En la tabla 28 se resume el analisis bivariante entre los habitos téxicos y el riesgo de contagiarse

de COVID-19.
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Tabla 28. Analisis bivariante: habitos toxicos y riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 (tabla de

contingencia y OR crudos).

CASO-CONTROL Sig.
Exacta OR (IC:95%)
CASOS CONTROLES .
(bilateral)
Fumador NO N (%) 166(70,3) 181 (74,5)
S| N(%) 37(157) = 46(18,9) 0,593 0,88 (0,54-1,42)
EXFUMADOR N (%)  33(14,0) 16 (6,6) 0,012 2,25 (1,21-4,33)
Total N (%) 236 (100) 243 (100)
Ingesta de NUNCA N (%) @ 127(53,8) 128 (52,7)
alcohol
XLNQSSMENOS N(%)  23(9,7) 62 (25,5 @ <0,001 = 0,37(0,21-0,63)
m;‘ VECES AL N(%) 45(19,1) = 35(14,4) 0,315 1,30 (0,78-2,16)
EE/?V?A\@CES POR ' (%) 29(12,3) 15 (6,2) 0,051 1,95 (1,01-3,89)
i OOR'\QEAI\S/I\A/ECAES N(%)  12(51) 3(1,2) 0,034 4,03 (1,25-18,00)
Total N (%) 236(100) 243 (100)
Ne de NUNCA .
consumiciones CONSUME N () | 125(53,0)  128(52,7)
alcohdlicas 102
consUMICiones N (%) 44(186) | 31(127) 0,159 1,10 (0,96-1,25)
304
CONSUMICIONES N (%) 46 (19,5) 64 (26,3) 0,184 0,93 (0,83-1,04)
i SN“S"SEM congs N 21001 2001) | 0829 | 1,02(086120)
Total N (%) 236 (100) 243 (100)
Frecuenciade NUNCA N (%) 185(78,4) 197 (81,1)
6 0 mas
bebidas \'\//lEEZNAOLSMDEESUNA N (%) 32 (13,6) 39 (16,0) 0,603 0,87 (0,52-1,45)
alcohdlicas MENSUALMENTE = N (%) = 12(5,1) 4 (1,6) 0,048 3,19 (1,09-11,59)
SEMANALMENTE = N (%) 6(2,5) 3(1,2) 0,290 2,13 (0,55-10,21)
A DIARIO N (%) 1(0,4) 0(0) 0,980 NC
Total N (%) 236(100) 243 (100)

Valores de referencia: no fumador, nunca consume alcohol, ninguna consumicién alcohdlica,
nunca 6 o mas bebidas alcohdlicas. NC: no calculable. En las categorias con frecuencias nulas en

alguna de las celdas, no fue posible calcular la OR ni su IC.

Se observa significacion estadistica en los pacientes exfumadores (p=0,012) los cuales presentan
un riesgo de contagio mas de dos veces superior al grupo de no fumadores (OR=2,25). En cuanto a
la ingesta de alcohol se puede observar significacion estadistica (p<0,001) en los pacientes que
ingieren alcohol una o menos veces al mes, los cuales presentan menor riesgo de contagiarse
(OR=0,37). También existe relacién (p=0,034) en los pacientes que lo consumen 4 o mas veces por

semana presentando un riesgo de contagio cuatro veces superior (OR=4,03). Cerca de la significacion
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estadistica (p=0,051), los que lo consumen de 2 a 3 veces por semana también presentan un riesgo

superior de contagio (OR=1,95), respecto a los que nunca consumen alcohol.

No se ha demostrado relacién entre el nUmero de consumiciones que se ingieren un dia de
consumo normal y el riesgo de contagiarse. Sin embargo, si que se puede establecer relacion con el
numero de ocasiones en las que se consumen 6 o mas bebidas alcohdlicas, observando significacion
estadistica (p=0,048) entre los sujetos que lo hacen mensualmente, siendo su riesgo tres veces

superior (OR= 3,19) respecto a los sujetos que nunca consumen esta cantidad.

En la figura 17 se puede observar graficamente los Odds Ratio de las variables fumador, ingesta

de alcohol y el nUmero de consumiciones.

Odds Ratio: fumador, alcohol y n? consumiciones alcohol
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Figura 17. Odds Ratio de las variables relacionadas con habitos toxicos para el riesgo de

contagio.

En la tabla 29 se describe la relacion entre las variables cuantitativas relacionadas con los habitos

toxicos y el riesgo de contagio.
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Tabla 29. Analisis bivariante: variables cuantitativas relacionadas con los habitos toxicos y el

riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 (mediana, RIQ y pruebas de contraste).

CASO-CONTROL

Cigarrillos CONTROLES

al dia CASOS
Total

Afosde  CONTROLES

fumador  casoOs
Total

Sig.
(bilateral)
243 0 0
236 0 5 27324,500 0,256
479 0 5
243 0 0
236 0 5 27256,500 0,232
479 0 4

El nimero de cigarrillos al dia y los aflos de fumador no presentan significacion estadistica

respecto al riesgo de contagiarse de COVID-19.

A continuacién, la tabla 30 muestra un resumen de la relacién entre la practica de ejercicio fisico

y el riesgo de infeccion.

Tabla 30. Analisis bivariante: practica de ejercicio fisico asociada al riesgo de infeccion por

SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

Actividad fisica Sl
aerodbica NO
Total

Entrenamiento Sl

del equilibrio NO
Total

Fortalecimiento S|
muscular NO
Total

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

CASO-CONTROL

CASOS
141 (59,7)
95 (40,2)
236 (100)
55 (23,3)
181 (76,7)
236 (100)
77 (32,6)
159 (67,4)
236 (100)

Sig. Exacta
CONTROLES  (bilateral) =~ OR (1:95%)
155 (63,8)
88 (36,2) 0,415 0,84 (0,58-1,22)
243 (100)
43 (17,7)
200 (82,3) 0,159 1,41 (0,90-2,21)
243 (100)
56 (23,0)
187 (76,9) 0,025 1,62 (1,08-2,42)
243 (100)

Valores de referencia: sin actividad fisica, sin entrenamiento de equilibrio y sin fortalecimiento

muscular.

Respecto a la practica de ejercicio fisico, ni la actividad fisica aerdbica ni el entrenamiento de

equilibrio esta relacionado con el riesgo de contagio. Sin embargo, hacer ejercicios de

fortalecimiento muscular dos veces a la semana esta relacionado con el riesgo de contagiarse de

COVID-19 (p=0,025), aumentando la posibilidad 1,6 veces respecto a la poblacién que no realiza esta

practica.

En la tabla 31 se presenta un resumen del analisis bivariante entre las conductas de riesgo

asociadas a la infeccion por SARS-CoV-2 y el riesgo de contagiarse.
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Tabla 31. Analisis bivariante conductas de riesgo asociadas a la infeccion por SARS-CoV-2 (tabla

de contingencia y OR crudos).

CASO-CONTROL Sig.
Exacta OR (IC:95%)

CASOS  CONTROLES \\.-+eral)

Asistencia a MENOS DE DOS N (%) 106 (44,9) 126 (51,8)

bares VECES AL MES
gEO,\:’AVNE:ES POR ' N(%) 94(39,8) 89(366) @ 0251  1,25(0,85-1,85)
e PO N 36(152)  28(115) | 0136 153(0,88-268)
Total N (%) 236(100) 243 (100)
Uso de S| N (%) 138(58,5) 190 (78,2)
mascarilla en
la calle NO N (%) 98 (41,5) 53(21,8) <0,001 0,39 (0,26-0,59)
Total N (%) 236(100) 243 (100)
Uso de S| N (%) 188(79,7) 193(79,4)
mascarilla en
el trabajo NO N (%) 48(20,3) 50 (20,6) 1,000 1,01 (0,65-1,58)
Total N (%) 236 (100) 243 (100)
Uso de S| N (%) 99(41,9) 161 (66,3)
mascarilla con
no NO N (%) 137 (58,0) 82 (33,7) <0,001 0,37 (0,25-0,53)
convivientes
Total N (%) 236 (100) 243 (100)
Uso de Sl N (%) 202 (85,6) 204 (83,9)
mascarilla en
NO N (%)  34(14,4)  39(16,0) 0,709 1,14 (0,69-1,87)
el transporte
Total N (%)  236(100) 243 (100)
Contactocon  SI N (%) 133(56,4) 135(55,6)
caso los 14
dias previos NO N (%) 103 (43,6) 108 (44,4) 0,933 1,03 (0,72-1,48)
p
Total N (%) 236 (100) 243 (100)
Cuarentenado SI N (%) 92(39,00 136(56,0)
por ser
contacto NO N (%) 144 (61,0) 107 (44,0) <0,001 0,50 (0,35-0,72)
estrecho
Total N (%) 236 (100) 243 (100)
Vacunado SI, DEUNADOSIS N (%) 36 (15,2) 4(1,6) <0,001 10,72 (4,19-36,35)
IS\/IIIADSED?)(;ISSO N (%)  173(73,3) 206 (84,8)
NO N (%) 27 (11,4) 33(13,6) 0,926 0,97 (0,56-1,68)
Total N (%) 236 (100) 243 (100)
Intencidn de Sl N (%) 225(95,3) 225(92,6)
vacunarse NO N (%)  11(4,7) 18 (7,4) 0,285 1,64 (0,76-3,54)
Total N (%) 236 (100) 243 (100)

Valores de referencia: asistencia a los bares menos de dos veces al mes, no usar mascarilla en la

calle, no usar mascarilla en el trabajo, no usar mascarilla con no convivientes, no usar mascarilla en
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transportes, no estar en contacto con caso positivo los 14 dias previos, no estar cuarentenado por

contacto estrecho, no estar vacunado y no tener intencion de vacunarse.

En la tabla se puede observar que el hecho de usar mascarilla en la calle tiene significacion
estadistica (p<0,001), presentando un riesgo menor (OR=0,39) de contagiarse respecto a los que no
la usan. Lo mismo ocurre con el uso de la mascarilla con no convivientes (p<0,001) siendo el riesgo
de contagio tres veces menor en quien las usa frente a quienes no lo hacen (OR=0,37). También se
puede observar que existe significacion estadistica (p<0,001) entre los sujetos que han estado
cuarentenados por contacto estrecho con un positivo, teniendo estos la mitad de riesgo de ser

contagiados frente a los que no han sido cuarentenados (OR= 0,50).

En cuanto a la vacunacién, no se puede establecer relacidn entre el riesgo de contagio y la
intencién de vacunarse, sin embargo, si que se puede establecer con el estado vacunal (p<0,001).
Los sujetos que se han vacunado de una sola dosis presentan un riesgo diez veces mayor (OR=10,73)

frente a los que no se han vacunado de dos dosis.

En la figura 18 se pueden observar graficamente los Odds Ratio del estado vacunal, cuarentena

y uso de mascarilla para el riesgo de contagio.

Odds Ratio: vacunado, cuarentena, uso de mascarilla en
la calle y con no convivientes
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Figura 18. Odds Ratio del estado vacunal, cuarentena y uso de mascarilla para el riesgo de

contagio.
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Redes sociales y comunitarias.

En este apartado se analiza el estado civil, el apoyo familiar y social. En la tabla 32 se muestra un
resumen del analisis bivariante entre las variables relacionadas con redes sociales y comunitarias

frente al riesgo de contagiarse de COVID-19.

Tabla 32. Analisis bivariante: redes sociales y comunitarias asociadas a la infeccidon por SARS-

CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

CASO-CONTROL Sig.
Exacta OR (IC:95%)
CASOS  CONTROLES (bilateral)
Estado CASADO O EN PAREJA = N (%) 92(39,0) 120 (49,4)
civil goleTUEDRg' SEPARADO (%) 144 (61,0) 123 (50,6) 0,028 0,65 (0,46-0,94)
Total N (%) 236(100) 243 (100)
Apoyo DE ACUERDO N (%) 198(83,9) 178(73,2)
familiar  |NDIFERENTE N (%) 27 (11,4) 57 (23,5) 0,001 0,43 (0,25-0,70)
EN DESACUERDO N (%) 11(4,7) 8(3,3) 0,656 1,24 (0,49-3,26)
Total N (%) 236 (100) 243 (100)
Apoyo  INDIFERENTE N (%) 81(34,3) 144 (59,3)
amigos  DE ACUERDO N (%) 117(49,6) 78(32,1) <0,001 2,67 (1,80-3,97)
EN DESACUERDO N (%) @ 38(16,1) 21 (8,6) <0,001 3,22 (1,78-5,93)
Total N (%) 236(100) 243 (100)

Valores de referencia: soltero, separado o viudo, tener apoyo familiar y apoyo social indiferente.

El estado civil tiene significacion estadistica respecto al riesgo de contagiarse de COVID-19
(p=0,028) siendo las personas casadas las que presentan un riesgo 34% menor que los solteros de
contagiarse de COVID-19. En cuanto al apoyo familiar el no tener ni mucho ni poco apoyo familiar
tiene relacion (p=0,001), presentando la mitad de riesgo de contraer COVID-19 respecto a los que
tienen apoyo, y en el caso del apoyo social, los que tienen mucho apoyo y poco apoyo (p<0,001)

tienen mas riesgo de contagiarse (OR= 2,67 y 3,22 respectivamente).

Los Odds Ratio del apoyo familiar y social se pueden observar en la figura 19.
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Odds Ratio: amigos, familia y estado civil
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Figura 19. Odds Ratio del entorno social (amigos, familia y estado civil) para el riesgo de

contagio.

Condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales.

A continuacion, se estudian las condiciones socioecondémicas, culturales y ambientales. En la
tabla 33 se muestra el analisis bivariante entre estas condiciones y el riesgo de contagiarse de COVID-

19.
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Tabla 33. Analisis bivariante: condiciones socioeconémicas, culturales y ambientales asociadas

a la infeccién por SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

Pais
agrupado
Total

Nivel de
estudios

Total
Empleo

Total
Ingresos

Total

Demora
enla
asistencia

Total

OTRA NACIONALIDAD
ESPANA

BACHILLERATO/FORMACION
PROFESIONAL (1ER CICLO)
ANALFABETO

EDUCACION PRIMARIA
EDUCACION SECUNDARIA
FORMACION PROFESIONAL
(22 CICLO)

UNIVERSIDAD

SIN TRABAJO:
DESEMPLEADO O JUBILADO

TRABAJO TELEMATICO O SIN
ATENCION DIRECTA A
CLIENTES

TRABAJO PRESENCIAL

TRABAJO COMO SANITARIO
O SOCIOSANITARIO

OTROS

901 A 1800 EUROS

MENOR O IGUAL A 900
EUROS

MAS DE 1801 EUROS
NO CONTESTA

MENOS DE 24 HORAS
ENTRE 24 Y 72 HORAS

ENTRE 72 HORAS Y UNA
SEMANA

MAS DE UNA SEMANA

NO SABE/NO CONTESTA/NO
HA NECESITADO

N (%)
N (%)
N (%)

N (%)

N (%)
N (%)
N (%)

N (%)

N (%)
N (%)

N (%)

N (%)

N (%)
N (%)

N (%)
N (%)
N (%)

N (%)

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

CASO-CONTROL

CASOS

26 (11,0)
210 (89,0)
236 (100)

43 (18,2)

25 (10,6)
43 (18,2)
43 (18,2)

34 (14,4)

48 (20,3)
236 (100)

73 (30,9)

52 (22,0)

19 (8,0)
18 (7,6)

74 (31,4)
236 (100)
79 (33,5)

22(9,3)

20 (8,5)
115 (48,7)
236 (100)
70 (29,7)
83 (35,2)

49 (20,8)
25 (10,6)
9(3,8)

236 (100)

CONTROLES

40 (16,5)
203 (83,5)
243 (100)

53(21,8)

43 (17,7)
36 (14,8)
52 (21,4)

34 (14,0)

25 (10,3)
243 (100)

125 (51,4)

72 (29,6)

7(2,9)
11 (4,5)

28 (11,5)
243 (100)
131 (53,9)

18 (7,4)

68 (28,0)
26 (10,7)
243 (100)
111 (45,7)
90 (37,0)

38 (15,6)
3(1,2)
1(0,4)

243 (100)

Sig.
Exacta
(bilateral)

0,111

0,305
0,205
0,948

0,510

0,007

0,364

0,001
0,012

<0,001

0,043

0,014
<0,001

0,078
0,007
<0,001

0,013

OR (IC:95%)

0,63 (0,37-1,07)

0,72 (0,38-1,35)
1,47 (0,81-2,69)
1,02 (0,58-1,80)

1,23 (0,66-2,30)

2,37 (1,27-4,48)

1,24 (0,78-1,96)

4,65 (1,94-12,39)
2,80 (1,27-6,44)

4,52 (2,71-7,72)

2,03 (1,03-4,05)

0,49 (0,27-0,85)
7,33 (4,47-12,40)

1,46 (0,96-2,23)
2,04 (1,22-3,45)
13,21 (4,43-56,97)

14,27 (2,6-266,04)

Valores de referencia: Espafia, bachillerato/formacion profesional (1¢ ciclo), sin trabajo, ingresos

de 901 a 1800 euros y demora en la asistencia menor de 24 horas.

Si se ampliara el indice de confianza al 90%, quedaria cercano a la significacidn estadistica el pais

de nacimiento (p=0,111), teniendo los nacidos en otro pais casi la mitad de riesgo de contagio

respecto a los nacidos en Espafia (OR=0,63).
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Dentro de las condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales se establece significacion
estadistica del 95% en las variables relacionadas con el nivel de estudios, el empleo, los ingresos y la
demora en la asistencia. En cuanto al nivel de estudios, el tener formacién universitaria tiene
significacion estadistica (p=0,007) teniendo un riesgo mas de dos veces superior de contagiarse,
respecto a los que tienen estudios de bachillerato o primer ciclo (OR=2,37). Tener un trabajo
presencial, trabajar como sociosanitario y otros trabajos también presentan significacidn estadistica
(p=0,001, p=0,012 y p<0,001 respectivamente). Los que trabajan en el sector sanitario o
sociosanitario tienen casi el triple de riesgo de contagiarse (OR=2,80) frente a los que no trabajan, y
este riesgo se aumenta hasta mas de cuatro veces superior (OR=4,65) si se compara los que tienen
un trabajo presencial respecto a los que estdn sin trabajo. En el caso de los ingresos si no se tiene en
cuenta los sujetos que no han contestado en esta variable, se puede establecer relacidn (p=0,043)
que los que ganan menos de 900 euros tienen el doble de riesgo (OR=2,03) de contagiarse frente a
los que ganan entre 901 y 1800 euros; y esta relacion se invierte entre los que ganan mas de 1801
euros, donde también se establece relacion (p=0,014) teniendo los que mas dinero ganan la mitad
de riesgo para contagiarse de COVID-19 (OR=0,49). En la figura 20 se observan graficamente los Odds

Ratio de las variables relacionadas con los ingresos, el empleo y el nivel de estudio.

Odds Ratio: ingresos, empleo y nivel de estudios
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Figura 20. Odds Ratio de nivel de ingresos, situacién laboral y nivel educativo para el riesgo

de contagio.

Si en la demora de la asistencia tampoco se tiene en cuenta los que no han contestado esta
variable, se observa que a medida que aumenta el tiempo de demora en la asistencia, también

aumenta el riesgo de contagio (p=0,007 y p<0,001). Tal y como se observa en la figura 21, cuando la
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demora esta entre 72 horas y una semana el riesgo aumenta al doble (OR=2,04) y cuando pasa mas
de una semana el riesgo de contagio aumenta hasta trece veces (OR=13,21) respecto a los que han

sido atendidos en menos de 24 horas.

Odds Ratio: Demora en la asistencia
20
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Odds Ratio
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no sabe/no contesta/no Mds de 1 semana Entre 72 horasy 1 Entre 24y 72 horas
ha necesitado semana

Figura 21. Odds Ratio del tiempo de demora en la asistencia sanitaria para el riesgo de

contagio.

Tras el andlisis bivariante de las variables, se procedié a realizar un analisis multivariante
mediante regresion logistica binaria. Para ello, se incluyeron en el modelo todas aquellas variables
que habian mostrado una asociacion estadisticamente significativa en los analisis previos. Se utilizé
el método de seleccion por pasos “hacia delante (likelihood ratio)” para construir el modelo. A

continuacidn, en la tabla 34 se observan los resultados obtenidos.
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Tabla 34. Andlisis multivariante: regresion logistica de los determinantes asociados a la

infeccion por SARS-CoV-2 (modelo 1).

I.C. 95% para EXP(B)

B Sig. Exp(B) " .
Inferior Superior

Ha estado cuarentenado -0,850 0,002 0,43 0,25 0,74
Casado -0,949 0,002 0,39 0,21 0,70
Fumador 0,020
Fumador: si -0,359 0,308 0,70 0,35 1,39
Fumador: exfumador 1,080 0,020 2,94 1,19 7,31
Ingesta de alcohol 0,046
Ingesta de alcohol: menos de 0,832 0,040 0,43 0,20 0,96
una vez al mes
Ingesta de alcohol: 2 a 4 veces 0,146 0,721 0,86 0,39 193
al mes
Ingesta de alcohol: 2 a 3 veces 0,497 0,299 164 0,64 4,20
por semana
Ingesta de alcohol: 4 o mas 1,240 0,167 3,45 0,60 20,01
veces por semana
Vacunado 0,007
Vacunado: de una dosis 2,258 0,002 9,56 2,27 40,27
Vacunado: no -0,111 0,827 0,89 0,33 2,42
Apoyo familiar 0,004
Apoyo familiar: en desacuerdo 0,648 0,372 1,91 0,46 7,92
Apoyo familiar: indiferente -1,208 0,003 0,30 0,13 0,67
Apoyo amigos 0,003
Apoyo amigos: en desacuerdo 1,694 0,001 5,44 2,0 14,82
Apoyo amigos: de acuerdo 0,457 0,161 1,58 0,83 3,00
Demora en la asistencia <0,001
Demora en la asistencia: entre 0,480 0,123 162 0,88 298
24y 72 horas
Demora en la asistencia: entre 0,624 0,105 187 0,88 3,97
72 horas y una semana
Demora en la asistencia: mas 3,294 <0,001 26,94 5,42 13389
de una semana
Demora en la asistencia: no 2817 0,019 16,73 159 176,15
sabe/no contesta
Nivel de estudios 0,008
Nivel de estudios: analfabeto -2,044 0,004 0,13 0,03 0,52
leel d.e estudios: educacion 1,094 0,035 0,33 0,12 0,92
primaria
Nivel de ?studlos: educacién 0,358 0,409 0,70 0,30 163
secundaria
Nivel d'e estudlo's: formacion 0,137 0,755 0,87 0,37 207
profesional 22 ciclo
Nivel de estudios: universidad 0,914 0,072 2,49 0,92 6,76
Empleo 0,004
Empleo: trabajo telemdticoo 5, 0,054 2,08 0,99 4,36
sin atencidn directa a clientes
Empleo: trabajo presencial 1,533 0,025 4,63 1,21 17,73
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Empleo: trabajo como

sanitario o sociosanitario 1,230 0,042 342 1,05 11,17
Empleo: otros 1,553 <0,001 4,73 2,06 10,82
Ingresos <0,001

L’Lgr:)esms’ menoroigualas00 0,004 4,33 1,58 11,86
Ingresos: mas de 1801 euros -1,363 0,001 0,26 0,11 0,58
Ingresos: no contesta 2,595 <0,001 13,39 6,52 27,52
Constante -0,905 0,087 0,40

Para el modelo estimado se obtiene la matriz de confusion (Tabla 35) que permite evaluar la
precision de este comparando los valores reales con los predichos por el modelo. La precisidn global
serd el cociente entre los aciertos del modelo (que se sitdan en la diagonal de la matriz de confusidn)

y el nimero total de observaciones utilizadas.

Tabla 35. Matriz de clasificacion del modelo 1: prediccion del riesgo de infeccion por

SARS-CoV-2.
Pronosticado
Observado CASO-CONTROL Porcentaje
CONTROLES CASOS correcto
CASO- CONTROLES 205 38 84,4
CONTROL CASOS 45 191 80,9
Porcentaje global 82,7

A la vista de la matriz de confusidn la precision global del modelo es del 82,7%, es decir, su
precision es del 82,7% para calificar un nuevo individuo. En la figura 22 se observa el porcentaje de

acierto del modelo de regresion logistica llevado a cabo.

% Acierto regresion Logistica

82,7%

= ACIERTOS

Figura 22. Precision global del modelo de regresion logistica para predecir el riesgo de

contagio por SARS-CoV-2
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En esta primera regresion logistica se calcula Odds Ratio de cada una de las variables respecto a

la posibilidad de contraer COVID-19 o no hacerlo, obteniendo como resultado los siguientes factores

de riesgo, representados en la tabla 36, que son los que presentan coeficientes Beta positivos:

Tabla 36. Andlisis multivariante: regresion logistica de los determinantes con mayor asociacién

positiva a la infeccion por SARS-CoV-2.

Fumador: exfumador
Ingesta de alcohol: 2a 3
veces por semana

Ingesta de alcohol: 4 0 mas
veces por semana
Vacunado: de una dosis
Apoyo familiar: en
desacuerdo

Apoyo amigos: en
desacuerdo

Apoyo amigos: de acuerdo
Demora en la asistencia:
entre 24y 72 horas
Demora en la asistencia:
entre 72 horas y una
semana

Demora en la asistencia:
mas de una semana

Demora en la asistencia: no
sabe/no contesta

Nivel de estudios:
universidad

Empleo: trabajo telematico
o sin atencion directa a
clientes

Empleo: trabajo presencial

Empleo: trabajo como
sanitario o sociosanitario

Empleo: otros

Ingresos: menor o igual a
900 euros

Ingresos: no contesta

B
1,080

0,497

1,240
2,258

0,648

1,694
0,457

0,480

0,624

3,294

2,817

0,914

0,730

1,533
1,230
1,553
1,467

2,595

Sig.
0,020

0,299

0,167
0,002

0,372

0,001
0,161

0,123

0,105

<0,001

0,019

0,072

0,054

0,025
0,042
<0,001
0,004

<0,001

Exp(B)

2,94

1,64

3,45
9,56

191

5,44
1,58

1,62

1,87

26,94

16,73

2,49

2,08

4,63
3,42
4,73
4,33

13,39

1.C. 95% para EXP(B)

Inferior

1,19

0,64

0,60
2,27

0,46

2,00
0,83

0,88

0,88

5,42

1,59

0,92

0,99

1,21
1,05
2,06
1,58

6,52

Superior
7,31

4,20

20,01
40,27

7,92

14,82
3,00

2,98

3,97

133,89

176,15

6,76

4,36

17,73
11,17
10,82
11,86

27,52

Estos resultados muestran que el modelo de regresion logistica presenta una precision global del

82,7% lo que indica una alta capacidad para clasificar correctamente a los individuos como casos o

controles en funcidn de los factores incluidos. Dentro del modelo, los factores que se asocian

significativamente con una mayor probabilidad de infeccion por SARS-CoV-2 (coeficiente Beta

positivo) son: ser exfumador, la ingesta de alcohol (de 2 a 3 veces por semana y 4 o mas veces por

semana), estar vacunado de una sola dosis, no tener apoyo familiar, no tener apoyo social o ser

indiferente, la demora en la asistencia (tengo entre 24 a 72 horas, entre 72 horas y una semana y
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mas de una semana), el nivel de estudios universitario, el empleo (tanto telematico, como presencial
y como sanitario o sociosanitario) los ingresos menores o igual a 900 euros y los que no contestaron
a los ingresos. Si se observa la significacidn estadistica se pueden considerar factores de riesgo ser
exfumador, estar vacunado de una sola dosis, no tener apoyo social, la demora en la asistencia (mas
de una semana), el empleo (tanto presencial como sanitario o sociosanitario) los ingresos menores

o igual a 900 euros y los que no contestaron a los ingresos.

A continuacidn, en la tabla 37 se muestran los factores con efecto protector dentro del modelo.

Tabla 37. Analisis multivariante: regresion logistica de los determinantes con asociacion

negativa a la infeccion por SARS-CoV-2.

1.C. 95% para EXP(B)

B Sig. Exp(B) . .
Inferior Superior

Ha estado cuarentenado -0,850 0,002 0,43 0,25 0,74
Casado -0,949 0,002 0,39 0,21 0,70
Fumador: si -0,359 0,308 0,70 0,35 1,39
Ingesta de alcohol: menos 0,832 0,040 0,43 0,20 0,96
de una vez al mes
Ingesta de alcohol: 2a 4 0,146 0,721 0,86 0,39 193
veces al mes
Ingesta de alcohol: 2a 3 0,497 0,299 164 0,64 4,20
veces por semana
Vacunado: no -0,111 0,827 0,89 0,33 2,42
Apoyo familiar: indiferente -1,208 0,003 0,30 0,13 0,67
Nivel de estudios: 2,044 0,004 0,13 0,03 0,52
analfabeto
leel d.e estudios: educacion 1,094 0,035 0,33 0,12 0,92
primaria
Nivel de t?studlos: educacion 0,358 0,409 0,70 0,30 163
secundaria
Nivel c!e estudlo.s: formacion 0,137 0,755 0,87 0,37 207
profesional 22 ciclo
Ingresos: mas de 1801 euros -1,363 0,001 0,26 0,11 0,58

Entre los factores que entran dentro del modelo se puede observar como factor protector con
un Beta negativo el haber estado cuarentenado, estar casado, ser fumador, la ingesta de alcohol
menos de una vez al mes y de 2 a 4 veces al mes, no estar vacunado, el apoyo familiar indiferente,
el nivel de estudios (analfabeto, educacién primaria, educacion secundaria y formacién profesional
de 22 ciclo) y los ingresos de mas de 1801 euros. Si se observa los que presentan significacion
estadistica dentro del modelo quedan como factor protector el haber estado cuarentenado, estar
casado, la ingesta de alcohol menos de una vez al mes, el apoyo familiar indiferente, el nivel de

estudios (analfabeto y educacién primaria) y los ingresos de mas de 1801 euros.

En la figura 23 se pueden ver grificamente todos los coeficientes e intervalos de confianza de la

regresion logistica ordenados.
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Figura 23. Coeficientes e intervalos de confianza de la regresion logistica para el riesgo de

contagio.

En la segunda fase del estudio se buscar relacionar que variables pueden producir que las

Para ello se realiza en

.

inico mas grave.

,

personas contagiadas por SARS-CoV-2 presenten un cuadro cl

primer lugar un analisis bivariante que muestre la relacion entre todos los factores y el haber tenido
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la necesidad de estar o no en un centro hospitalario y posteriormente se realizard un andlisis

multivariante mediante regresion logistica.

En la tabla 38 se muestran los datos resumidos del andlisis bivariante entre la Zona Bésica de

Salud y el riesgo de necesitar asistencia hospitalaria tras el contagio.

Tabla 38. Andlisis bivariante: Zona Basica de Salud y riesgo de asistencia hospitalaria por SARS-

CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

Zona Basica SORIA NORTE

de Salud AGREDA
ALMAZAN
ARCOS DE JALON

BERLANGA DE
DUERO

BURGO DE OSMA

SAN ESTEBAN DE
GORMAZ

GOMARA
OLVEGA
PINARES-
COVALEDA

SAN LEONARDO
DE YAGUE

SORIA RURAL

SAN PEDRO
MANRIQUE

SORIA SUR
Total

Cobertura
sanitaria

COBERTURA
GENERAL DEL SNS
MUTUALIDADES
ADMINISTRATIVAS
DEL ESTADO
SITUACION DE
VULNERABILIDAD
SOCIAL O
DESEMPLEO

Total

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

N (%)
N (%)
N (%)

N (%)
N (%)

N (%)

N (%)
N (%)
N (%)

N (%)
N (%)
N (%)

N (%)

N (%)

N (%)

HOSPITAL A
. . Sig.
Asist. Asist.
Hospital = Hospital Exacta
P (bilateral)
Sl NO
8(28,6) 60 (28,8)
1(3,6) 9 (4,3) 0,871
1(3,6) 16 (7,7) 0,490
0(0) 5(2,4) 0,995
1(3,6) 5(2,4) 0,726
2(7,1) 12 (5,8) 0,793
0(0) 10 (4,8) 0,994
0(0) 1(0,5) 0,998
0(0) 11 (5,3) 0,993
2(7,1) 7 (3,4) 0,390
2(7,1) 6(2,9) 0,308
4(143)  17(8,3) 0,397
0(0) 6(2,9) 0,995
7(250) 43(20,7) 0,719
28 (100) = 208 (100)
25(89,3) 171(82,2)
0(0) 25(12,0) 0,064
3(10,7) 12 (5,8) 0,402
28 (100) = 208 (100)

OR (IC:95%)

0,83 (0,04-5,39)
0,47 (0,02-2,84)
NC

1,50 (0,07-11,02)
1,25 (0,17-5,80)
NC

NC
NC

2,14 (0,29-10,92)

2,50 (0,33-13,24)
1,76 (0,43-6,35)
NC

1,22 (0,40-3,65)

0,88 (0,77-1,01)

1,07 (0,91-1,27)

Valores de referencia: Soria Norte y cobertura general del Sistema Nacional de Salud. NC: no

calculable. En las categorias con frecuencias nulas en alguna de las celdas, no fue posible calcular la

ORnisu lC.
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Si se observa la tabla, no hay ninguna variable que tenga significacidn estadistica si consideramos
el intervalo de confianza al 95%. Si se amplia el intervalo al 90% se puede establecer relacion
(p=0,064), teniendo los sujetos que pertenecen a una mutualidad mas riesgo de necesitar asistencia

hospitalaria que los que pertenecen a la seguridad social.

Caracteristicas demogrdficas y bioldgicas.

En este apartado se ha estudiado la relacion entre las caracteristicas demograficas y bioldgicas y
el riesgo de necesitar asistencia hospitalaria. La tabla 39 muestra el resumen de los datos obtenidos

en el analisis bivariante.

Tabla 39. Analisis bivariante: caracteristicas demograficas y bioldgicas asociadas al riesgo de

asistencia hospitalaria por SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

HOSPITAL Sig.
Asist. Asist. Exacta OR (IC:95%)
Hospital Hospital (bilateral)
S| NO
Sexo MUJER N (%) 17(60,7) 122 (58,7)
HOMBRE N(%) 11(39,3) 86(41,3) 0,997 1,09 (0,49-2,44)
Total N (%) 28(100) 208 (100)
Edad 38-56 ANOS N (%) 8(28,6) 57 (27,4)
agrupada  0-18 ANOS N (%) 2(7,1) 60 (28,8) 0,077 0,24 (0,03-1,00)
19-37 ANOS N(%) 6(21,4) 51 (24,5) 0,758 0,84 (0,26-2,57)
'5VI7A/Z|(~\1) ggs DE N (%) 12(42,9)  40(19,2) 0,129 2,14 (0,81-5,91)
Total N (%) 28(100) = 208 (100)
Grupo CAUCASICO N (%) 24(857) 189(90,9)
racial AMERICANO N (%) 0 (0) 3(1,4) 0,992 NC
MALAYO N (%) 2(7,1) 8(3,8) 0,409 1,97 (0,29-8,43)
ETIOPICO N (%) 2(7,1) 8(3,8) 0,409 1,97 (0,29-8,43)
Total N (%) 28(100) 208 (100)
Grupo A+ N (%) 10 (35,7) 35 (16,8)
sanguineo A N (%) 1(3,6) 8(3,8) 0,460 0,44 (0,02-2,82)
B+ N (%) 1(3,6) 5(2,4) 0,757 0,7 (0,034-5,046)
B- N (%) 0(0) 2(1,0) 0,997 NC
AB+ N (%) 0(0) 3(1,4) 0,996 NC
0+ N (%)  4(14,3) 42 (20,2) 0,083 0,33 (0,08-1,09)
0- N (%) 0(0) 18 (8,7) 0,991 NC
ggl\ffEiET//l\'O N (%) 12(42,9)  95(45,7) 0,084 0,44 (0,17-1,13)
Total N (%) 28(100) = 208 (100)

Valores de referencia: hombre, 38 a 56 afios, caucdsico y grupo sanguineo A+. NC: no calculable.

En las categorias con frecuencias nulas en alguna de las celdas, no fue posible calcular la OR nisu IC.
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Ninguna de las variables independientes analizadas muestra significacion estadistica
considerando el intervalo de confianza del 95%. Si se amplia el intervalo de confianza al 90% si que
se obtiene relacidn en el caso de la edad agrupada y el grupo sanguineo. Si se observa la edad
agrupada, el grupo de 0 a 18 afios (p=0,077) tiene menor riesgo de necesitar asistencia hospitalaria
que los pacientes de 38 a 56 afos, y cerca de la significacion estadistica (p=0,129) los pacientes

mayores de 57 afios presentar el doble de riesgo de acudir al hospital (OR=2,14).

Sise analiza el grupo sanguineo considerando el IC en 90% el grupo 0+ (p=0,083) tiene una tercera

parte de riesgo de acudir al hospital si se compara con el grupo A+.

En la figura 24 se representan graficamente los riesgos de la edad agrupada.

Odds Ratio: edad agrupada

0Odds Ratio

N
———O-— =

1___I_____°_____I__'
: ®

Mayores de 57 afios 19-36 anos 0-18 afios

Figura 24. Odds Ratio de la variable edad agrupada para el riesgo de asistencia hospitalaria.

La tabla 40 muestra un resumen de las variables cuantitativas que forman parte de las

caracteristicas bioldgicas y el riesgo de necesitar asistencia hospitalaria tras el contagio.

Tabla 40. Andlisis bivariante: variables cuantitativas bioldgicas y riesgo de asistencia

hospitalaria por SARS-CoV-2 (mediana, RIQ y pruebas de contraste).

Rango U de Sig. asintoét
HOSPITAL Media Mediana . 8 ' Manmn- % :
intercuartilico . (bilateral)
Whitney
Edad HOSPITAL Asist. Hospital SI 54 52 35
. . 1679,5 <0,001
Asist. Hospital NO 35 36 33
Talla HOSPITAL Asist. Hospital SI 1,62 1,63 0,08
. . 2901,5 0,975
Asist. Hospital NO 1,57 1,64 0,22

Como se observa en la tabla, la edad tiene significacion estadistica a la hora de necesitar

valoracién en un hospital (p=<0,001). Al haber relacion entre el haber necesitado acudir al hospital
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y la edad de los encuestados se hace una comparacion entre las medias determinando que, a mayor
edad, mas posibilidad de necesitar asistencia hospitalaria. En la figura 25 se puede observar

graficamente la distribucién de la edad en funcién de la variable dependiente estudiada.
Boxplot. Edad para asistencia hospitalaria
120
100

80

40

20

SI HA ESTADO EN EL HOSPITAL NO HA ESTADO EN EL HOSPITAL

Figura 25. Distribucion de la edad en funcion de la asistencia hospitalaria.

Factores relacionados con la comorbilidad.

La tabla 41 muestra un resumen den analisis bivariante entre las variables independientes
relacionadas con la comorbilidad y enfermedades crdnicas asociadas al riesgo de necesitar asistencia

hospitalaria por SARS-CoV-2.
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Tabla 41. Analisis bivariante: comorbilidad y enfermedades cronicas asociadas al riesgo de

asistencia hospitalaria por SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

IMC recodificado

Total

Discapacidad

Total

Enfermedad cronica

Total

Medicacion crdnica

Total

Diabetes

Total

Hipertension

Total

Hipercolesterolemia

Total
EPOC

Total

Asma

Total

Enfermedad
cardiovascular

NORMOPESO
INFRAPESO
SOBREPESO
OBESIDAD LEVE

OBESIDAD
MEDIA

OBESIDAD
MORBIDA

NO PRESENTA
DISCAPACIDAD
RECONOCIDA

<33%
34-64%
>65%

«

NO

S
NO

S|
NO

S|

NO

NO

Sl
NO

S
NO

Sl
NO

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

HOSPITAL

Asist. Asist.
Hospital Hospital

Sl NO
5(17,9) 120 (57,7)

0 (0) 6(2,9)
12 (42,9) 58(27,9)
8(28,6) 23(11,1)

2(7,1) 1(0,5)

1(3,6) 0 (0)
28 (100) = 208 (100)
26(92,9) 199(95,7)

2(7,1) 2(1,0)

0 (0) 5(2,4)

0 (0) 2(1,0)
28 (100) = 208 (100)
16 (57,1) 57 (27,4)
12 (42,9) 151 (72,6)
28 (100) = 208 (100)
16 (57,1) = 55(26,4)
12 (42,9) 153(73,6)
28 (100) = 208 (100)

1(3,6) 3(1,4)
27 (96,4) 205 (98,6)
28 (100) = 208 (100)
6(21,4) 20 (9,6)
22(78,6) 188(90,4)
28 (100) = 208 (100)
5(17,9) 15(7,2)
23(82,1) 193(92,8)
28 (100) = 208 (100)

2(7,1) 0 (0)
26(92,9) 208 (100)
28 (100) = 208 (100)

1(3,6) 5(2,4)
27 (96,4) 203 (97,6)
28 (100) = 208 (100)
3(10,7) 10 (4,8)
25(89,3) 198(95,2)

Sig.
Exacta
(bilateral)

0,993
0,004
0,001

0,003

0,996

0,046
0,989
0,993

0,003

0,002

0,968

0,120

0,124

0,004

1,000

0,398

OR (IC:95%)

NC
4,97 (1,75-16,22)
8,35 (2,56-29,83)

48 (3,99-1144,76)

NC

7,65 (0,89-66,04)
NC
NC

3,53 (1,57-7,92)

3,71 (1,65-8,33)

2,53 (0,25-25,21)

2,56 (0,93-7,06)

2,80 (0,93-8,41)

39,34 (1,84-
841,71)

1,50 (0,17-13,36)

2,38 (0,61-9,22)
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Total

Enfermedad renal

Total

Enfermedad
hepatica

Total

Cancer

Total

Tipo de cancer

Total

N2 de
enfermedades
crénicas

Total

SI
NO

SI
NO

S|
NO

NO CANCER
CEREBRAL
COLON

LINFOMA NO
HODKING

MAMA
PIEL
PROSTATA
UTERO
VEGIGA

NINGUNA
ENFERMEDAD
CRONICA

1
2

3
4 0 MAS
ENFERMEDADE
S CRONICAS

XXX XX

X XX R

AAAAAAAAAAAAA
(=] o

X X
RN KN PO MR UM IO UM LM IO UM UM KOl B

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

X

N (%)

N (%)

28 (100)
0(0)
100)
100)
3,6)
96,4)
28 (100)
4(14,3)
24 (85,7)
28 (100)
24 (85,7)
0(0)
1(3,6)

28 (
28 (
1
27

(
(

1(3,6)
0 (0)
1(3,6)
0(0)
0 (0)
1(3,6)
28 (100)

15 (53,6)

9(32,1)
0 (0)
2(7,1)

2(7,1)

28 (100)

208 (100)
1(0,5)
207 (99,5)
208 (100)
2 (1,0)
206 (99,0)
208 (100)
9(4,3)
199 (95,7)
208 (100)
199 (95,7)
1(0,5)

2 (1,0)
0(0)
3(1,4)
0(0)
1(0,5)

2 (1,0)
0(0)
208 (100)

166 (79,8)

21(10,1)
13 (6,2)
6(2,9)

2(1,0)

208 (100)

1,000

0,796

0,084

0,997
0,253

0,996

0,995
0,996
0,997
0,996
0,996

0,001
0,989
0,129

0,020

2,43 (0,10-61,02)

3,81 (0,33-43,50)

3,68 (1,05-12,88)

NC
4,15 (0,19-44,86)

NC

NC
NC
NC
NC
NC

4,74 (1,80-12,09)
NC
3,69 (0,51-17,71)

11,07 (1,26-97,80)

Valores de referencia: normopeso, no presenta discapacidad, sin enfermedad crdnica, sin

medicacidn crénica, sin diabetes, sin hipertension, sin hipercolesterolemia, sin EPOC, sin asma, sin

enfermedad cardiovascular, sin enfermedad renal, sin enfermedad hepatica, cancer “no”, sin ninglin

tipo de cédncer y sin ninguna enfermedad crénica. NC: no calculable. En las categorias con frecuencias

nulas en alguna de las celdas, no fue posible calcular la OR ni su IC.

De los factores de comorbilidad se puede observar significacién estadistica en el IMC, la

discapacidad, tener una enfermedad crdénica, consumir medicacién crdnica, tener EPOC y el nimero

de enfermedades crénicas.

Si se observa el IMC los pacientes que tienen sobrepeso (p=0,004), obesidad leve (p=0,001) y

obesidad media (p=0,003) presentan un mayor riesgo de necesitar asistencia hospitalaria que los

pacientes con normopeso. Ademas, este riesgo aumenta a medida que aumenta el IMC, teniendo

147



las personas con sobrepeso 4 veces mas riesgo (OR= 4,97), las personas con obesidad leve 8 veces

mas riesgo (OR=8,35) y las personas con obesidad media hasta 48 veces mas riesgo (OR=48).

Como se ha comentado anteriormente entre las enfermedades crénicas, la medicacién crénica 'y
el EPOC también se puede establecer relacion. Los pacientes con enfermedades crénicas tienen mas
riesgo de necesitar asistencia hospitalaria (OR=3,71), asi como los pacientes que necesitan
medicacidn crdnica que tienen un riesgo mas de dos veces mayor (OR=2,53). En cuanto al EPOC, el

riesgo aumenta considerablemente, siendo cercano a 40 veces superior (OR=39,34).

Si se analiza la suma de las enfermedades crénicas que padece cada paciente también se puede
establecer relacidn, ya que los que tienen una enfermedad crénica (p=0,001) tiene cuatro veces mas
riesgo (OR=4,74), aumentando hasta 11 veces (OR=11,07) en el caso de los pacientes que tienen 4 o

mas enfermedades crénicas (p=0,020).

Sitenemos en cuenta un IC del 90% también se puede establecer relacidn entre la variable cancer
y el riesgo de necesitar asistencia hospitalaria (p=0,084), siendo los pacientes con cancer los que
presentan un riesgo tres veces mayor que los que no tienen (OR=3,68). En cuanto a la discapacidad,
los sujetos que presentan una discapacidad menor del 33% (p=0,046) tienen 7 veces mas riesgo de

requerir asistencia hospitalaria que los pacientes que no presentan ninguna discapacidad (OR=7,65).
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Figura 26. Odds Ratio de variables clinicas para el riesgo de atencion hospitalaria: cancer,

EPOC, IMC, comorbilidad y medicacién.

A continuacién, en la tabla 42 se resumen las variables cuantitativas relacionadas con la

comorbilidad y el riesgo de asistencia hospitalaria.
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Tabla 42. Andlisis bivariante: variables cuantitativas relacionadas con la comorbilidad y el

riesgo de asistencia hospitalaria por SARS-CoV-2 (mediana, RIQ y pruebas de contraste).

Rango Ude Sig.
HOSPITAL Media Mediana intercuartil Mann-  asintét.
ico Whitney (bilateral)
Peso HOSPITAL Asist. Hospital SI 77,11 74,5 19,6
. . 1630 <0,001
Asist. Hospital NO 60,03 63,5 24,5
N2 HOSPITAL Asist. Hospital SI 2 1 2
. . . 2114 0,005
medicamentos Asist. Hospital NO 1 0 1

Como se observa en la tabla anterior, el peso y el nUmero de medicamentos son factores con los
que se puede establecer una relacidn de riesgo para necesitar asistencia hospitalaria (p<0,001 y
p=0,005 respectivamente). Si se analiza la diferencia de medias, a mayor peso aumenta el riesgo
(mediade 77,11 en los que hanido al hospital frente al 60,03 entre los que no han asistido), lo mismo
que ocurre en el andlisis de las medias sobre el nimero de medicamentos que toman, siendo la
relacion a mayor medicamentos mas posibilidad de necesitar acudir a un centro hospitalario. En las
figuras 27 y 28 se representa graficamente la distribucion del peso y el nUmero de medicamentos en

funcidn de la asistencia hospitalaria.
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Figura 27. Distribucion del peso en funcidon de la asistencia hospitalaria.
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Boxplot. N2 medicamentos para asistencia hospitalaria

14

12

=
o

[e]

N2 Medicamentos

SIHA ESTADO EN EL HOSPITAL

a

NO HA ESTADO EN EL HOSPITAL

Figura 28. Distribucion del n2 de medicamentos en funcidn de la asistencia hospitalaria.

El IMC es la Unica variable cuantitativa que tiene una distribucion normal por lo que se realiza la

prueba T para la igualdad de medias que se observa en la tabla 43.

Tabla 43. Analisis bivariante: comparaciéon de medias de variables cuantitativas del estilo de

vida y su relacion con el riesgo de asistencia hospitalaria por SARS-CoV-2 (prueba de muestras

IMC

independientes).

Se han
asumido
varianzas
iguales

No se han

asumido
varianzas
iguales

Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas

F Sig. t gl

6,05 234

3,267 | 0,072

4,39 30

(bilateral) de medias

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

Diferencia Er;orltlp. confianza para la
. ela . diferencia
diferencia i R
Inferior Superior
6,23 1,03 4,20 8,26
6,23 1,42 3,33 9,13

Como la prueba de Levene obtiene un valor mayor de 0,05 se asume que las varianzas son iguales.

La tabla 44 resume el andlisis bivariante entre el IMC y el riesgo de la asistencia hospitalaria por

SARS-CoV-2.
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Tabla 44. Analisis bivariante: variables cuantitativas relacionadas con la

riesgo de asistencia hospitalaria por SARS-CoV-2 (media y desviacidn tipica).

Estadisticos de grupo

N Media Desvllacmn
HOSPITAL tip.
IMC  Asist. Hospital SI 28 29,43 7,31 6 05
Asist. Hospital NO 208 23,20 4,76 ’

comorbilidad y el

Prueba T para
la igualdad de
medias

Sig. (bilateral)

<0,001

Al analizar el IMC como variable cuantitativa, se observa una diferencia significativa entre los

grupos (p<0,001). En concreto, las personas que han requerido asistencia hospitalaria presentan un

IMC medio significativamente mayor (29,43) que aquellas que no han sido hospitalizadas (23,20).

Este resultado refuerza los hallazgos previos obtenidos con el IMC categorizado y sugiere que un

mayor IMC podria estar asociado a una mayor necesidad de atencién hospitalaria en el contexto de

la infeccidn por COVID-19. La figura 29 representa graficamente la distribucidn del IMC entre los

grupos en funcién de la asistencia hospitalaria.

Boxplot. IMC para asistencia hospitalaria
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Figura 29. Distribucion del IMC en funcidn de la asistencia hospitalaria.

Factores relacionados con el estilo de vida individual.

En cuanto a los factores relacionados con el estilo de vida individual, se realizé en primer lugar el

analisis bivariante entre ellos habitos téxicos y el riesgo de asistencia hospitalaria, que se representa

en la tabla 45.
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Tabla 45. Analisis bivariante: habitos téxicos y riesgo de asistencia hospitalaria por SARS-CoV-

2 (tabla de contingencia y OR crudos).

HOSPITAL sig
AS'S_t' AS'S_t' Exacta OR (IC:95%)
Hospital Hospital (bilateral)
SI NO
Fumador NO N (%) 18(64,3) 148 (71,2)
S| N (%) 4(14,3)  33(15,9) 0,995 1,00 (0,27-2,88)
EXFUMADOR N (%) 6(21,4) 27 (3,0) 0,243 1,83 (0,62-4,81)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Ingesta de NUNCA N (%) 15(53,6) 112(53,8)
alcohol
LI\JA':/; OMENOSAL (%) 4(14,3) 19 (9,1) 0,462 1,57 (0,41-4,90)
i/é: VECES AL N(%) 5(17,9)  40(19,2) 0,900 0,93 (0,29-2,59)
2 A 3 VECES POR o
SEMANA N(%) 2(7,1) 27 (13,0) 0,449 0,55 (0,08-2,12)
4 0 MAS VECES .
POR SEMANA N(%) 2(7,1) 10 (4,8) 0,626 1,49 (0,22-6,39)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
N2 de NUNCA CONSUME ' N (%) 15 (53,6) 110(52,9)

consumiciones 10?2

0, -
alcohélicas consumiciones | N8 5(17.9) + 39(18,7) 0,911  1,01(0,90-1,12)

304 .
consumiciones | N (%) 3(10,7)  43(20,7) 0,327 1,06 (0,95-1,18)
50 MAs .
consumiciones | N (%) 5(17,9) 16 (7,7) 0,123 0,90 (0,76-1,03)
Total N (%) = 28(100) = 208 (100)
Frecuenciade NUNCA N (%) 21(75,0) 164 (78,8)
6 0 mas MENOS DE UNA

consumiciones VEZ AL MES N (%) 5(17,9) = 27(13,0) 0,494  1,45(0,45-3,91)

alcohdlicas MENSUALMENTE N (%) 1(3,6) 11 (5,3) 0,749 0,71 (0,04-3,94)
SEMANALMENTE N (%) 1(3,6) 5(2,4) 0,690 1,56 (0,08-10,32)
A DIARIO N(%) 0(0) 1(0,5) 0,989 NC

Total N (%) 28(100) 208 (100)

Valores de referencia: no fumador, ingesta de alcohol nunca, n? de consumiciones alcohdlicas
nunca consume y frecuencia de 6 o mds consumiciones alcohdlicas nunca. NC: no calculable. En las

categorias con frecuencias nulas en alguna de las celdas, no fue posible calcular la OR ni su IC.

Ninguno de los factores relacionados con los habitos toxicos parece tener relacién con un mayor
riesgo de necesitar asistencia hospitalaria, ya que todos tienen una significacion estadistica mayor

de 0,05.

En la tabla 46 se muestra el analisis bivariante de las variables cuantitativas relacionadas con

habitos téxicos y el riesgo de necesitar asistencia hospitalaria.
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Tabla 46. Analisis bivariante: variables cuantitativas relacionadas con el estilo de vida y el

riesgo de asistencia hospitalaria por SARS-CoV-2 (mediana, RIQ y pruebas de contraste).

HOSPITAL

Ne de
cigarros al
dia

Anos
siendo
fumador

HOSPITAL

HOSPITAL SI HA ESTADO

EN EL
HOSPITAL

NO HA ESTADO
EN EL
HOSPITAL

SI HA ESTADO
EN EL
HOSPITAL

NO HA ESTADO
EN EL
HOSPITAL

Media Mediana

Rango Ude Sig.
intercuagrtl’lico Mann- asintot.
Whitney (bilateral)
9
2649,5 0,439
5
11
2700 0,439
5

Como se observa en la tabla, no se puede establecer relacion entre el riesgo de desarrollar una

forma mas grave de la enfermedad y el nimero de cigarros al dia o los afios de fumador.

En la tabla 47 se realiza otro andlisis relacionado con el estilo de vida individual, teniendo en

cuenta las variables relacionadas con la practica de ejercicio fisico y el riesgo de asistencia

hospitalaria.

Tabla 47. Analisis bivariante: practica de ejercicio fisico asociada al riesgo de asistencia

hospitalaria por SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

Actividad fisica
aerdbica

Total
Entrenamiento del
equilibrio

Total
Fortalecimiento
muscular

Total

S
NO

S
NO

SI
NO

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

HOSPITAL sig.

Asist. Asist. Exacta = OR (IC:95%)

Hospital Hospital (bilateral)
SI NO

14 (50) 127 (61,1)

14 (50) 81 (38,9) 0,360 0,64 (0,29-1,41)
28 (100) 208 (100)

5(17,9) 50 (24,0)
23(82,1) 158 (76,0) 0,625 0,69 (0,25-1,90)
28 (100) 208 (100)

6 (21,4) 71(34,1)
22 (78,6) 137 (65,9) 0,258 0,53 (0,20-1,36)
28 (100) 208 (100)

Valores de referencia: no realiza actividad fisica aerdbica, no realiza entrenamiento del equilibrio,

no realiza fortalecimiento muscular.

Ninguno de los factores relacionados con la practica de ejercicio fisico tiene relacion con un

mayor riesgo de necesitar asistencia hospitalaria, ya que todos tienen una significacidn estadistica

mayor de 0,05.
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La tabla 48 resume los datos obtenidos en el andlisis bivariante entre los factores relacionados

con las conductas de riesgo frente a la necesidad de asistencia hospitalaria.

Tabla 48. Anilisis bivariante: conductas de riesgo asociadas al riesgo de asistencia hospitalaria

por SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

HOSPITAL i
. . ig.
A5|s't. ASIS't. Exacta OR (IC:95%)
Hospital Hospital (bilateral)
| NO
Asistencia a MENOS DE
bares DOS VECES N (%) 13 (46,4) 93 (44,7)
AL MES
2 0 3 VECES 0
POR SEMANA N (%) 10 (35,7) 84 (40,4) 0,719 0,85 (0,35-2,04)
4 A7 VECES 0
POR SEMANA N (%) 5(17,9) 31 (14,9) 0,800 1,15 (0,35-3,33)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Uso de Sl N (%) 20 (71,4) 118 (56,7)
mascarilla en
NO N (%) 8(28,6) 90 (43,3) 0,201 1,91 (0,80-4,53)
la calle
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Uso de Sl N (%) 23 (82,1) 165 (79,3)
mascarilla en
. NO N (%) 5(17,9) 43 (20,7) 0,922 1,20 (0,43-3,34)
el trabajo
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Uso de Sl N (%) 20 (71,4) 79 (38,0)
mascarilla con
no NO N (%) 8(28,6) 129 (62,0) 0,002 4,08 (1,72-9,71)
convivientes
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Uso de Sl N (%) 26 (92,9) 176 (84,6)
mascarilla en
NO N (%) 2(7,1) 32 (15,4) 0,379 2,36 (0,53-10,45)
el transporte
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Contacto con  SI N (%) 14 (50,0) 119 (57,2)
caso los 14
di . NO N (%) 14 (50,0) 89 (42,8) 0,603 0,75 (0,34-1,65)
ias previos
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Cuarentenado S| N (%) 9(32,1) 83 (39,9)
or contacto
P NO N (%) 19 (67,9) 125 (60,1) 0,559 0,71 (0,31-1,65)
estrecho
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Vacunado SI, DEDOS O 0
MAS DOSIS N (%) 22 (78,6) 151 (72,6)
51, DE UNA N(%) = 4(143)  32(154) 0791 0,86 (0,24-2,43)
DOSIS
NO N (%) 2(7,1) 25 (12,0) 0,436 0,55 (0,08-2,03)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Intencion de Sl N (%) 27 (96,4) 198 (95,2)
vacunarse NO N (%) 1(3,6) 10 (4,8) 1,000 1,36(0,17-11,08)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
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Valores de referencia: asistencia a bares menos de dos veces al mes, no uso de mascarilla en la
calle, no uso de mascarilla en el trabajo, no uso de mascarilla con no convivientes, no uso de
mascarilla en el transporte, no contrato con casos positivos los 14 dias previos, no cuarentenado por

contacto estrecho, vacunado de dos o mads dosis y sin intencidn de vacunarse.

De las conductas de riesgo para COVID-19, solo hay un factor que presenta significacion
estadistica que es el uso de mascarillas con personas no convivientes (p=0,002). Segun los datos
obtenidos, el uso de mascarillas con personas no convivientes aumenta el riesgo de necesitar

asistencia hospitalaria hasta en 4 veces (OR=4,08).

Redes sociales y comunitarias.

Se ha estudiado la relacion entre las redes sociales y comunitarias con el riesgo de asistencia

hospitalaria. La tabla 49 muestra un resumen de este andlisis.

Tabla 49. Analisis bivariante: redes sociales y comunitarias asociadas al riesgo de asistencia

hospitalaria por SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

HOSPITAL Sie.
Asist. Asist. Exacta = OR (IC:95%)
Hospital Hospital (bilateral)
sl NO
Eis\f;“ Eﬁ;’é&o OEN N(%) 9(32,1) = 83(39,9)
igﬁlﬁigb oviupo N(#) 19(67.9)  125(60,1) Po%8 | O7iiosiaes)
Total N (%) 28(100) = 208 (100)
Apoyo DE ACUERDO N (%) 21(750) @ 177(85,1)
familiar  |NDIFERENTE N (%) 7(25,0) 20(9,6) 0,029 2,95 (1,06-7,57)
EN DESACUERDO N (%) 0(0) 11 (5,3) 0,990 NC
Total N (%) 28(100) = 208 (100)
Apoyo DE ACUERDO N (%) 15(53,6) 102 (49,0)
amigos  INDIFERENTE N (%) 8(28,6) 73 (35,1) 0,526 0,74 (0,29-1,81)
EN DESACUERDO N (%) 5(17,9) 33(15,9) 0,957 1,03 (0,32-2,89)
Total N (%) 28(100) = 208 (100)

Valores de referencia: soltero, separado o viudo, apoyo familiar de acuerdo y apoyo social de
acuerdo. NC: no calculable. En las categorias con frecuencias nulas en alguna de las celdas, no fue

posible calcular la OR ni su IC.

En el caso de los factores asociados a las redes sociales y comunitarias se observa significacion
estadistica (p=0,029) en los encuestados que no estan de acuerdo ni en desacuerdo a la pregunta de
si pueden contar con sus familiares cuando lo necesitan, teniendo estos casi 3 veces mas de
posibilidades de necesitar acudir a un centro hospitalario (OR=2,95). La figura 30 muestra

graficamente los Odds Ratio referentes al apoyo familiar.
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Odds Ratio: apoyo familiar

Odds Ratio
[
o

__________ 5 ———

Apoyo Familiar: Indiferente Apoyo Familiar: Desacuerdo

Figura 30. Odds Ratio de la variable apoyo familiar para el riesgo de atencién hospitalaria.

Condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales.

A continuacion, en la tabla 50 se muestra un resumen del andlisis bivariante entre las variables
relacionadas con las condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales relacionadas con el

riesgo de asistencia hospitalaria.
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Tabla 50. Analisis bivariante: condiciones socioeconémicas, culturales y ambientales asociadas

al riesgo de asistencia hospitalaria por SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

Pais
agrupado
Total

Nivel de
estudios

Total
Empleo

Total
Ingresos

Total
Demora
enla
asistencia

Total

contesta” y demora en la asistencia entre 24 y 72 horas.

OTRA NACIONALIDAD
ESPANA

UNIVERSIDAD
ANALFABETO

EDUCACION PRIMARIA
EDUCACION SECUNDARIA

BACHILLERATO/FORMACION
PROFESIONAL (1ER CICLO)

FORMACION PROFESIONAL
(22 cicLO)

OTROS

SIN TRABAJO: DESEMPLEADO
O JUBILADO

TRABAJO TELEMATICO O SIN
ATENCION DIRECTA A
CLIENTES

TRABAJO PRESENCIAL

TRABAJO COMO SANITARIO
O SOCIOSANITARIO

NO CONTESTA

MENOR O IGUAL A 900
EUROS

901 A 1800 EUROS
MAS DE 1801 EUROS

ENTRE 24 Y 72 HORAS
MENOS DE 24 HORAS
ENTRE 72 HORAS Y UNA
SEMANA

MAS DE UNA SEMANA

NO SABE/NO CONTESTA/NO
HA NECESITADO

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

N (%)

N (%)

N (%)
N (%)

N (%)

N (%)

N (%)
N (%)

N (%)
N (%)

N (%)

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

HOSPITAL
Asist. Asist.
Hospital Hospital
Sl NO
5(17,9) 21(10,1)
23 (82,1) 187 (89,9)
28 (100) 208 (100)
4(14,3) 44 (21,2)
1(3,6) 24 (11,5)
4(14,3) 39 (18,7)
7 (25,0) 36 (17,3)
6(21,4) 37 (17,8)
6(21,4) 28 (13,5)
28 (100) 208 (100)
6(21,4) 68 (32,7)
12 (42,9) 61 (29,3)
6(21,4) 46 (22,1)
2(7,1) 17 (8,2)
2(7,1) 16 (7,7)
28 (100) 208 (100)
14 (50,0) 101 (48,6)
1(3,6) 21 (10,1)
12 (42,9) 67 (32,2)
1(3,6) 19 (9,1)
28 (100) 208 (100)
9(32,1) 74 (35,6)
9(32,1) 61 (29,3)
4(14,3) 45 (21,6)
4 (14,3) 21 (10,1)
2(7,1) 7(3,4)
28 (100) 208 (100)

Sig.
Exacta
(bilateral)

0,363

0,496
0,871
0,254

0,397

0,214

0,130

0,520

0,738

0,686

0,315

0,545
0,363

0,700
0,619
0,490

0,330

OR (1C:95%)

1,94 (0,67-5,63)

0,46 (0,02-3,32)
1,13 (0,25-5,06)
2,14 (0,60-8,71)

1,78 (0,47-7,43)

2,36 (0,62-9,93)

2,23 (0,81-6,74)

1,48 (0,44-5)

1,33 (0,18-6,40)

1,42 (0,19-6,84)

0,34 (0,02-1,86)

1,29 (0,55-2,97)
0,38 (0,02-2,07)

1,21 (0,45-3,29)
0,73 (0,19-2,39)
1,56 (0,39-5,35)

2,35 (0,32-11,67)

Valores de referencia: Pais Espafia, nivel de estudios universidad, empleo “otros”, ingresos “no

Si se observan los datos de la tabla, no hay ninguna variable en la que se pueda establecer

significacion estadistica con un IC del 95%. Si se amplia el IC al 90% se queda cerca de poder

establecer relacidn las personas que estan sin trabajo (p=0,130), los cuales presentan un riesgo mas

de dos veces superior (OR=2,23).
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Datos de infeccion por COVID-19

También se ha estudiado si los datos de infeccidn por COVID-19 tienen relacion con el riesgo de

necesitar asistencia hospitalaria. La tabla 51 muestra un resumen de este andlisis bivariante.

Tabla 51. Analisis bivariante: datos relacionados con la infeccion asociados al riesgo de

asistencia hospitalaria por SARS-CoV-2 (tabla de contingencia y OR crudos).

HOSPITAL sig.
Asis't. Asis't. Exacta OR (IC:95%)
Hospital Hospital (bilateral)
Sl NO
Motivo prueba  POR SINTOMAS N (%) 18(64,3) @ 110(52,9)
CRIBADO POBLACIONAL N (%) 1(3,6) 10 (4,8) 0,648 0,61 (0,03-3,49)

POR CONTACTO ESTRECHO

[)) -
CON UN CASO CONFIRMAD, N (%) 9(32.1) 88 (42,3) 0,277 0,62 (0,26-1,43)

Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Ambito de DOMICILIO N (%) 9(32,1) 81(38,9)
contagio DESCONOCIDO N (%) 10(35,7) 63 (30,3) 0,466 1,43 (0,54-3,80)
SOCIAL N (%) 5(17,9) 33 (15,9) 0,602 1,36 (0,39-4,26)
LABORAL N (%) 0 (0) 8(3,8) 0,994 NC
ESCOLAR N (%) 0 (0) 15(7,2) 0,992 NC
gimrTi%IO/SOCIOSANITARIO N (%) 4 (14,3) 8(3,8) 0,033 4,50 (1,04-17,65)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Sintomas S N (%) 28 (100) 181 (87,0)
NO N (%) 0 (0) 27 (13,0) 0,138 8,64 (0,51-145,57)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Fiebre Sl N (%) 20 (71,4) 109 (52,4)
NO N (%) 8 (28,6) 99 (47,6) 0,090 2,27 (0,96-5,39)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Escalofrios Sl N (%) 14 (50,0) 51 (24,5)
NO N (%) 14 (50,0) 157 (75,5) 0,009 3,08 (1,38-6,89)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Tos S| N (%) 22(78,6) 105 (50,5)
NO N (%) 6(21,4) 103 (49,5) 0,009 3,60 (1,40-9,23)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Odinofagia SI N (%) 21 (75,0) 109 (52,4)
NO N (%) 7 (25,0) 99 (47,6) 0,040 2,72 (1,11-6,69)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Cansancio Sl N (%)  21(75,0) 81 (38,9)
NO N (%) 7 (25,0) 127 (61,1) 0,001 4,70 (1,91-11,56)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Dolor muscular Sl N (%) 20(71,4) 78 (37,5)
NO N (%) 8(28,6) 130 (62,5) 0,001 4,17 (1,75-9,91)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
Disnea S| N (%) 17(60,7) 15(7,2)
NO N (%) 11(39,3) 193 (92,8) <0,001 19,88 (7,90-50,03)
Total N (%) 28 (100) 208 (100)
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Cefalea

Total
Nauseas/Vomitos

Total
Diarrea

Total
Anosmia

Total
Ageusia

Total
Piel

Total

Sintomas pre o
post diagndstico

Total
Neumonia

Total

Vacunado antes
del contagio

Total
Aislamiento

Total
Fallecimiento

Total

S|
NO

S|
NO

Sl
NO

S|
NO

S|
NO

Sl
NO

SIN SINTOMAS

ANTES DE SER
DIAGNOSTICADO

DESPUES DE SER
DIAGNOSTICADO

S|
NO

Sl
NO

Sl
NO

S|
NO

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

N (%)

N (%)

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

28 (100)
5(17,9)
23 (82,1)
28 (100)
0 (0)
28 (100)
28 (100)
0 (0)
28 (100)
28 (100)
0 (0)
28 (100)
28 (100)
0 (0)

25 (89,3)

3(10,7)

28 (100)
6 (21,4)
22 (78,6)
28 (100)
22 (78,6)
6 (21,4)
28 (100)
28 (100)
0 (0)
28 (100)
1(3,6)
27 (96,4)
28 (100)

56 (26,9)
152 (73,1)
208 (100)
4(1,9)
204 (98,1)
208 (100)
11 (5,3)
197 (94,7)
208 (100)
6(2,9)
202 (97,1)
208 (100)
7(3,4)
201 (96,6)
208 (100)
7(3,4)
201 (96,6)
208 (100)
27 (13,0)

150 (72,1)

31(14,9)

208 (100)
1(0,5)
207 (99,5)
208 (100)
150 (72,1)
58 (27,9)
208 (100)
206 (99,0)
2(1,0)
208 (100)
0 (0)
208 (100)
208 (100)

0,056

1,000

0,037

1,000

1,000

1,000

0,989

0,397

<0,001

0,621

1,000

0,101

2,35 (1,05-5,2)

1,89 (0,20-17,53)

3,89 (1,24-12,20)

0,55 (0,03-9,96)

0,47 (0,03-8,48)

0,47 (0,03-8,48)

NC

0,58 (0,13-1,79)

56,45 (6,50-
490,60)

1,42 (0,55-3,67)

0,69 (0,03-14,74)

22,74 (0,90-
572,29)

Valores de referencia: motivo de prueba por sintomas, ambito de contagio domicilio, sintomas

no, fiebre no, escalofrios no, tos no, odinofagia no, cansancio no, dolor muscular no, disnea no,

cefalea no, nduseas/vémitos no, anosmia no, ageusia no, piel no, sintomas antes de ser

diagnosticado, neumonia no, vacunado antes del contagio no, aislamiento no, fallecimiento no. NC:

no calculable. En las categorias con frecuencias nulas en alguna de las celdas, no fue posible calcular

laORnisulC.

En la tabla se puede observar que existe relacién entre necesitar valoracion presencial y las

variables: ambito de contagio, escalofrios, tos, odinofagia, cansancio, dolor muscular, disnea, diarrea

y neumonia.
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Los pacientes que se contagian en el &mbito sanitario (p=0,033) tienen esta cuatro veces mas

riesgo que los que se contagiaron en domicilio (OR=4,5).

Los pacientes con escalofrios (p=0,009), tos (p=0,009) y diarrea (p=0,037) presentan tres veces
mas riesgo de necesitar acudir a un hospital (OR=3,08, OR= 3,60 y OR=3,89 respectivamente). En el
caso de presentar odinofagia (p=0,04) tienen casi tres veces mas riesgo (OR=2,72), riesgo que
aumenta en el caso de los pacientes que presentan cansancio (p=0,001) y dolor muscular (p=0,001),

siendo este mas de cuatro veces superior (OR=4,70 y OR=4,17 respectivamente).

Si se observa la variable disnea (p<0,001) los pacientes que la presentaron tuvieron hasta 19
veces mas riesgo de requerir asistencia hospitalaria (OR=19,88) y en el caso de los pacientes con

neumonia (p<0,001) este riesgo aumentd hasta cincuenta y seis veces (OR=56,44).

Si se amplia el intervalo de confianza al 90% también se podria establecer relacion entre la
necesidad de asistencia hospitalaria y las variables: fiebre (p=0,090) y cefalea (p=0,056). Los
pacientes con fiebre tienen hasta el doble de riesgo de necesitar asistencia hospitalaria (OR=2,27),

lo mismo que ocurre con los pacientes que presentan cefalea (OR=2,35).

En la figura 31 se pueden observar graficamente los Odds Ratios de las variables relacionadas con

sintomas y el riesgo de asistencia hospitalaria.
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Figura 31. Odds Ratio de los sintomas para el riesgo de atencién hospitalaria.

En la tabla 52, se muestra el analisis bivariante entre las variables cuantitativas de los datos
recogidos relacionados con la infeccidn (el nimero de personas que tuvieron que cuarentenarse en
el domicilio y el nimero de contactos estrechos que se contagiaron) relacionadas con el riesgo de

asistencia hospitalaria.
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Tabla 52. Analisis bivariante: variables cuantitativas de los datos relacionados con la infeccion

asociados al riesgo de asistencia hospitalaria por SARS-CoV-2 (mediana, RIQ y estadisticos de

contraste).
Ude Sig.
Rango Mann-  asintot.
Media Mediana intercuartilico Whitney (bilateral)
N2 de HOSPITAL Asist.
. 3 1 2
cuarentenados Hospital SI
L . 2348 0,086
en domicilio Asist. 2 1 3
Hospital NO
Contactos HOSPITAL Asist.
. . 3 1 1
contagiados Hospital SI
Asist 2663,5 0,454
Hospital NO 2 2 3

Segun los datos, ni el nUmero de personas cuarentenadas en casa, ni el nimero de contactos
estrechos generados al obtener el resultado de COVID-19 positivo, tienen relacion con tener que

acudir a un centro hospitalario.

Tras el analisis bivariante de las variables, se procedid a realizar un analisis multivariante mediante
regresion logistica binaria. Para ello, se incluyeron en el modelo todas aquellas variables que habian
mostrado una asociacién estadisticamente significativa en los analisis previos. Se utilizo el método de
seleccion por pasos “hacia delante (likelihood ratio)” para construir el modelo. A continuacion, en la

tabla 53 se observan los resultados obtenidos.

Tabla 53. Analisis multivariante: regresion logistica de los determinantes asociados al riesgo de

asistencia hospitalaria (modelo 1).

I.C. 95% para EXP(B)

B Sig. Exp(B) Inferior Superior
Si usa la mascarilla
con no 1,869 0,004 6,484 1,815 23,163
convivientes
Cansancio 1,420 0,028 4,135 1,169 14,624
Disnea 1,857 0,002 6,403 2,019 20,303
Neumonia 3,736 0,007 41,929 2,722 645,978
IMC recodificado 0,013
IMC recodificado: 1,596 0,021 4,935 1,275 19,105
sobrepeso
IMC recodificado: 1,506 0,055 4508 0,967 21,005
obesidad leve
IMC recodificado: 5,832 <0,001 341,104 13 444 8654,488
obesidad media
Constante -5,787 <0,001 0,003
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En la figura 32 se puede ser graficamente los coeficientes y el intervalo de confianza de esta

regresion logistica.

Coeficientes e intervalos de confianza de la regresion logistica
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Figura 32. Coeficientes e intervalos de confianza de la regresion logistica para el riesgo de

asistencia hospitalaria para el modelo 1.

Para el modelo estimado se obtiene la matriz de confusién, representada en la tabla 54, al igual

que en la regresion de la primera parte del estudio.

Tabla 54. Matriz de clasificacion del modelo 1: prediccion del riesgo de asistencia hospitalaria

por SARS-CoV-2.

Pronosticado

HOSPITAL
Observado Porcentaje
Asist. Hospital Asist. Hospital
correcto
NO Sl
Asist. Hospital NO 206 2 99,0
HOSPITAL
Asist. Hospital SI 12 16 57,1
Porcentaje global 94,1

En la matriz de confusidn la precision global del modelo es del 94,1%, es decir, su precision es del

94,1% para calificar un nuevo individuo. La figura 33 muestra graficamente la precisidon del modelo.
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% Acierto regresion logistica

94,1%

= ACIERTOS = FALLOS

Figura 33. Precision global del modelo de regresion logistica para predecir el riesgo de

asistencia hospitalaria.

Tras calcular el Odds Ratio de cada una de las variables respecto a la posibilidad de necesitar
asistencia hospitalaria, se obtiene como resultado los siguientes factores de riesgo, resumidos en la tabla

55, que son los que presentan coeficientes Beta positivos:

Tabla 55. Andlisis multivariante: regresion logistica de los determinantes con mayor asociacién

positiva al riesgo de asistencia hospitalaria por SARS-CoV-2.

1.C. 95% para EXP(B)

B Sig. Exp(B) . .

Inferior Superior

Siusala

mascarilla con no 1,869 0,004 6,48 1,81 23,16

convivientes

Cansancio 1,420 0,028 4,13 1,17 14,62

Disnea 1,857 0,002 6,40 2,02 20,30

Neumonia 3,736 0,007 41,93 2,72 645,98

IMC recodificado: 1,596 0,021 4,93 1,27 19,10

sobrepeso

IMC recodificado: 1,506 0,055 4,51 0,97 21,00

obesidad leve

IMC recodificado: 5,832 <0,001 341,10 13,44 8654,49

obesidad media
Estos factores juntos actuando a la vez, son los que contribuyen a que una persona necesite
asistencia hospitalaria en el 94,1% de los casos, es decir, un mayor IMC, el uso de la mascarilla con no

convivientes, tener cansancio, disnea y neumonia son factores de riesgo.
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En este mismo apartado se ha realizado un andlisis multivariante mediante regresion logistica,
teniendo en cuenta solo los datos de la infeccién por COVID-19. Usando el método “hacia adelante

razén de verosimilitud”. La tabla 56 muestra los datos de este segundo modelo.

Tabla 56. Analisis multivariante: regresion logistica de los determinantes asociados al riesgo de

asistencia hospitalaria (modelo 2).

I.C. 95% para EXP(B
B Sig. Exp(B) P ()

Inferior Superior
DISNEA 2,666 <0,001 14,38 5,44 38,04
NEUMONIA 2,733 0,029 15,38 1,32 178,78
Constante -2,904 <0,001 0,05

Tanto la disnea como la neumonia tienen significacion estadistica y juntos constituyen un factor
de riesgo para necesitar asistencia hospitalaria. La figura 34 muestra una representacion grafica de

los coeficientes e intervalos de confianza del modelo 2 de regresion logistica.

Coeficientes e intervalo de confianza regresion logistica
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0,00
NEUMONIA DISNEA

Figura 34. Coeficientes e intervalos de confianza de la regresion logistica para el riesgo de

asistencia hospitalaria.

En la tabla 57 se puede observar la matriz de confusion del segundo modelo.
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Tabla 57. Matriz de clasificacidon del modelo 2: prediccion del riesgo de asistencia hospitalaria

por SARS-CoV-2.

Pronosticado

HOSPITAL
Observado Porcentaje
Asist. Hospital Asist. Hospital
correcto
NO Sl
Asist. Hospital NO 207 1 99,5
HOSPITAL
Asist. Hospital SI 23 > 17,9
Porcentaje global 89,8

Como se puede observar el grado de cumplimiento de la matriz de confusion es de un 89,8% de
los casos. Lo que indica que si se sigue este modelo y se dan los factores de riesgo estudiados (disnea
y neumonia) hay un 89,8% de posibilidades de identificar si el individuo requiere o no asistencia
hospitalaria. La figura 35 muestra graficamente la precision del modelo.

Igualmente analizadas ambas regresiones logisticas de esta segunda parte del estudio, resulta un

mejor modelo en el caso de incluir todos los factores analizados en las encuestas.

% Aciertos regresion logistica

= ACIERTOS FALLOS

Figura 35. Precision global del modelo de regresion logistica con solo datos relacionados con

la infeccidn para predecir el riesgo de asistencia hospitalaria (modelo 2).

166



DISCUSION



10. DISCUSION.

La muestra, seleccionada aleatoriamente, estda conformada por 300 casos y 388 controles,
conformando un total de 688 sujetos invitados a participar. Este valor tomado en contexto dentro
de la provincia de Soria supone la representacion del 0,75% de la poblacién actual. Si se tiene en
cuenta la posterior participacién o no en el estudio, el porcentaje es superior en el caso del grupo
de casos (79%) frente al grupo control (63%). Debido a que todos los sujetos han recibido la misma
informacion acerca del estudio, la mayor participacidon por parte del grupo de casos se puede
justificar como una mayor predisposicion a la generacion de estudios cuando los sujetos han pasado
la enfermedad. En la actualidad, el nimero de estudios centrados en la relacién entre la tasa de
respuesta de encuestas y el haber padecido una enfermedad es escaso. Sin embargo, Kashihara?”’
reportd en 2019 un descenso en la participacion de la poblacidén en encuestas en situaciones ante
situaciones de estrés, sobre todo con menor nimero de ingresos. Otros estudios comentan la
necesidad de actualizar el modo de difusidn de las encuestas en momentos de epidemia, empleando
la via telematica o con el uso de recordatorios para aumentar la participacion. Estos cambios podrian
significar un aumento de la respuesta promedio y un aumento de la precision estadistica asociada a

la encuesta correspondiente®°®,

En cuanto a la autorizacion para acceder a la historia clinica, se obtuvo el consentimiento en el
95,3% de los casos y el 94,6% de los controles, lo que indica una alta tasa de aceptacién en ambos
grupos. Este dato refuerza la fiabilidad del acceso a la informacidon clinica adicional en futuros

analisis.

Como se puede observar en el andlisis descriptivo del grupo de casos y del grupo control, ambos

grupos son similares respecto a las variables Zona Basica de Salud, edad y sexo.

Las diferencias en la participacidon entre las distintas Zonas Basicas de Salud se pueden explicar
en funcion del nimero de tarjetas sanitarias asociadas a cada una de ellas, siendo Soria Norte y Soria
Sur las areas que mayor poblacién atienden. Los ultimos datos publicados por la Junta de Castilla y
Ledn2® refieren que el Centro de Salud de Soria Norte es el que mas tarjetas sanitarias tiene con una
cifra que se eleva hasta los 23.536 pacientes, seguido de Soria Sur con 19.319. En el lado opuesto los
Centros de Salud con menor nimero de tarjetas son San Pedro Manrique que tiene asignadas 934,
asi como Gomara con 1.090 tarjetas. En el analisis de los datos obtenidos no se ha observado relacién
entre la Zona Basica de Salud y el riesgo de contagio de COVID-19 o, una vez contagiado, desarrollar

una enfermedad mas grave.
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En cuanto a la cobertura sanitaria no se ha podido establecer relacién al carecer de significacién
estadistica ni para el riesgo de contagio ni para requerir asistencia hospitalaria, es posible ya que en
el periodo de pandemia las funciones publicas de rastreo y vacunacion se llevd a cabo desde la
seguridad social tanto para usuarios de estas como para personas sujetas a otro tipo de coberturas

sanitarias.

Respecto a la edad, el conjunto de sujetos se puede clasificar en cuatro grupos de edad (en
funcién de los cuartiles). Los dos primeros tramos engloban la poblacién hasta los 37 afios y en
ambos se observa una participacidn similar entre los grupos de casos y control. Sin embargo, los dos
ultimos cuartiles presentan diferencias significativas. En el tercer cuartil, entre 38 y 56 afios, se
observa una mayor representacién del grupo de casos, mientras que, en el cuarto grupo de edad,
que incluye a los mayores de 57 aios, hay un mayor numero sujetos pertenecientes al grupo control.
Esto puede deberse a una mayor exposicion al virus en los adultos jovenes frente a los sujetos de
edad mas avanzada, atendiendo a conductas sociales o a un menor miedo a desarrollar una forma
grave de COVID-19. Esta diferencia entre los dos uUltimos grupos ha sido previamente reportada por
Martinez-Garcia et al., mostrando que el porcentaje de poblacidn socialmente aislado es
significativamente mayor en el grupo con sujetos mayores de 60 afios que el que engloba los
participantes de entre 40 y 60 afios?!°. De hecho, en este Gltimo grupo es en el que se observé un
menor porcentaje de sujetos socialmente aislados tras la pandemia. En el anadlisis de esta variable
respecto a la posibilidad de contagiarse no se han obtenido datos significativos. Sin embargo, si ha
demostrado tener influencia en la posibilidad de desarrollar una forma grave de enfermedad
(p<0,001), siendo la media de edad de los sujetos que han necesitado asistencia hospitalaria de 54

afos, 19 afios superior a la media de los sujetos que no la precisaron.

Estudios han demostrado que la gravedad de la enfermedad es mayor en personas mayores que
en personas mas jovenes. La expresion de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2) en los
pulmones es mayor en las personas de mayor edad que en otros grupos, motivo por el cual la
mayoria de las complicaciones pulmonares, como el SDRA o la insuficiencia multiorgdnica, son mas
comunes en pacientes mayores que jévenes, aumentando también su mortalidad?®. Shakor et al. en
su revision sobre los factores de la salud que contribuian a la letalidad, concluyeron que la
comorbilidad es uno de esos factores junto con la edad, siendo los mayores de 60 afos el grupo con

mas posibilidad de un desenlace fatal tras el contagio?!?.

En cuanto al sexo, hay una mayor representacion por parte de las mujeres en el grupo de casos
que en el de controles. Este dato puede diferir de los datos obtenidos en estudios previos donde los
contagios son superiores en hombres, aunque en ocasiones sin una justificacion ligada al sexo, sino
mas bien ligada a las conductas de género, tal y como se observa en el metaanalisis llevado a cabo

por Abate et al®8.
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Otros estudios reflejan que los hombres son mas susceptibles al virus que las mujeres no solo por
los factores de estilo de vida asociados con la COVID-19, como el tabaquismo y el consumo de alcohol
si no también debido a sus mayores niveles de expresiéon de ECA2'®. Sin embargo, los datos del
Ministerio de Sanidad muestran cifras similares entre ambos sexos en Espafia®, y en nuestro estudio
el sexo no ha demostrado tener significacion estadistica a la hora de contagiarse de COVID-19, ni de

desarrollar una forma grave de la enfermedad.

En ambos grupos se observa que el grupo racial caucdsico se encuentra ampliamente mas
representado frente al resto, explicable debido a un mayor porcentaje de poblacién caucasica en la
provincia. Si se atiende a los datos obtenidos, el grupo racial tiene significacién estadistica para
determinar un mayor o menor riesgo de contagio. Sin embargo, si se atiende al riesgo por si misma
de desarrollar una forma grave de la enfermedad, no se ha establecido relacién. El riesgo de contagio
en funcidn de la variable grupo racial viene determinado principalmente por el grupo racial malayo.

212 e observd que las tasas de contagio

En un estudio llevado a cabo en Chicago por Webb Hooper
eran superiores en latinos (1.000 casos cada 10.000 habitantes) y en los afroamericanos con 925
casos por cada 10.000 habitantes, respecto a los blancos cuya tasa desciende a 389. El Centro para
el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) también incidié en que los grupos minoritarios en

Estados Unidos presentaban un mayor riesgo de contagio, hospitalizaciéon y muerte?3,

En estos mismos datos se observa que el grupo racial etidpico tiene un efecto protector ante el
contagio de la enfermedad, pero sin ser relevante en el modelo de regresion logistica. Sin embargo,
si se tiene en cuenta los sujetos del grupo racial etidpico que forman parte del grupo de casos, sin
llegar a la significacion estadistica, el riesgo de desarrollar una enfermedad grave es mayor respecto
al resto de grupos. Estos resultados parecen contradecirse con lo previamente publicado, ya que
como se ha comentado en la literatura se describe un mayor riesgo de contagio en minorias (debido
principalmente a condiciones socioecondémicas). Por otra parte, el contacto social con otros grupos
es menor, lo que podria ofrecerles un efecto protector. En cuanto a la posibilidad de desarrollar una
enfermedad grave, si que llama la atencién que en un estudio realizado en Etiopia?** el 12,1% de los
pacientes presenté COVID-19 grave, el 7,8% presentdé enfermedad critica y el 8,3% de los 845
pacientes fallecid, lo que suponen porcentajes muy altos respecto a los obtenidos en otras

poblaciones como Espaiia.

En cualquier caso, estos datos hay que tomarlos con cautela, puesto que la representacion de

estos grupos en la muestra es muy pequefia.

Ademas, es importante volver a sefialar, que el concepto de raza humana actualmente carece de
una base bioldgica estricta ya que la variacién genética entre individuos es continua y no se
distribuye en fronteras claras entre grupos, y la intensa mezcla poblacional de las ultimas

generaciones hace imposible establecer categorias raciales discretas. Por ello, las diferencias
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observadas deben interpretarse como asociaciones poblacionales y sociales, y no como

determinantes bioldgicos inherentes.

La talla no muestra diferencias significativas entre ambos grupos para el riesgo de contagio,
teniendo en ambos casos la misma mediana (1,63), algo mas baja que la esperada por estadistica en
Espafia, ya que seglin un estudio publicado por The Lancet?', la media de Espafia de 2022 es de 1,76
metros en los hombres y 1,62 metros en las mujeres. Tampoco presenta relacion con el riesgo de

padecer una forma grave de la enfermedad.

Los grupos sanguineos presentan una distribucidn similar a la presente en la poblacién ya que los
grupos A+ y el 0+ son los que estdn representados en mayor porcentaje, al igual que sucede en
Espafia. Seguin los datos recogidos por Cruz Roja?*® el 36% de la poblacidn tiene el grupo A+y el 35%
el 0+, siendo los menos frecuentes el AB- (0,5%) y el B- (2%), al igual que en el estudio. En los datos
obtenidos en los analisis bivariantes, no presenta relacion con el riesgo de contagio ni para
desarrollar una enfermedad mas grave. Tampoco se tiene en cuenta en ninguno de los dos analisis
multivariantes realizados a través de regresion logistica. Seglin un metaanalisis llevado a cabo por
Wang?? los estudios que relacionan el riesgo de contagiarse de COVID-19 y el grupo sanguineo son
controvertidos, pero tras el estudio de 13.600 pacientes y 3.445.047 controles determinaron que el
grupo A y AB presenta un mayor riesgo, mientras que el grupo 0 presenta un menor riesgo de
contagio. Sin embargo, en un analisis por grupos la relacion entre los grupos sanguineos Ay Oy la
infeccion por COVID-19 se mantuvo estable entre las poblaciones china, europea y del Mediterraneo
oriental. Estos ultimos datos son comparables con los de nuestro estudio, ya que aun sin significacion
estadistica, usando de variable de referencia el grupo A+, el resto de los items tienen un riesgo

menor, a excepcion del A-, 0+ vy el 0-.

Asi mismo, otro metaandlisis realizado por Gutiérrez-Valencia et al.?*® llegaron a las mismas
conclusiones respecto al contagio, explicando que la menor susceptibilidad de las personas con
grupo sanguineo O a infectarse por virus puede deberse a que la adhesidon de la proteina Sy ECA2
puede ser inhibida por el anticuerpo natural anti-A para SARS-CoV-2, aunque también sugieren que
al ser el ECA2 el receptor para SARS-CoV-2, los anticuerpos naturales anti-A y anti-B producidos en
individuos con grupo sanguineo O podrian bloquear potencialmente la adhesidn viral a las células.
En este mismo estudio se relaciond la mortalidad con el grupo sanguineo y establecieron que el

grupo A tiene un mayor riesgo de mortalidad frente a los no A.

Atendiendo a los datos relacionados con la comorbilidad, lo primero que se tiene que observar
son los datos referentes a peso e IMC. Tanto la mediana del peso como la media del IMC son similares
en ambos grupos. Si se categoriza los datos segun los criterios de la OMS para el IMC y se comparan
con los de la poblacidn general utilizando los datos proporcionados por el Instituto Nacional de

Estadistica (INE)?'° se obtienen los datos que se observan en la tabla 58.
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Tabla 58. Datos de IMC obtenidos en el estudio comparados con la poblacién espafiola.

Datos obtenidos en el estudio Datos de la poblacién
CASOS CONTROLES en Espaiia
Infrapeso 2,54% 4,12% 2,08%
Normopeso 52,97% 53,09% 44,28%
Sobrepeso 29,66% 30,04% 37,63%
Obesidad 14,83% 12,75% 16,01%

Teniendo Unicamente en cuenta el peso de manera individual, este no ha mostrado tener
relacion con el riesgo de contagio, pero si con el riesgo de desarrollar una enfermedad mas grave. Si
serelaciona con la tallay se analiza el IMC ocurre lo mismo, no hay relacién con el riesgo de contagio,
pero si para presentar un cuadro clinico mas grave, con una diferencia de medias de 29,42 a 23,19.
Cuando se analiza recodificado en las mismas categorias que la OMS, también se encuentra
significacion estadistica, presentando un mayor riesgo a medida que aumenta el IMC. Ademas,
también son representativos como factor de riesgo en el modelo de regresidn logistica utilizado para

calcular la necesidad de asistencia hospitalaria.

La obesidad se ha relacionado cominmente con una mayor susceptibilidad a las infecciones.
Petrakis'” en su estudio sobre obesidad y COVID-19 relaciona ambas variables determinando
sintomas mads graves y un peor prondstico para las personas que tienen esta condicion, con
diferencias de hasta 5 puntos en el IMC entre los grupos de pacientes que desarrollaron una peor
sintomatologia, frente a los que no los tuvieron. Segun el estudio, el factor obesidad puede influir
negativamente, debido principalmente al estado proinflamatorio que presentan estos sujetos y a la
disminucion de la inmunidad. Estos mismos datos se muestran en el metaandlisis publicado por
Yang??° donde tras el andlisis de seis estudios determinaron que las personas con COVID-19 grave
podrian tener un IMC mas alto, mientras que los pacientes obesos fueron mds propensos a

desarrollar enfermedades graves una vez infectados con COVID-19 con un OR agrupado de 2,31.

En cuanto a la discapacidad, los datos obtenidos son levemente inferiores a los publicados por el
Observatorio Estatal de Discapacidad en 2023%2!, que muestra un total de discapacidad del 6,9% de
la poblacion total. Sin embargo, los datos de este estudio se aproximan al promedio en el pais en el
caso de personas con un grado de discapacidad superiores al 65% que en el caso del estudio es de

1,04% mientras que la de la poblacion general es el 1,31%.

En nuestro estudio la discapacidad no demuestra tener relacion con el riesgo de contagio, sin
embargo, en el analisis bivariante sobre la estancia en el hospital, si que se establece significacion
estadistica, teniendo las personas con menos de un 33% de discapacidad hasta 7 veces mas riesgo

de requerir asistencia hospitalaria.
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En otros estudios también se ha observado relacién entre una discapacidad y un mayor riesgo de
mortalidad por COVID-19. Asi, en 2020, Turk et al. reportaron que la presencia de una discapacidad
intelectual estaba directamente relacionada con un aumento de la mortalidad por COVID-19. La
hipdtesis propuesta se centra en la mayor probabilidad de padecer otras comorbilidades en los
sujetos con discapacidad???. En este estudio remarcan que, pese a que el conjunto global de
individuos discapacitados y no discapacitados presentan ratios de fallecimiento similares, las
diferencias observadas entre los diferentes rangos de edad, sobre todo en edades tempranas (hasta
17 afios) son remarcables. En este mismo sentido, el metaanalisis realizado por Kuper y Smythe
establece que las personas con discapacidad tienen 2,7 veces mayor probabilidad de fallecer debido
a la infeccién??® mostrando que la mortalidad era mayor en aquellos que sufrian una discapacidad
intelectual frente a fisica. Sin embargo, no hubo diferencia con aquellos que vivian en residencias o
asistian a centros de dia. Una de las hipdtesis barajadas es la reticencia para buscar/pedir ayuda e

informacion, aumentando los riesgos asociados a la enfermedad.

Se observa que el porcentaje de encuestados con enfermedades crénicas suponen el 30,9% en
el grupo de casos y un 25,9% en el grupo control, siendo muy coherente con el porcentaje de sujetos
que tienen medicacién de manera crénica (30,1% y 26,7% respectivamente). Si se atiende a la
literatura el informe publicado por el Ministerio de Sanidad??* sobre medicamentos crénicos y
pacientes polimedicados establece que en Espafia el 29,9% de los hombres utilizan medicacidn

crénica, porcentaje que aumenta en el caso de las mujeres hasta un 40,1%.

Respecto a las enfermedades crénicas encuestadas, en la tabla 59 se compara con los datos

obtenidos a través del Instituto Nacional de Estadistica:

Tabla 59. Datos de enfermedades cronicas obtenidos en el estudio comparados con la

poblacién espaiola y la poblacion de Castilla y Ledn.

Datos obtenidos en el estudio Datos de la
Datos de la
poblacién en
poblacién en
CASOS CONTROLES Castillay

Espafia’?®
Le6n?%®
Diabetes 1,69% 3,29% 7,54% 8,52%
Hipertension arterial 11,02% 10,7% 19,34% 22,72%
Hipercolesterolemia 8,47% 10,29% 15,47% 28,57%
EPOC 0,85% 0,41% 2,75% 2,78%

Asma 2,54% 1,65% 4,11% --

Enf. Cardiovascular 5,51% 5,35% 5,54% 5,08%
Enf. Renal 0,42% 0,82% 2,45% 3,25%
Enf. Hepatica 1,27% 0,41% 0,68% 0,16%*

173



*En el caso de los datos referentes a Castilla y Ledn en cuanto a las enfermedades hepaticas, el
informe solo considera la Cirrosis, lo que puede explicar el porcentaje mas bajo respecto a la

poblacidn espafiola en general.

Segun los datos observados en la tabla, la muestra del estudio presenta un porcentaje menor del
esperado respecto a la poblacion nacional, que se acentua por el esperado en la poblacidn de Castilla
y Ledn. Probablemente esto se deba a que los datos en Espafa y Castilla y Ledn se refieren a
poblacidon adulta, mientras que el estudio también incluye nifios que tienen muy pocas
enfermedades crdnicas, ademds también se puede justificar por el infradiagndstico de estos
procesos en la provincia de Soria. Si se atiende a los datos de cobertura de la Cartera de Servicios de
Atencion Primaria se puede ver que en el caso de la diabetes la cobertura alcanzada en Castilla y
Ledn es de 9,45, mientras que en Soria la alcanzada es de 8,10. Lo mismo ocurre con las dislipemias,

que la cobertura en Castilla y Ledn alcanza el 33,77 mientras que Soria se queda en 26,88.

En el andlisis bivariante realizado no se observa relacién de ninguna de las variables con el riesgo
de contagiarse de COVID-19, sin embargo, si que se obtiene significacion estadistica en el estudio
del riesgo de necesitar asistencia hospitalaria. Tener una enfermedad crénica y necesitar medicacion

crénica presentan tres veces mds riesgo respecto a los sujetos que no tienen.

En el caso de la diabetes no se ha encontrado relacidn, aunque este dato es sorprendente debido
al elevado numero de estudios que relacionan el ser diabético con una mayor posibilidad de
desarrollar complicaciones durante el COVID-19. Entre estos estudios se puede nombrar el de Lima-

Martinez?%’

, en el cual ademds de explicar esta correlacién, desarrollan el mecanismo de infeccidn.
En este trabajo explican como el virus presenta en su envoltura la proteina S, que se une a la ECA2,
internalizando el virus a través de endocitosis. Esto es importante debido a que la expresion de la
ECA2 en células pancreaticas es superior que, en células pulmonares, pudiendo infectar las células
pancreadticas, causando disfuncién y como consecuencia, tratarse de un agente diabetogénico. De
igual manera, cabe remarcar la relacidn entre los pacientes diabéticos con mal control glucémico
con un peor prondstico. Esto fue publicado por Singh??® en un metaanalisis donde se observa que
estos sujetos tenian OR de fallecimiento de 2.36, frente a los que presentaban buen control
glucémico, con un OR de 1.50. Igualmente, en el estudio entre pacientes diabéticos y no diabéticos
se observo en el primer grupo una mayor tendencia a ser admitidos en servicios de urgencias, de
necesitar ventilacion mecdnica y de fallecer. Una hipdtesis por lo que en nuestro estudio no se

observa relacion es el bajo tamafio muestral, habiendo solo 12 sujetos que presentan diabetes entre

los grupos control (8) y casos (4).

Aunque en este estudio la hipertensién no alcance la significacidn estadistica, son numerosos los
estudios que relacionan el COVID-19 con la hipertension. Al igual que se ha comentado con
anterioridad, la ECA2 presenta un papel muy importante en los procesos relacionados con la

hipertensién. Se ha reportado un aumento del 20% de riesgo de fallecimiento al padecer
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hipertensién, de manera independiente a presentar otros factores agravantes??. Un estudio
realizado por Girardi establece el mecanismo por el que se observa un peor prondstico?®. En este
trabajo se menciona que en algunos modelos de hipertension se observa una menor presencia de la
ECA2, lo que seria contradictorio a los mecanismos propuestos de afeccidn. Sin embargo, en estos
sujetos se observa una desregulacién RAS de los procesos enzimaticos y precursores necesarios para
el control de la presion sanguinea, junto con un leve estado proinflamatorio crénico, lo que favorece
el dafio de los tejidos y un empeoramiento de las funciones cardiacas, renales y vasculares cuando

se produce la infeccidn por COVID-19.

En el andlisis realizado no se observa una relacién significativa entre los niveles de colesterol y
un peor prondstico de la enfermedad. Sin embargo, en otros estudios se ha reportado relacion entre
los niveles de colesterol y el prondstico de la enfermedad, determinando que bajos niveles tanto de
colesterol total, LDL y HDL en el suero estan asociados a un peor prondstico de la enfermedad. Un
metaanalisis llevado a cabo por Mangoni®*! incluyo 22 estudios que con una elevada significacién
estadistica (p<0,001) mostro que las concentraciones de colesterol en pacientes con complicaciones
eran menores que en el resto de los sujetos. Sin embargo, valores elevados de colesterol estadn
relacionados a mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, que es un agravante de la infeccion
por COVID-19. Ademas, los elevados valores de colesterol inducen un estado proinflamatorio que
favorece la infeccién y un peor prondstico de la enfermedad?32. Como ejemplo, se han desarrollado
ensayos in vitro que muestran que la presencia de colesterol en las membranas celulares aumenta

el nimero de puntos de entrada del virus.

En el estudio de los sujetos que padecen EPOC si se observa una relacidn significativa con sufrir
complicaciones durante la infeccion por COVID-19, mientras que el asma no presenta relacion
significativa en este estudio. El EPOCy el asma son ambas enfermedades respiratorias, cuya afeccion
se ha publicado que puede influir en la infeccién por COVID-19. En el estudio realizado por Manabe?33
se reporta como padecer EPOC eleva 3,8 veces el riesgo de fallecer por la infeccién de COVID-19. Los
pacientes con EPOC suelen presentar lesiones en las vias respiratorias y en el tejido alveolar,
provocando dafio estructural en las vias aéreas, lo cual se relaciona con un desarrollo grave de la

enfermedad. Al igual que en este estudio, diversos trabajos no han encontrado relacion directa entre

los sujetos con asma controlada y un mayor riesgo de fallecer®®,

Durante este trabajo otra variable a analizar ha sido la relacién entre las enfermedades
cardiovasculares y la infeccion, no encontrandose correlacién directa. En la bibliografia si se
encuentran metaanalisis que comentan una peor proyeccion de la enfermedad por el padecimiento
de enfermedades cardiovasculares, siendo 4 veces superior la probabilidad de fallecimiento?3*. En
este mismo trabajo se comenta como en los estudios realizados sobre un bajo nimero de sujetos,
no se obtienen resultados significativos respecto a la mortalidad asociada, siendo esto uno de los

posibles motivos por los que no se ha encontrado significacion estadistica. Otros estudios, como el
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de Wang?® evalud 203 trabajos y mas de 24 millones de sujetos en un metaanlisis, siendo
significativo el aumento de la mortalidad debido a enfermedades cardiovasculares en todos los

subgrupos, lo que permitié eliminar otros factores como agravantes.

Cabe destacar que en un elevado numero de pacientes se han observado complicaciones
cardiovasculares asociadas a la infeccidn por COVID-19%%, Entre estas enfermedades se observa la
miocarditis, que se mantiene como secuela del COVID-19 persistente, y se debe a los efectos de la
infeccion por COVID-19 en la ECA2 (presente en los miocitos), las citoquinas, concretamente el
aumento de la Proteina 1 Quimioatrayante de Monocitos (MCP1), implicada en el funcionamiento
de los macrofagos, los dafios endoteliales producidos y las coagulopatias (producidas por la
degradacidn de la fibrina, aumentando el riesgo de tromboembolismo)?*”. Otras enfermedades que
se han observado es la cardiopatia de Takotsubo, que generalmente se presenta en sujetos
expuestos a mucho estrés, y que se ha observado en pacientes de COVID-19, o arritmias en sujetos

con COVID-19 severo mayores de 60 afios?3.

Respecto a las enfermedades renales, no hay relacion en ninguna de las dos variables
dependientes estudiadas en este trabajo. Esto es sorprendente porque si se observa en la
bibliografia una mayor propensién a sufrir complicaciones derivadas del COVID-19 en los casos con
enfermedades renales crénicas?®. Asi lo reportd Rydell?®®, observando que los pacientes que se
sometian a procesos de didlisis tenian 2.24 veces mayor probabilidad de ser hospitalizados y 3,10 de
fallecer. Ademas, los pacientes con enfermedades renales crénicas también presentaban OR
respectivos de 1,16 y 1,66 frente a sujetos sanos. En este estudio también se evalua los tratamientos
que se llevan a cabo en estas enfermedades, observando que en aquellos sujetos que son tratados
con insulina, antiplaquetarios o inmunodepresores eran mas susceptibles de presentar
complicaciones en el COVID-19. También se destaca como el riesgo de sufrir COVID-19 grave esta

asociado a aquellas enfermedades renales de peor prondstico, ya que evaltdan diferentes grados.

Por ultimo, el presentar enfermedades hepaticas por parte de los sujetos tampoco demostrd
significacion estadistica, pudiendo deberse al bajo nimero de participantes que presentaban estas
afecciones. Sin embargo, diversos estudios si que han reportado que pacientes con enfermedades
hepaticas son mds susceptibles de infecciéon por COVID-19 (encontrandose en muchas ocasiones
asociados a otros factores de riesgo, como es la edad) y a una mayor gravedad (al poderse producir
fallos multiorganicos debido a las citoquinas, afectando al higado en mayor medida al presentar ya
patologias previas)?*°. Entre las diferentes enfermedades, destaca la peor prognosis de la cirrosis, al
tratarse de una enfermedad donde los pacientes se desregulan con facilidad. Ademas, si que se
observa que en ciertos pacientes COVID-19 se produce dafo hepatico asociado a la infeccidn de las
células del higado y la inflamacion derivada, llegando a ocasionar en un alto nimero de sujetos con

cirrosis un aceleramiento de la enfermedad. Esto fue evaluado un afio después de la infeccion,
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demostrandose un aumento del Model for End-stage Liver Disease adaptado a la cirrosis (MELD-

Na)?4,

En cuanto al analisis de estas variables para desarrollar una forma grave de la enfermedad se
observa que si tienen significacion estadistica el padecer una enfermedad crénica, el EPOC y tomar
medicacidn crdnica, asi como el nimero de medicamentos con una diferencia de medias de 2 (entre

los que han acudido al hospital) a 1 (en los que no han acudido al hospital).

Finalmente hay que destacar que en nuestro estudio se ha observado que los pacientes con una
patologia crénica presentan cuatro veces mas riesgo de necesitar asistencia hospitalaria, riesgo que
aumenta hasta 11 veces en el caso de presentar 4 o mas enfermedades crdnicas. Esto mismo se
observa en estudios previos donde aquellos pacientes con dos 0 mas comorbilidades presentan peor
prondstico en promedio que aquellos con una sola patologia?*>?*3, En el trabajo publicado por
Chivese?* se menciona ademas como esta mayor mortalidad asociada a numerosas patologias se ve
especialmente representada en el rango de 60-69 afios, siendo este el que muestra mayor riesgo de

fallecimiento en promedio.

En cuanto al cancer, en al analisis inicial si que se observa variacion entre el porcentaje de sujetos
encuestados en el grupo de casos respecto al de grupo control. A efectos descriptivos el observatorio

245 3ctualiza de manera regular los datos de incidencia por

de la Asociacidn Espafiola contra el Cancer
tipo de cancer y Comunidad Auténoma y, segun los registros de 2024, en Castilla y Ledn hubo 773
casos nuevos de cancer por cada 100.000 habitantes. La prevalencia, sin embargo, es dificil de
estimar al ser una enfermedad que la mayoria de los casos evoluciona hacia la curacién o el

fallecimiento.

Analizando los datos obtenidos en el estudio, no se puede establecer relacion entre el cancer o
un tipo de céncer en concreto y la posibilidad de contagiarse de COVID-19. Este dato es
contradictorio, puesto que requieren asistir a centros sanitarios para tratamiento o control y
presentan una respuesta inmunitaria debilitada. Estos motivos indicarian una mayor susceptibilidad
a las infecciones. Asi fue descrito en una revisién sistematica llevada a cabo por Castafieda?*® donde
establecieron que los pacientes con cancer eran mas susceptibles de contagiarse de COVID-19 y la

principal causa era el mayor niumero de visitas a centros sanitarios respecto a los sujetos sin cancer.

Aunque en este estudio no se ha observado una asociacion estadisticamente significativa entre
el cancer y el riesgo de contagio, el valor de la Odds Ratio (OR=1,52) sugiere una posible mayor
probabilidad de infeccidn en pacientes con cancer. Esta falta de significacidon podria estar relacionada
con el tamafio muestral insuficiente en este subgrupo, por lo que no se puede descartar la asociacion

real.

Sin embargo, cuando se analiza la correlacidn de los datos comparados con haber estado en el

hospital, aunque no llega a tener una relacion significativa el riesgo es tres veces mayor respecto a
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los que no presentan cancer. Un estudio de mds de cuatro millones de sujetos realizado en
Catalufia®® estudio el riesgo de hospitalizacién y fallecimiento por COVID-19 en los pacientes con
cancer, determinando que es 1,33 veces superior para la hospitalizaciéon y 1,12 veces superior para
el fallecimiento. Segun la revisidn sistematica de Castafieda et al.?*® las causas que propician el
desarrollo de un cuadro clinico mas grave pueden ser el uso de inmunosupresores, cuadros de
descompensacion hemodindmica, asi como marcadores séricos de inflamacion extensa, como
linfopenia, niveles mayores de interleucina-6 (IL-6), dimero D, Proteina C Reactiva (PCR),

procalcitonina y lactato deshidrogenasa. Ademads, también se ha encontrado un estudio®¥’

, que
correlaciona el COVID-19 con una peor evolucion del cancer favoreciendo el crecimiento tumoral,
las metdstasis y la recurrencia. Los motivos que pueden explicar esta asociacion son la tormenta de
citocinas, la hipoxia tisular, la alteracion de las respuestas de las células T, la autofagia, la activacion

de los neutrdfilos y el estrés oxidativo.

Si se atiende al tipo de cancer, aunque sin significacion estadistica (probablemente por el tamafio
muestral) el colorrectal también tiene cuatro veces mas posibilidades de necesitar este tipo de
asistencia respecto al resto de grupos. En un metaanilisis®*® realizado acerca de los pacientes con
cancer colorrectal en infeccién por SARS-CoV-2 tenian una mayor probabilidad de hospitalizacion y
mortalidad, especialmente en etapas avanzadas de la enfermedad. El estudio indicé que factores
como la edad avanzada, el sexo masculino y el tratamiento activo con quimioterapia o cirugia

aumentaban el riesgo de resultados adversos y fallecimiento.

En el linfoma no Hodking, se obtiene una OR muy elevada, pero es posible que se deba a que la
muestra solo incluye un sujeto y necesito asistencia, por lo que no es valorable con una muestra tan
pequeia. Sin embargo, si que hay estudios que avalan un aumento de hospitalizacion, por ejemplo,
un estudio europeo?*® encontrd que los pacientes con este tipo de cancer tenian un riesgo mayor
(OR=3,04) para la hospitalizacién por COVID-19 en comparacidén con otros pacientes con cancer

hematoldgico.

Estilos de vida.

El instituto nacional de estadistica (INE) establece que en 2022 el porcentaje de fumadores de
Castillay Ledn era de 18,2% siendo similar al porcentaje del grupo control?*. Respecto al nimero de
cigarros por dia en el caso de fumadores, el INE establece que aproximadamente un 39.5% de los
fumadores consume entre 1y 9 cigarrillos, mientras que un 34.5% consume entre 10 y 20 cigarros.
El 26.0% restante consume mas de 20 cigarros al dia. Los valores registrados en esta encuesta estan

dentro de lo observado por el INE?°,

Analizando los datos del analisis bivariante se observa que si existe relacion entre esta variable y

la posibilidad de contagiarse, aunque no se puede establecer relacion con el nimero de cigarrillos o
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los afios que ha sido fumador. El grupo de los exfumadores tiene un mayor riesgo de contagiarse de
COVID-19 respecto a los que no han fumado nunca. Este dato puede justificarse debido a que el
COVID-19 es una enfermedad con frecuente sintomatologia respiratoria, lo que puede llevar a que,
en el grupo de casos, los sujetos abandonaran el consumo de tabaco tras haber sufrido la
enfermedad. Esta hipdtesis ha sido estudiada previamente por Cox?° pero en este estudio no se
encontraron diferencias significativas entre aquellos que habian cursado la enfermedad frente a los
que no habian sido infectados. Sin embargo, Jackson et al.?*! reportd que, pese a que el porcentaje
de fumadores antes y después de la cuarentena no presentaban diferencias relevantes, si que hubo
un aumento significativo del nimero de sujetos que habian intentado o estaban en proceso de dejar
de fumar tras la cuarentena. La justificacién que ellos proponen es que el COVID-19 sirvié como un
momento educativo para promocionar los habitos saludables de vida. Esto apoyaria la hipdtesis
propuesta previamente, que se repite en el analisis multivariante, siendo los exfumadores un grupo
que contribuye al modelo de posibilidad de contagio. En el analisis multivariante también se sitla
como factor protector el ser fumador, seguramente por el hecho de que al ser fumadores tienen en
general mas preocupacion por el riesgo de contagio de una enfermedad con manifestaciones

principalmente respiratorias.

Por otra parte, en los resultados obtenidos, el consumo o exconsumo de tabaco,
independientemente del nimero de cigarros consumidos y los afios de fumador no presenta relacion
con la necesidad de necesitar asistencia hospitalaria, ni por si solos ni en el conjunto de la regresion
logistica. Estos datos son contradictorios en la mayoria de las revisiones sistematicas y metaanalisis,
por ejemplo, en el realizado por Baker?>?, encontraron 12 estudios que no mostraban una asociacién
significativa, 15 estudios que lo relacionaban con una mayor mortalidad y un estudio que mostraba

una disminucién del riesgo. Sin embargo, los datos obtenidos en un metaanalisis?*

que relaciona el
tabaquismo en relacién con el COVID-19, se demostrd un riesgo estadisticamente significativo del
45% de mortalidad por COVID-19 en fumadores alguna vez (fumadores y exfumadores) en
comparacion con los nunca fumadores, mientras que, al igual que en nuestro estudio, no han podido
establecer una relacidn significativa para fumadores actuales frente a nunca fumadores, ya que

debido al nimero de fumadores actuales no han conseguido un exceso de riesgo estadisticamente

significativo.

Respecto al alcohol, un 53,8% y un 52,7% nunca han consumido alcohol en el grupo de casos y
controles respectivamente. Estos valores son significativamente superiores a la media de 28,28%
reportado por el INE en Castilla y Ledn en el afio 2020%°3. De manera similar, los datos referentes a
4 0 mas veces por semana son superiores al promedio de Castilla y Ledn (0,22%) tanto en el grupo
control como en el grupo de casos, siendo 1,2% y 5,1% respectivamente observdndose un mayor

porcentaje en el grupo de sujetos que han padecido la enfermedad?>.
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En los datos obtenidos en el analisis bivariante existe una relacion entre el riesgo de contagiarse
de COVID-19 y el consumo de alcohol y el nimero de consumiciones. Si se analiza la relacion entre
el riesgo de contagio y el consumo de alcohol, los sujetos que consumen una o menos veces al mes
tienen menos riesgo de contagio. Sin embargo, los sujetos que consumen mds de 2 a 3 veces por
semana tienen dos veces mas riesgo y este riesgo aumenta a medida que aumenta el niumero de
veces que se consume alcohol. En esta misma linea, analizando los datos obtenidos en la regresién
logistica, se puede establecer que, sumado a otras variables el consumo de alcohol menos de una
vez al mes actlia como factor protector, mientras que el consumo de 4 o mas veces por semana es
un factor de riesgo. Existen diversos estudios que respaldan la relacidn entre el consumo de alcohol
y el riesgo de contagio por COVID-19, como el de Dai??, donde asocié el consumo de alcohol, incluso
dentro de las pautas recomendadas, con un mayor riesgo de infeccion por COVID-19, sin embargo,
no pudo demostrar que el consumo, independientemente de cantidad o tipo de bebida alcohdlica,
conlleve un mayor riesgo de mortalidad. Esto mismo ocurre nuestro el andlisis bivariante sobre la
asistencia hospitalaria, ya que ninguna de las variables relacionadas con el alcohol ha demostrado

tener relacion con la posibilidad de desarrollar una forma mas grave de la enfermedad.

Estos datos pueden ser controvertidos y hay que analizarlos con cautela, ya que en la bibliografia
existen datos muy dispares al respecto. Por ejemplo, el estudio observacional y transversal llevado
a cabo por Bhalla et al.?>> describe una asociacidn entre la probabilidad prevista de consumo de
alcohol y la gravedad de la COVID-19. Segun describe la bibliografia el consumo de alcohol interfiere
con la inmunidad pulmonar adaptativa e innata, aumenta la susceptibilidad a las infecciones virales
y aumenta el riesgo de desarrollar SDRA. Esta asociacion también ha sido descrita teniendo en
cuenta el resto de las sustancias, estableciendo que el riesgo para quienes abusaban de opioides era
el mas alto, seguido por aquellos con trastorno por consumo de tabaco y luego trastorno por
consumo de alcohol, riesgo que era aun mayor en sujetos con comorbilidades y en pacientes

afroamericanos?®.

En cuanto a la actividad fisica, se han incluido en la encuesta los estandares propuestos por el
Ministerio de Sanidad de actividad fisica aerdbica, el entrenamiento del equilibrio y el
fortalecimiento muscular. Los datos obtenidos en la encuesta muestran que, entre los sujetos que si
que realizan alguna actividad fisica, la mas frecuente es la aerdbica. En la dltima Encuesta Nacional
de Salud publicada en Espafia en 2017, se mostraron datos acerca del cumplimiento de las
recomendaciones de la OMS sobre actividad fisica, indicando que el 35,3% de la poblacién tenia un
nivel bajo de actividad, siendo el porcentaje mayor en mujeres que en hombres (37% y 33,5%
respectivamente)?*’. Si se comparan estos datos con los recogidos en la Estrategia de Atencién al
Paciente Crénico en Castilla y Ledn, se observa que son similares, ya que los informes refieren que
el 44,3% de la poblacién no realiza ningun tipo de ejercicio fisico en su tiempo de ocio (6,4 puntos
menos de la media nacional que se sitta en el 50,7%22%). Si se compara el grupo de casos y controles,

la mayor diferencia se observa en la variable relacionada con la actividad fisica de fortalecimiento
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muscular, en la que se establece relacién, que es casi 10 puntos mayor en el grupo de casos que en
los controles (32,6% y 23,0% respectivamente). Calculando el riesgo, las personas que entrenan el
fortalecimiento muscular tienen mas posibilidades de contagiarse de COVID-19 respecto a los que
no lo hacen. Este dato puede deberse a que el entrenamiento muscular frecuentemente se realiza
en gimnasios que son espacios cerrados y que puede favorecer el contagio. En 2021, Blocken utilizé
un gimnasio para realizar un estudio sobre la ventilacion y purificacion del aire buscando limitar las
concentraciones de particulas de aerosol. Tal y como se describe en él, en los gimnasios la
produccion de aerosoles y lainhalacion de estas particulas es mas pronunciada que en otros espacios

interiores ya que la respiracién es mas intensa??.

En cambio, no se ha podido demostrar relaciéon entre la practica de actividad fisica, el
entrenamiento de equilibrio ni el fortalecimiento muscular con la necesidad de una vez contagiado

necesitar asistencia hospitalaria.

Conductas de riesgo COVID-19.

Para estudiar las conductas de riesgo asociadas al contagio de COVID-19 se ha encuestado sobre
la asistencia a bares y terrazas, el uso de las mascarillas en diferentes entornos como puede ser la
calle, el trabajo, el transporte o con personas no convivientes, el contacto con personas

diagnosticadas de COVID-19, si han sido cuarentenados por el contacto y el estado de vacunacidn.

En el estudio que se ha realizado, aunque no se puede establecer relacion en el andlisis bivariante
se observa que los sujetos que acuden al bar de 4 a 7 veces por semana tienen mas riesgo de contagio
que los que asisten menos de dos veces al mes. Ademas, el porcentaje que acude con frecuencia a
bares es mayor en el grupo de casos (55,1%) que en el de controles (48,1%) y la diferencia es mas
significativa en el grupo que acude de 4 a 7 veces por semana, representando un 15,2% de los casos

frente al 11,5% de los controles.

La asistencia a bares, considerado un lugar cerrado, cobrd especial importancia en los
mecanismos de transmisidn del virus. Es conocido que un mecanismo de transmisidn es a través de
las gotas respiratorias que se emiten al hablar y respirar, ademds del contacto con ellas a través de

1.8 en su estudio también hizo hincapié en que no se puede

superficies contaminadas. Dai et a
ignorar el riesgo de transmision aérea, especialmente en los espacios publicos cerrados, como es el
caso de los bares o los trasportes colectivos. Segun este estudio para que el riesgo en estos espacios
sea inferior al 1% se requiere una ventilacion de 100 a 350 m3/h y persona infectada y a 1200-4000
m3/h por persona infectada durante 0,25 h y 3 h de exposicidn, objetivos muy dificiles de conseguir
en espacios publicos cerrados. Estudios como este impulsaron que se tomaran medidas acerca de la

asistencia a espacios publicos cerrados. Asi en la primera fase de desescalada solo se permitia la

estancia en terrazas y no fue hasta la segunda fase que se permitid la estancia dentro de los bares.
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Sin embargo, no hay que subestimar el riesgo de contagio en espacios abiertos, en el estudio
realizado por Senatore et al.?>° se describié que estos entornos podian conllevar un mayor riesgo de
infeccion que los interiores debido a la falta de conocimiento, al nimero de personas que se
encuentren en ellos y a la contribucién de las particulas de polvo y humo que pueden aumentar la

dispersion en largas distancias.

En cuanto al uso de la mascarilla en los espacios abiertos no se puede establecer relacién con la
necesidad de ser valorado en un centro hospitalario, aunque si que se puede establecer relacion
entre su uso y el riesgo de contagiarse de COVID-19. El porcentaje de sujetos que la usan es mucho
mayor en el grupo de los controles que en el de los casos (78,2% y 58,5% respectivamente). A pesar
de ser mayor en el grupo de casos, en ambos se observa un menor porcentaje de empleo de la

mascarilla frente a estudios realizados previamente, como el de Mazén et al.?%°

que tras la realizacion
de 5.464 observaciones determinaron que el cumplimiento global era del 89,5%, aunque con una
diferencia de 10,9 puntos entre las observaciones realizadas en 2020 y 2021. Esto sugiere que los
datos recogidos en la encuesta son fieles a la realidad, si se considera que la disminucion del uso de
la mascarilla es progresiva. Este estudio también evidencié que, dentro de las causas de uso
incorrecto de la mascarilla, la principal era llevar nariz y boca fuera (40,4%) y la ausencia de mascarilla
(36,2%). Otro estudio®®®, realizado con sujetos que habian sido contactos estrechos de casos
diagnosticados de COVID-19, mostraba que en el 60,8% de los contactos de riesgo no se habia
utilizado la mascarilla, porcentaje que aumenta hasta el 93,6% en el caso de parejas sentimentales,
pero disminuye al 43,6% en el caso de contacto con amistades. Este mismo estudio incluyé en las

variables el ambito donde se habia producido la exposicion, siendo el porcentaje mas alto en los

convivientes, seguido de los domicilios y de centros de deporte.

En nuestro estudio también se puede establecer relacidn entre el riesgo de contagio y el no uso
de mascarilla con personas no convivientes teniendo menos posibilidad de contagio los sujetos que
usan la mascarilla cuando estan en contacto con personas con las que no comparten domicilio.
Varios autores han obtenido también estos resultados, por ejemplo, el realizado por Pham et al.?¢?,
que tras realizar un estudio de cohorte prospectivo de 2.727 sujetos determind que, aunque todos
tuvieran similar percepcién de riesgo, el grupo que usaba frecuentemente la mascarilla en espacios
publicos tenia menos riesgo de contagiarse (86,2 % frente a 77,8 %, p= 0,03) y lo mismo ocurria
cuando se les preguntaba sobre su uso en casas de otras personas (23,2 % frente a 8,5 %, p=0,002).
Por otro lado, el grupo infectado tenia mas probabilidades de informar que solo usaba mascarillas a
veces (16,7 % frente a 7,7 %, p= 0,003) en espacios publicos interiores, al igual que se observé una
tendencia a no usar nunca o rara vez mascarillas en las casas de otras personas en el grupo infectado
(68,3 % frente a 57,3 %, p= 0,05). Otra revisién sistemdtica realizada por Labry-Lima et al.26?
determind que el uso inadecuado de mascarillas puede conllevar un aumento del riesgo de infeccidn,
asi como que su uso debe ir acompafnado de otras medidas que han demostrado ser eficaces para

detener la propagacion de enfermedades virales, como el lavado de manos o la cuarentena.
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Esta variable también se relaciona con un mayor riesgo de hospitalizacidn, presentando un riesgo
4 veces superior, seguramente este dato sea porque los pacientes con mas comorbilidad son los que
mas medidas de precaucién toman (como el uso de mascarillas) sin embargo, una vez contagiados,
presentan mas riesgo de terminar en el hospital por la comorbilidad. Por este mismo motivo, en el
modelo de regresion logistica, junto con otras variables, el uso de la mascarilla con no convivientes
es un factor de riesgo para desarrollar una enfermedad mas grave. Un estudio llevado a cabo por
Tausk y Spina®, con datos de 24 paises europeos, no mostré significacién estadistica para
relacionarlo con la morbilidad, pero si determind una correlacion entre el uso de mascarilla y el
exceso de mortalidad. Esto se explica debido a la carga viral. Como se ha comentado con anterioridad
los casos clinicos mds graves estan relacionados con cargas virales mas altas y hay estudios que
demuestran que sujetos que usan de manera habitual la mascarilla, cuando se contagian, la carga
viral que presentan es menor, por ejemplo el llevado a cabo en Brasil, por Soares?%4, donde encontré
relacion significativa entre su uso y la carga viral, obteniendo que el 64,9 % de quienes no usaban
mascarillas regularmente y el 45,5 % de quienes si las usaban presentaron una carga viral alta de

SARS-CoV-2 cuando el hisopado se hacia entre el primer y quinto dia.

Si se tiene en cuenta el uso de la mascarilla durante la jornada laboral y en el transporte publico,
ninguna de las dos variables ha demostrado tener relacidn con el riesgo de contagio de COVID-19, ni
con la necesidad de realizar una asistencia hospitalaria. Esto se puede ver influido, ya que al ser Soria
una provincia pequefa no cuenta con el mismo nimero de transportes publicos que otras provincias,
observando que no hay metro, y solo 5 lineas de autobus urbano, cuyo recorrido completo es inferior

a 20 minutos en todos los casos.

En la encuesta también se preguntd si los sujetos habian estado en contacto con un caso de
COVID-19 los 14 dias previos al diagndstico. En los resultados no se puede establecer relacién entre
esta variable y el riesgo de contagio o el riesgo de desarrollar una enfermedad mas grave. En este
punto hay que aclarar que en la encuesta solo se tuvo en cuenta el contacto, no si se habia llevado
a cabo o no con medidas de seguridad, por lo que no se puede hacer una comparativa entre los

sujetos que tuvieron un contacto de riesgo frente a los que no lo tuvieron. Asi Bellmunt?%°

en su
estudio, describié la importancia de llevar a cabo la busqueda de contactos estrechos, para acabar
con la cadena de transmisidn, ya que estos tienen una prevalencia de la enfermedad superior a la de
la poblacién general. Por este motivo se puede justificar que, aunque el haber estado cuarentenado
por haber sido contacto estrecho de un caso confirmado de COVID-19 no ha demostrado tener
relacion con la posibilidad de desarrollar una forma grave de la enfermedad, si tiene relacién con el
riesgo de contagio. Los sujetos que pudieron mantenerse correctamente cuarentenados
presentaron la mitad de riesgo para contagiarte respecto al otro grupo. Este dato se puede explicar
ya que al mantener la cuarentena y separarse de la fuente de infeccién, disminuye el riesgo de

contagio, no asi como en los sujetos que no han permanecido en cuarentena, donde el factor de

exposicidn sigue existiendo.
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Respecto a la vacunaciéon en nimeros absolutos son los mismos los encuestados que refieren
intencién de vacunarse en el grupo de casos y control. Sin embargo, el nimero de sujetos que han
completado la vacunacion con al menos dos dosis disminuye al 84,8% de los controles y al 73,3% de
los casos, a pesar de que actualmente la vacunacién tiene cardcter anual junto con la campafia de la
gripe. Segun los datos publicados por el Ministerio de Sanidad, actualmente el 92,6%%¢ de los
espanoles ha recibido la vacunacion completa, considerando esta la administracion de al menos dos

dosis, cifra que aumenta hasta el 96,4% en Castilla y Leodn.

Teniendo en cuenta estos datos y el analisis bivariante, aunque no se ha podido establecer una
relacion entre el estado vacunal y el riesgo de necesitar asistencia hospitalaria, si que se ha podido
establecer relacion con el riesgo de contagio siendo el grupo que esta vacunado de una sola dosis el
que tiene una posibilidad de contagiarse diez veces mayor que el grupo que ha recibido la pauta
completa. Este dato se puede justificar debido a la falsa creencia de que una dosis confiere
inmunidad, cuando realmente se necesita la vacunaciéon completa. Esto ha podido propiciar que los
sujetos hayan llevado a cabo conductas de riesgo para COVID-19 creyéndose falsamente protegidos.
Estos datos también se pueden justificar ya que es posible que los pacientes que han pasado el
COVID-19 tras administrarse una primera dosis, no hayan completado la vacunacion al haber
adquirido una inmunidad natural o adquirida a través de la enfermedad. En cuanto a la regresion
logistica, sumado a otros factores, el estar vacunado de una Unica dosis también se ha considerado

un factor de riesgo.

La eficacia de las vacunas puede variar en funcion del sujeto y tipo de vacuna. El dltimo informe
sobre la efectividad de la vacunacidon publicado por el Ministerio de Sanidad mostraba una
proteccién superior al 80% ante la hospitalizacidn, aunque este porcentaje disminuia al 60-70% en
los mayores de 60 afios cuando la infeccién la causaba la variante Omicron®®’. La vacuna que
actualmente se sigue administrando en Castillay Ledn es la Commirnaty?®8, adaptada cada afio segln
la cepa virica que circule en ese momento. Segun sus estudios, la eficacia tedrica es del 95.0% en la
prevencién de COVID-19 en participantes de 16 a 64 afios y del 94,7% en los mayores de 65 afos.

También presenta una eficacia del 96,2% en la prevencion de COVID-19 severo tras la segunda dosis.

La Organizacion Mundial de la Salud?®®

,aclaré que con las pautas de dos dosis, la primera confiere
solo una proteccion parcial, y es la segunda dosis la que aumenta la proteccidn. El nivel maximo de
inmunidad se alcanza unas semanas después de la segunda dosis. Ademas, la proteccion conferida
por una sola dosis puede disminuir con el tiempo, especialmente frente a variantes mas
transmisibles del virus. Por ello, las autoridades sanitarias recomiendan completar el esquema de

vacunacion y, en algunos casos, recibir dosis de refuerzo para mantener una proteccién éptima.

Por otra parte, si se tiene en cuenta la intencion de vacunarse no se puede establecer relacién
entre la variable y el riesgo de contagio o la posibilidad de desarrollar una forma grave de la

enfermedad.
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Si se consideran los datos obtenidos en el estudio sobre las redes sociales y comunitarias y se
comparan con los publicados por el Instituto Nacional de Estadistica?’®, son mas similares a los
observados en el grupo control, ya que en la poblacion espafiola el 50,7% esta casado y el 49,3% esta
soltero, separado o viudo. Si se observan los datos obtenidos en el analisis bivariante, existe bastante
diferencia en el estado civil y aunque no tienen relacion con desarrollar una forma mds grave de la
enfermedad, si se puede establecer relacién entre el estado civil y el riesgo de contagio, siendo los
sujetos casados o en pareja los que presentan un menor riesgo de contagiarse de COVID-19. Este
dato también adquiere importancia sumado a otros factores en la regresion logistica, puesto que
aparece como un factor protector. Un estudio realizado por Borau?3, publicado en Social Science &
Medicine, analizé datos de 46.450 personas en 67 paises y encontrd que las personas casadas son
mds propensas a cumplir con las medidas de proteccién contra la COVID-19 que las solteras. Si se
desgrana por sexo, los hombres casados reportan una tasa de cumplimiento un 5% mayor que la de
los hombres solteros y las mujeres casadas reportan una tasa de cumplimiento un 2% mayor que la
de las mujeres solteras. Esta mayor adherencia a las medidas protectoras se traduce en un menor
riesgo de contagio entre las personas casadas. Otro estudio de cohortes realizado en Suecia
determind que los familiares sin inmunidad presentaron entre un 45 % y un 97 % menos de riesgo
de contraer COVID-19 a medida que aumentaba el nimero de familiares inmunizados, por lo que
los miembros de familias con al menos un individuo inmunizado tenian un riesgo significativamente
menor de contraer COVID-192*. Ademds, también hay estudios?’* que demuestran que, el riesgo de
COVID-19 aumenta cuando es mayor el nimero de parejas sexuales, aunque parece que el medio

de transmisidn no es el contacto sexual, si no la cercania necesaria para las relaciones.

Si ademas se tiene en cuenta los datos de apoyo familiar y social los datos son ain mas variables.
En el estudio se observa que ambas variables presentan items con significacidn estadistica ante el
riesgo de contagiarse. Los sujetos que tienen mucho y poco apoyo de amigos presentan mas riesgo
de contagio que los sujetos en los que el apoyo social es indiferente, ademads, los sujetos que
muestran tener un apoyo familiar indiferente presentan menos riesgo que los que si lo tienen. Este
dato puede justificarse ya que tener un mayor apoyo, sugiere también mas contactos sociales. Un

metaanalisis publicado en Heliyon?’?

analizé 25 estudios con mas de 152.000 participantes y
concluyd que el tipo de contacto es el factor mas influyente en el riesgo de infeccidn. Los contactos
sociales (como reuniones con amigos o familiares) aumentan el riesgo de contagio en un 4,65 veces

en comparacién con otro tipo de contactos como puede ser el transporte.

En el caso de los datos obtenidos en el analisis bivariante entre estos factores y el riesgo de
desarrollar una enfermedad grave, el estado civil y el apoyo social no presentan una relacion
significativa, aunque si que la tiene el apoyo familiar, siendo los que presentan un apoyo intermedio
los que tienen un mayor riesgo de desarrollar una forma grave de la enfermedad respecto a los que

tienen apoyo familiar. En el andlisis multivariante, junto con otros factores, no tener apoyo familiar
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ejerce como factor de riesgo. Estos datos hay que tomarlos con cautela ya que debido al tamaiio de
la muestra no hay ningun sujeto que haya estado en el hospital y no tenga apoyo familiar, por lo que

puede alterar el analisis.

En el estudio de los factores socioecondmicos y culturales cabe destacar, por un lado, que el
mayor porcentaje de participantes poseian la nacionalidad espafiola, siendo esto coherente con la
menor tasa de inmigracion que hay en Soria respecto al resto de Espafia. Asi en 2022, la tasa de
inmigracién en Soria capital era del 12,7%%73. Por otro lado, los participantes de otra nacionalidad
fueron mayormente de paises de América Latina, Africa o Europa Occidental, formando el 11,02% y
16,46% de los grupos de casos y control, respectivamente. Si se observa al andlisis bivariante no se
puede establecer relacién con el riesgo de contagio ni con la posibilidad de desarrollar una forma

grave de la enfermedad.

Ademas del pais de origen, han sido evaluados el nivel de estudios, empleo e ingresos de los
sujetos, debido a la importancia que estos han demostrado tener en el prondstico de la
enfermedad?®®®17°, En este caso, cabe destacar el mayor nivel de estudios en el grupo de casos, frente
al control, mostrando una relacién entre esta y el riesgo de contagio. Los sujetos que han estudiado
en la universidad tienen mas riesgo respecto al a los que tienen estudios hasta bachillerato o
formacién profesional de primer ciclo. Esta variable también tiene significacidn estadistica junto con
otros factores dentro de la regresion logistica, mostrando que no tener ninguna formacién puede
suponer un factor protector, y el tener estudios universitarios un factor de riesgo. La relacién entre
el nivel educativo y el riesgo de contagio por COVID-19 ha sido objeto de diversos estudios. Aunque
los resultados varian segun el contexto y la poblacién estudiada, algunos hallazgos sugieren que

ciertos niveles educativos pueden estar asociados con un mayor riesgo de infeccién, posiblemente

274 275

debido a factores como el tipo de empleo?’4, el nivel socioecondmico?’® y las actividades sociales?’®.

Un estudio de Pulido et al.?”” analizé la mortalidad por COVID-19 en Espafia segun el nivel
educativo y encontré que, en general, existia un gradiente educativo inverso en la mortalidad por
COVID-19, es decir, las personas con menor nivel educativo tenian tasas de mortalidad mas altas. Sin
embargo, durante la primera ola de la pandemia, se observd una excepcion en el grupo de edad de
65 a 74 anos, donde la mortalidad fue similar en todos los niveles educativos. Estos hallazgos indican
que la relacién entre nivel educativo y mortalidad por COVID-19 puede ser compleja y variar segun

la edad y el periodo de la pandemia.

En cuanto a la variable relacionada con el empleo, los datos nos indican significacion estadistica
en el riesgo de contagiarse de COVID-19. Es remarcable que en el grupo de control hay un mayor
porcentaje de desempleados y jubilados, al igual que de personas que teletrabajan. Es por ello que
se establece una relacion significativa en los trabajos presenciales y los trabajos como sanitarios o

sociosanitarios, los cuales presentan un riesgo mayor de contagio respecto a las personas sin
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actividad laboral. Estos datos justifican la mayor transmisién del COVID-19 en el entorno
laboral'’%278, asi como que sumado a otros factores en el andlisis multivariante, el hecho de tener un
trabajo presencial o como sanitario también suponen un factor de riesgo. En la actualidad, el nimero
de profesionales pertenecientes a la sanidad publica en Soria es de 1975. Un estudio llevado a cabo
por Lucaccioni®® en un hospital de Portugal, demostrd que los profesionales sanitarios tenfan mas
riesgo de contagio (casi el doble) que los no sanitarios y la OR que obtuvieron fue de 1,89, inferior a
la obtenida en nuestro estudio. Esto puede deberse a que en este estudio se ha estudiado el riesgo
Unicamente frente a personas sin actividad laboral, mientras que en el estudio citado se comparé el
riesgo entre personal sanitario y no sanitario. Segiin un informe de la OMS?”, no solo son los
sanitarios los que tienen riesgo de contagio en sus lugares de trabajo. Los factores que influyen son
desde el entorno laboral a los factores ocupacionales, incluyendo los transportes al lugar de trabajo,
y las reuniones entre otros. También en este informe se destaca la eficacia de las medidas llevadas
a cabo en el lugar de trabajo, como por ejemplo el teletrabajo y las intervenciones que limitan la

interaccién social.

Respecto al nivel de ingresos, se observa relacidn significativa con el riesgo de contagio. Los
sujetos que ganan mas de 1.801 euros presentan menor riesgo de contagio que los que ganan en el
rango de 901-1.800 euros. Aquellos sujetos que ganan menos de 900 euros tienen el doble de riesgo
que los de 901-1.800 euros. Esta variable también es relevante en el analisis multivariante, siendo
aquellos con ingresos inferiores a 900 euros un factor de riesgo (OR=4,33) y ganar mas de 1.801

euros un factor protector.

Ni los estudios, ni el empleo, ni los ingresos han demostrado por si solos tener relacion con el

riesgo de desarrollar una forma grave de la enfermedad.

Respecto a la demora asistencial cabe destacar que, pese a que en ambos grupos hubo
porcentajes de poblacién con demoras de mas de una semana, fue 8,6 veces superior en el grupo de
casos respecto al grupo control. Los valores obtenidos del programa Bision nos muestran la media
de demora asistencial del area sanitaria de Soria, sefialando que, respecto a medicina de familia, el
promedio es de 1,17 dias. Sin embargo, en las dreas de Soria Norte y Soria Sur, que estan
mayormente representadas en este estudio, los promedios son 3,12 y 4,86 respectivamente. En el
area de enfermeria, las demoras son de 1,70 y 1,63 respectivamente, siendo el promedio general de
la comunidad de 0,66 dias de demora en la actualidad se observé una menor espera por parte del
grupo control. Segun los datos obtenidos no se puede establecer relacién entre la demora asistencial
y el riesgo de desarrollar una enfermedad grave, pero si que se puede establecer esta relacidn con
el riesgo de contagio. Los sujetos que han sido atendidos entre 72 horas y una semana tienen mas
riesgo de contagiarse, riesgo que aumenta hasta trece veces en el caso de los pacientes con una
demora superior a una semana. Estos datos también estan reflejados en el estudio multivariante,

demostrando que junto a otros factores a medida que aumenta la demora, aumenta el riesgo de
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contagio. Esto se debe a que los retrasos en la atencidon médica pueden llevar a diagnésticos tardios,
lo que incrementa la probabilidad de transmisién del virus tanto en la comunidad como en entornos
sanitarios. Un informe de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades?®° de EE. UU.
reveld que, debido a preocupaciones relacionadas con el COVID-19, aproximadamente el 41% de los
adultos estadounidenses retrasaron o evitaron la atencién médica, incluyendo el 12% que evitd
atencidn urgente o de emergencia. Estas demoras pueden contribuir a una mayor propagacion del
virus y a resultados de salud adversos. Otro estudio?®! basado en datos de la provincia de Shaanxi,
examino factores que contribuyen a la demora en la bdsqueda de atencion médica durante la
pandemia. Encontrd que la falta de accesibilidad a Centros de Salud y la baja percepcion del riesgo
personal se asociaban con demoras, lo que podria facilitar la transmisién comunitaria del virus y
conducir a peores desenlaces clinicos y aunque por el tamafio de la muestra no se haya obtenido
relacion, el estudio realizado por Zheng et al. también muestra que el acceso tardio a la atencién
médica se asocia con resultados adversos para la salud, y esto es particularmente cierto en el caso
de enfermedades infecciosas como el COVID-19, para el cual se ha demostrado que la atencion tardia

se asocia con una mayor mortalidad.

Es importante tener en cuenta que, durante la pandemia, los servicios sanitarios estuvieron
saturados, siendo superior los tiempos de espera, y hubo retrasos en las asistencias no urgentes, lo

que justifica el aumento de la demora en la asistencia sanitaria reflejada en las encuestas.

En cuanto a los datos obtenidos de la infeccion por COVID-19, aunque no se pueda establecer
relacion entre el motivo de la prueba y el riesgo de necesitar ser valorado en un hospital, se debe
tener en cuenta que en el estudio el 54,2% se hizo la prueba por presentar sintomatologia
relacionada con el virus, esto sugiere que el 45,8% se realizd la prueba sin sintomas, bien por ser
contacto de un caso diagnosticado o por un cribado poblacional. Esto tiene especial importancia, ya
que por estudios previos es conocido que los casos asintomaticos pueden contagiar la enfermedad.
En los datos publicados por el Ministerio de Sanidad se establece que los pacientes con un curso
clinico mas grave tienen una carga viral hasta 60 veces mayor, por lo tanto, mayor posibilidad de
contagio. Sin embargo, se observa que los casos asintomaticos y leves también tienen capacidad de
contagio aunque el periodo de transmisibilidad sea mas corto®. De la misma manera, el estudio
publicado por Tan et al.*®! demostré que aunque los casos asintomaticos son menos infecciosos que
los sintomaticos (un 60% menos), juegan un papel importante en la aparicion de brotes, teniendo
en cuenta que los datos pueden estar infravalorados debido al infradiagndstico de los casos

asintomaticos.

Por otra parte, referente al ambito de contagio en los datos estudiados se puede establecer
relacion entre los sujetos contagiados en un centro sanitario o sociosanitario tienen mas riesgo de

desarrollar una forma grave de la enfermedad que los que se contagian en el domicilio. Hay estudios
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que demuestran diferencia en el riesgo de precisar asistencia en una UCI dependiendo del modo de
contagio y del tiempo de ingreso. En el estudio llevado a cabo por Grant?®? se observa que en los
primeros dias el riesgo es superior en los pacientes contagiados en el domicilio, pero a partir del 92
dia los pacientes contagiados en un ambiente sanitario presentaban mayor riesgo de requerir
cuidados intensivos. Aunque se observa que la mayor proporcidn se produjo en el domicilio (38,1%)
no se debe ignorar que el 30,9% fue desconocido, no siendo capaces de filiar el lugar donde se pudo
producir en contagio. Estos datos concuerdan con los anteriormente presentados, ya que el alto
porcentaje de personas asintomaticas que positivizan en la prueba de deteccion para COVID-19,
pueden haber propiciado el contagio de contactos sin saber que estaban infectados y asi transmitir
la enfermedad. Otro estudio realizado en Espafia por Soriano et al.?®3 obtuvo resultados similares en
cuanto al ambito de contagio, demostrando que solo el 71,2% de los sujetos conocian la fuente de
infeccion. A continuacidn, en la tabla 60 se muestra una comparacion entre los resultados de este

estudio y los obtenidos por Soriano y colaboradores.

Tabla 60. Datos sobre el ambito de contagio obtenidos en el estudio y comparacion con la

bibliografia.
Datos obtenidos en = Datos recodificados = Datos del estudio de
el estudio del estudio Soriano et al.

DOMICILIO 38,14% 55,21% 56,5%
SOCIAL 16,1% 23,31% 20,07%
LABORAL 3,39% 4,91% 18,2%
ESCOLAR 6,36% 9,20% 1,6%
CENTRO SANITARIO/

5,08% 7,36% 3,1%

SOCIOSANITARIO

Como los datos que presenta el estudio de Soriano Lépez representan el porcentaje del ambito
usando como denominador los sujetos que si que lo conocen, se han recalculado los porcentajes del
estudio descontando del denominador los pacientes que desconocen el dmbito de contagio.
Teniendo en cuenta estos nuevos porcentajes, la transmision social y en domicilio es muy similar
entre ambos estudios. Sin embargo, el entorno laboral es inferior y el ambito escolar y sanitario o
sociosanitario es superior a los datos que reflejan en el estudio de Soriano. Esto puede deberse a las
caracteristicas de empleabilidad de la provincia de Soria, si se atiende al informe de observatorio de
las ocupaciones?®*, se puede observar que el 8,7% de la poblacién estd empleada en Agricultura,
ganaderia, agricultura y pesca, lo que implica trabajos solitarios con poco riesgo de exposicidn. Por
otra parte, los empleados del sector sanitario suponen el 12% de los empleos, siendo la Gerencia de
Asistencia Sanitaria de Soria el mayor empleador de la provincia, lo que explica un mayor porcentaje
de contagios en el &mbito sanitario y sociosanitario y un menor contagio en el ambito laboral, ya que

este apartado no contempla los contagios producidos en centros sanitarios. En el ambito educativo
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trabaja el 6,18% de la poblacidn, lo que también explica un mayor contagio en centros educativos

en esta provincia respecto a los estudios previos.

En cuanto a la presencia de sintomas y la relacién con el riesgo de desarrollar una enfermedad
grave, no se obtuvieron resultados significativos. Sin embargo, estos datos se deben a que, de
manera légica, se entiende que no hay ningun paciente sin sintomas que haya precisado asistencia
hospitalaria. En el estudio se puede observar que finalmente el 88,6% de los casos presentaron
sintomas. Segun los datos que dispone el Ministerio de Sanidad, solo el 1,2% de los pacientes fueron
asintomaticos, pero advierte que la localizacidn de estos casos es complicada y deriva de una
exhaustiva busqueda de contactos. En nuestro estudio esta cifra se eleva al 11,4%, pero esto puede
deberse al sesgo de memoria por parte de los participantes, ya que desde que cursaron la
enfermedad hasta el momento de la encuesta han podido olvidar sintomatologia leve o

sintomatologia que achacaran a otras causas.

En su estudio, Xiel® determind que las manifestaciones clinicas del COVID-19 no estaban del todo
claras, ya que tenian gran variabilidad, aunque si que las clasificé en manifestaciones respiratorias y
extrarespiratorias, especificando que los casos podian ir de leves a muy graves. Esta variabilidad se
puede observar en la tabla 61, donde se representan los porcentajes de pacientes que presentaron

cada uno de los sintomas en los distintos estudios:

Tabla 61. Datos sobre los sintomas obtenidos en el estudio comparados con otros estudios.

Datos Datos del
Estudio de Estudio de
obtenidos en el Ministerio de
Zhang?®> Chams?%®
estudio Sanidad®
FIEBRE 54,66% 68,7% 38,8% 88,7%
ESCALOFRIOS 27,54% 27% - -
TOS 53,81% 68,1% 42,02% 67,8%
ODINOFAGIA 55,08% 24,1% 59,95% 13,9%
CANSANCIO 43,22% - 30,13% -
DOLOR MUSCULAR 41,53% - 28,76% 14,9%
DISNEA 13,56% 4,5% - 18,7%
CEFALEA 29,24% - 38,38% 13,6%
NAUSEAS/VOMITOS 2,12% 6% 20,08% 5%
DIARREA 6,78% 14% 19,30% 3,8%
ANOSMIA 2,54% 22,95% -
5-65%
AGEUSIA 2,97% 21,86% -
PIEL 2,97% - - -
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Para valorar estos datos hay que tener en cuenta que el Ministerio de Sanidad solo tiene datos
de informacion clinica de series producidas hasta 2021, el estudio de Chams es de 2020 y el estudio

de Zhang es de 2023.

De todos los sintomas estudiados se puede establecer que hay relacién en el riesgo de desarrollar
una enfermedad grave cuando los sujetos presentan escalofrios, tos, odinofagia, cansancio, dolor
muscular, disnea, cefalea o diarrea. El cansancio y la disnea, junto con otros factores en el andlisis
multivariante, también actian como factores de riesgo. En un estudio multicéntrico realizado en

Espafia®®’

con mas de 15.000 pacientes hospitalizados, se observo que el 57,6% presentaron disnea
al ingreso. Ademas, casi la mitad mostré algun grado de insuficiencia respiratoria, con un 17,9%
registrando saturacion de oxigeno inferior al 90% y un 31,1% con frecuencia respiratoria superior a
20 respiraciones por minuto. Estos hallazgos sugieren que la disnea al ingreso se asocia con una

mayor gravedad de la enfermedad.

Numerosas publicaciones se han focalizado en el estudio de los sintomas en diferentes
poblaciones a lo largo de la pandemia. A pesar de esto, los porcentajes observados discrepan en gran
medida. Esto se debe a que la presencia, gravedad y tipo de sintomas es dependiente del sujeto que
padece la enfermedad (edad, condiciones ambientales...), la carga viral, y la variante que produce la
infeccidn. Este fenémeno ha sido descrito por Zimmerman?® explicando que, mientras sintomas
como la anosmia, ageusia y problemas de la piel son menos frecuentes en las variantes Alpha y
Omicron, esta Ultima se relaciona con conjuntivitis y convulsiones, previamente no reconocidos

como sintomas de COVID-19. Ademds, el trabajo realizado por Summer et al.?®

muestra que la
infeccién de nifios por Omicron presenta el doble de posibilidades de tener fiebre respecto a la
primera variante, y 1,5 veces mas probabilidades de desarrollar tos. Sin embargo, en estos casos, la
probabilidad de presentar sintomas como la tos con esputo o disnea era inferior. Estos datos
contrastan con la creencia general de que la variante Omicron presentaba el menor niimero de
sintomas, ya que, en el caso de los nifos, se requeria de un mayor uso de recursos hospitalarios para

realizar pruebas como radiografias de pecho, y para administrar tratamientos como corticoides o

suero intravenoso.

De igual manera, las variantes han demostrado diferente transmisibilidad, letalidad y
susceptibilidad a diferentes tratamientos. En el estudio realizado por Dermime?®® se evalla la
actividad de vacunas frente a variantes presentes en diferentes paises, observando diferencias

significativas.

Con estos estudios se muestra la dificultad de aunar los sintomas y gravedad de las enfermedades

reportados por numerosos investigadores evaluando diferentes muestras poblacionales.

Lo que si que se puede extrapolar de estos datos es que la mayoria de los estudios los sintomas

mas predominantes son la fiebre, la tos, la odinofagia y los dolores musculares.
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En los datos referentes al momento de aparicidén de los sintomas, en el 74,1% de las ocasiones
aparecieron antes del diagndstico de la enfermedad y solo un 14,4% después. Esto supone una
mayor transmisibilidad, ya que como se ha comentado anteriormente, la enfermedad se puede
transmitir antes del comienzo de los sintomas, por lo que, si no se emplean las medidas de seguridad
adecuadas de manera habitual, y el diagndstico se produce de manera tardia, hay un periodo
ventana en el que se esta infectado y contagiando a otros sujetos por ser desconocedor de estar
enfermo. Ademds, el momento de aparicidn de los sintomas, independientemente de que sea antes
o después del diagndstico, no ha mostrado tener relacidn con el riesgo de necesitar una asistencia

hospitalaria.

En cuanto a los datos relacionados con el desarrollo de una neumonia por COVID-19, si que se
puede establecer relacién entre esta y el riesgo de desarrollar sintomas graves que requieran
asistencia hospitalaria aumentando mucho el riesgo frente a los que no la desarrollaron. Ademas,
cuando este factor se suma a otras variables contribuye a ser un factor de riesgo para necesitar
asistencia hospitalaria y si se analiza conjuntamente con la disnea presentan un riesgo de (OR=15,38
y OR=14,38 respectivamente). En nuestro estudio, solo un 3,0% de los sujetos fueron diagnosticados
de neumonia, sin embargo, este valor es muy inferior a los publicados. Por un lado, Lucijanic reportd
una poblaciéon estudio de 5959 sujetos positivos en COVID-19 que fueron hospitalizados, siendo la
neumonia asociada a la infeccién la causa en el 72,1% de los casos?®’. A su vez, Lee reporté sobre
una poblacion sujeto de pacientes hospitalizados, que en aquellos con sintomatologia leve, el 26,8%
desarrollaba neumonia diagnosticada mediante radiografias de térax, y esto retrasaba la
disminucidn de la carga viral por parte del paciente?®?. Dentro de los factores que propician el
desarrollo de neumonia asociada a COVID-19 se encuentran edad avanzada, elevado IMC,
hipertensién y diabetes mellitus entre otros. Aunque la edad avanzada sea un factor de riesgo,
valores similares de infeccion se observaron en el estudio de Pawtowska et al. donde los sujetos del
estudio fueron pacientes entre 0 y 12 meses, hospitalizados y presentaban un porcentaje promedio
del 22% de desarrollo de neumonia (24% en 2020 y 21% en 2021)?%3 siendo valores muy similares a
los comentados previamente. En este ultimo estudio se comenta las diferentes variantes que se

observaron en los sujetos, siendo Alpha y Delta las mas destacadas.

Los datos obtenidos acerca de la necesidad de ser valorados en un centro hospitalario reflejan
que el 88,1% no estuvo en el hospital frente al 11,9% que si lo necesitd. Estos datos son similares a
los obtenidos en estudios previos como el de D. Alonso Menchén?®*, donde el 81% de los casos son

leves y no necesitan acudir al hospital frente al 14% que si necesita asistencia hospitalaria.

Respecto a la infeccién post-vacunacion, se observa que nuestra poblacion de estudio muestra
una elevada tasa de contagio, siendo esta del 72,9%. Este elevado porcentaje se puede deber al
periodo de tiempo entre la primera ola y la realizacién de las encuestas de este estudio. Stouten et

al. realizaron un estudio en la poblacidon belga donde observan un indice de contagio tras la
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vacunacion de 11,2%. Sin embargo, cabe destacar el mayor riesgo de infeccidn cuando el proceso de
vacunacion se llevé a cabo empleando vacunas cuyo mecanismo de accién es a través de vector
virico (ChAdOx1 y Ad26.COV2.S) frente a las basadas en ARN mensajero (BNT162b2 y mRNA-
1273)%%. Ademds, se observa una menor incidencia en aquellos sujetos que habian padecido la
enfermedad previa al proceso de vacunacidn. De igual manera, se reportd una reduccion significativa
del contagio tras haber recibido una dosis de recuerdo basada en mARN. Otro estudio realizado por
Meister et al.2% establecié de igual manera que, entre los sujetos que se contagiaron de COVID-19
tras haber sido vacunados, un 82,7% no habian recibido una dosis de recuerdo, siendo este
porcentaje todavia superior en los casos de infeccion grave, donde solo el 7,9% habian recibido esta
dosis. Sin embargo, establecen que el haber recibido esta dosis presenta una proteccion leve frente
a nuevas infecciones. Los sujetos con comorbilidades como enfermedades cardiacas y renales, entre
otras, mostraban un mayor riesgo de reinfeccion pese a haberse vacunado, siendo los sujetos con 3
o0 mas comorbilidades los que presentaban un mayor riesgo. En este estudio también cabe destacar
el aumento del riesgo tras trascurrir dos meses desde la Ultima vacunacidn, que se incrementa de
manera gradual hasta los cuatro meses, remarcando que hasta los seis meses se considera una
proteccidn efectiva. Seguin los datos de nuestro estudio, el estado vacunal en el momento del
contagio no presenta por si mismo relacion con un mayor riesgo de sintomas graves. Sin embargo,
otro estudio realizado por Hashem?®7 establece que, pese a que la infeccién posterior no es poco
frecuente, si que se observa significativamente un descenso en la gravedad de los sintomas y del
prondstico del sujeto. En este trabajo también se reporta un aumento de la incidencia en los
pacientes con comorbilidades como hipertension, diabetes, y enfermedades cardiacas, pero en este
estudio no se observd una diferencia significativa entre el tipo de vacuna empleada (entre

AstraZeneca, Sinova y SinoPharm).

La variable relacionada con el correcto cumplimiento del aislamiento no se puede relacionar con
el riesgo de padecer sintomas mas graves que requieran asistencia hospitalaria. Esto se puede
entender ya que precisamente a los casos positivos se les recomendaba la ventilacidon del espacio
donde habitaban para reducir la concentracion de la carga viral que se genera en el ambiente con la
respiracion, por lo que romper el aislamiento y salir de la estancia no deberia de suponer un mayor

riesgo.

La definicidn de contacto estrecho por el Ministerio de Sanidad abarca a cualquier persona que
haya proporcionado cuidados a un caso sin medidas de proteccion, asi como a cualquier persona
que haya estado con un caso a menos de dos metros durante mas de 15 minutos?’. Dicho esto, es
deducible que las personas convivientes de un caso positivo son en su mayoria contactos estrechos.
El rango tan amplio que figura en los datos obtenidos a través de la encuesta se debe a que algunos
sujetos que fueron casos confirmados de COVID-19 vivian en centros sociales o internos en
instituciones educativas. En nuestro estudio se muestra que la mediana del nimero de contactos

estrechos que generd cada caso diagnosticado en el domicilio es de 1 y los contactos que
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posteriormente positivizaron es de 1 para los sujetos que necesitaron hospitalizacién respecto a 2
para los que no. Esto se puede justificar teniendo en cuenta que los pacientes en el hospital tienen
un régimen estricto de aislamiento, por lo que es menos probable que contagien la enfermedad,
respecto al grupo que sigue en el domicilio. Por otra parte, si se tiene en cuenta los contactos
estrechos junto con otros factores, cada unidad de contacto estrecho que positiviza aumenta la
posibilidad de tener sintomas graves de COVID-19. Esto como ya se ha explicado anteriormente,
puede deberse a que tener mas sintomas indica de manera general que la carga viral es mayor, por
lo que el riesgo de contagiar a un contacto estrecho también aumenta. Bellmunt en su estudio®®
hizo una revision de todos los articulos publicados en Pubmed sobre los contactos estrechos
detectando que hasta el 38,7% de los convivientes de 347 casos indice podrian ser casos secundarios.
Otro estudio llevado a cabo por Baena-Diez et al?*® en el que contemplaba contactos estrechos, pero

no exclusivamente convivientes, sino de todos los ambitos, obtuvo como resultado que el 2,4% de

los sujetos estudiados se contagiaron.

Dentro del estudio realizado solo hubo un caso de fallecimiento, el consentimiento y la encuesta
se realizaron a su mujer que conocia todos los datos encuestados. La mortalidad por COVID-19 es
muy variable y los varian desde el 1 hasta el 3,5%, no obstante, estos datos estan condicionados por

la edad y la comorbilidad propia de cada paciente?®*.

En este estudio se ha observado relacidn significativa entre diferentes determinantes de la salud.
Respecto a la posibilidad de contraer la enfermedad, los exfumadores y personas que consumian
alcohol mostraron mayor probabilidad de contraer la enfermedad, pudiendo deberse al factor social
asociado a estas practicas. De la misma manera, aquellos que realizan entrenamiento de fuerza
también presentan mas probabilidad de infeccidn, al estar expuestos en areas cerradas donde se

produce una mayor sudoracidn y pueden transmitir la enfermedad.

Cabe destacar la menor incidencia en aquellos que si usaron mascarilla en la calle y con los no
convivientes. Dentro de que es una relacion légica debido al modo de transmisién, esto remarca la
necesidad de reforzar la formacion y la concienciacidn en la poblacion para evitar la dispersion de la
enfermedad. Ademds, el estar en cuarentena reduce la probabilidad. De igual manera, se observa
una mayor probabilidad de contagio en aquellos con una uUnica dosis de la vacuna, pudiendo deberse
a la falsa sensacion de proteccidn al virus. Esto refuerza la idea de la necesidad de formacion en los

individuos.

Las conductas sociales también han mostrado diferencias, al presentar los individuos casados
menor probabilidad de infeccién. Por otro lado, los determinantes socioecondmicos han mostrado
significacion estadistica, teniendo mayor probabilidad de contagio aquellos individuos con trabajo
presencial, trabajo sanitario o con estudios universitarios. Esto se ha mostrado relevante al ser

sanitaria una gran parte de la poblacidn universitaria en Soria. A su vez, cabe destacar que la demora
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asistencial muestra significacion estadistica, siendo mayor el riesgo de contagio cuanto mayor es la

demora asistencial.

Desde el punto de vista clinico, se ha podido identificar perfiles de riesgo, personas que, por tener
ciertas condiciones o enfermedades, son mas propensas a desarrollar formas graves de la
enfermedad. Por ejemplo, la edad avanzada, un indice de masa corporal (IMC) elevado y
enfermedades como el EPOC, asi como el uso de medicacidn a largo plazo, son factores clave. Esto
implica que, ante pacientes con estas caracteristicas, los profesionales sanitarios deberian actuar
con mayor precaucién y hacer un seguimiento mas cercano, para evitar llegar a una mala situacidn
clinica. Estos pacientes necesitan una vigilancia cuidadosa, ya sea en consulta o por teléfono, ademas
de una mayor agilidad para realizar pruebas como las PCR o comenzar tratamientos tempranos.
Ademas, el seguimiento de los sintomas es clave, ya que algunos de ellos como son la disnea o la

neumonia muestran relacién con la posibilidad de una infeccién con peor prondstico.

También se ha observado una relacién entre las conductas sociales como no usar mascarilla con

el aumento de la probabilidad de contagio.

Si se tiene en cuenta los distintos modelos de determinantes de la salud, se puede observar que

capas se han visto afectadas.

El modelo que aplica la OMS actualmente es el de determinantes sociales de la salud. Sin
embargo, este modelo evalia en mayor medida la inequidad que existe en diferentes poblaciones,
estudiando en menor medida el sujeto de manera individual. En este caso, como la poblacién de
estudio pertenece a un misma Area de Salud no aplica este modelo, mas si se tiene en cuenta que
los resultados arrojan diferencias en factores relacionados con los estilos de vida individuales, los

cuales si que tienen una mayor relevancia en el modelo de Lalonde y de Dahlgren y Whitehead.

En el modelo de Lalonde, los cuatro factores que influyen en la salud han tenido significacion
estadistica a la hora de contagiarse o tener una forma grave de la enfermedad COVID-19. Pero entre
ellos, las variables mas relevantes han sido las relacionadas con los factores relacionados con el estilo

de vida individual.

Si se analiza detenidamente el modelo de Dahlgren y Whitehead se puede ver que las capas que

se han visto afectadas son:

- Caracteristicas demograficas y bioldgicas: tiene influencia debido a que el grupo racial
ha sido significativo.

- Estilos de vida individual: representados como se ha visto en el consumo de alcohol y
tabaco.

- Redes sociales y comunitarias: se ha observado que el hecho de estar casado o en pareja

disminuye el riesgo de contagio de COVID-19.
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- Condiciones de vida y trabajo: en el estudio se observa como los trabajadores
presenciales tienen mas riesgo de contagio que los que no trabajan o teletrabajan.
- Contexto socioecondmico, politico y ambiental: las demoras asistenciales han

demostrado ser un factor determinante en el riesgo de contagio de COVID-19.

Esta investigacion aporta resultados que tienen importantes implicaciones tanto para la practica
clinica individual como para las estrategias de salud publica, ademds de ser una guia util para

planificar y responder a futuras pandemias.

Pero no basta con eso, es fundamental que también se ponga el foco en la prevencién de
enfermedades, para evitar que el paciente enferme. Conociendo estos perfiles de riesgo, es muy
importante fortalecer la educacién sanitaria y asegurar el acceso a medidas preventivas, como la
vacunacion. El estudio mostré que las personas con solo una dosis tienen mas probabilidades de
contagiarse, y eso puede solucionarse facilmente mostrando a la poblacién cémo funciona la
inmunidad y cudnto tiempo tarda en desarrollarse, a través de campafias educativas y materiales

informativos.

También se ha visto que algunas conductas, como el consumo de alcohol o el habito de fumar,
aunque no siempre muestran resultados claros en todos los analisis, parecen tener un impacto
clinicamente relevante. Esto justifica que se consideren como parte integral de la historia clinica del
paciente y se evallen en su riesgo de contagio. Ademas, los comportamientos sociales, como la
situacion civil, el apoyo familiar o social, la frecuencia de participar en espacios cerrados como bares
o gimnasios, y el cumplimiento de las medidas de proteccién, como usar mascarillas o hacer
cuarentena, estan relacionados con el riesgo de contagio y, en algunos casos, con la necesidad de
hospitalizacion. En resumen, estos resultados no solo ayudan a entender mejor quiénes estan en
mayor riesgo y como protegerse, sino que también resaltan la importancia de abordar los factores

sociales y conductuales para una mayor planificacion en el futuro.

Estos hallazgos implican que las politicas de salud publica deben ir mas alld y no centrarse
exclusivamente en el plano biomédico. Es importante también tener en cuenta las condiciones de
vida, las redes de apoyo y las practicas cotidianas de la poblacion. Por ejemplo, se podrian
implementar campafias educativas que ensefien cdmo usar correctamente las mascarillas, la
importancia de aislarse después de estar en contacto con alguien positivo y promover la vacunacion
como medida de prevencidon. Ademas, seria util crear redes sociales de apoyo para quienes sienten
soledad o aislamiento, y disefar intervenciones especificas para grupos vulnerables, como minorias
étnicas o personas con menor nivel educativo. Todo esto se podria realizar a través de la elaboracion

de mapas de activos que ayude a la poblacién a conocer los recursos que tienen a su alrededor,
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aumentar su sentido de pertenencia y facilitar la participacién en grupos. Las intervenciones

sanitarias en grupos pueden ayudar a la formacién de la poblacién en red.

También se ha demostrado la importancia de la vacunacién completa como factor protector claro
frente al contagio. Por eso, los resultados indican la necesidad de reforzar la cobertura vacunal,
mediante campanias de sensibilizacion, refuerzo de la atencidn primaria y accesibilidad logistica. Si
se suma una buena campanfia de vacunacién y una busqueda proactiva de sujetos para ofrecer esta
vacunacion, con la posibilidad al mismo tiempo de resolver dudas, las coberturas vacunales serian
mayores y se tendria seguridad de que el paciente estd informado, entiende por qué se vacuna y

como lo ha interiorizado en la siguiente campafia volvera.

Ademas, los datos relativos a la demora asistencial muestran que la respuesta temprana del
sistema sanitario puede reducir el riesgo de contagio y las complicaciones relacionadas. Los sujetos
no pueden percibir miedo por acudir a un centro sanitario, si la asistencia se produce de una manera
ordenada y planificada, se realizard de manera segura. Para lograr esto es necesario revisar los
circuitos que dispone el paciente para contactar con el sistema sanitario, y establecer medidas que

mejoren los canales de comunicacion.

En el contexto de gestion de pandemias, esta tesis ofrece informacién clave para la planificacion
de estrategias integradas y adaptadas a cada contexto. La experiencia en la provincia de Soria,
caracterizada por una poblacién dispersa, envejecida y con caracteristicas sociodemograficas muy
particulares, demuestra que las estrategias de gestion deben adaptarse siempre a las circunstancias

del entorno.

Uno de los puntos mds importantes es la necesidad de mejorar los sistemas para proporcionar
una respuesta rapida ante sintomas compatibles con infeccidn, reducir las demoras en el diagndstico
y asegurar un adecuado rastreo de contactos. La existencia de una elevada proporcion de contagios
sin fuente conocida subraya las limitaciones del rastreo durante los picos pandémicos y la

importancia de contar con recursos suficientes para poder realizarlo de manera eficaz.

De esta pandemia también hay que aprender que el exceso de informacién no estructurada lo
que hace es confundir a la poblacion. Por ejemplo, se confirma que algunas creencias erréneas
(como considerar suficiente una Unica dosis de vacuna) pueden traducirse en comportamientos de
riesgo. Por esto es fundamental implementar estrategias de comunicacién, donde la informacién sea

claray accesible, asegurando que la fuente va a estar siempre contrastada y actualizada.

Por otro lado, factores protectores como el teletrabajo o una menor exposicion social muestran
que algunas medidas estructurales (por ejemplo, el fomento del trabajo remoto en situaciones de

alerta epidemioldgica) tienen un efecto real sobre la contencién de la transmision.
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Finalmente, los datos también indican que es muy importante mantener una vigilancia
permanente de las desigualdades sociales en salud, dado que muchas de las variables asociadas a
mayor riesgo (nivel educativo, tipo de empleo, demora asistencial) estan condicionadas por el nivel

socioecondmico y la estructura social de cada comunidad.

Los resultados obtenidos en esta investigacion sugieren que seria muy util hacer algunos cambios
estratégicos en los dmbitos clinico, asistencial, comunitario y politico. Estos podrian ayudarnos a
estar mejor preparados, responder con rapidez y fortalecer la resistencia del sistema de salud y de

toda la sociedad frente a futuras pandemias.

Una de las principales ensefianzas que se pueden sacar del estudio es la necesidad de
implementar modelos de atencidn mas proactivos y basados en la estratificacién del riesgo.
Actualmente existen estratificaciones de riesgo, pero solo tienen en cuenta las comorbilidades de
los pacientes, cuando esta claro que son muchos mas los factores que determinan un riesgo mas o
menos alto. Por tanto, es necesario establecer registros poblacionales, que permitan esta
estratificacion, integrando variables clinicas y sociales, para priorizar la prevencion, el seguimiento y

el tratamiento de las personas.

Garantizar la accesibilidad en la Atencion Primaria es una medida fundamental para evitar
demoras asistenciales que, como se ha visto, se asocian con mayor riesgo de contagio y posibles
complicaciones. Para mejorar en este aspecto, es necesario formar a la poblacién sobre el correcto
uso de los sistemas sanitarios, cuando se debe y cuando no se debe acudir, y en caso de duda donde

puede consultar para saber si es necesaria la asistencia.

Es también importante poner en marcha sistemas de vigilancia domiciliaria y telemonitorizacion
para pacientes vulnerables durante situaciones en la que la transmision del virus sea muy alta. Se
sabe que no todos los pacientes van a tener facil acceso a la informacidn, por eso es importante
detectar estas minorias aisladas, formarles y vigilar la aparicién de cualquier cambio en su estado de

salud que pueda ser importante.

Ademas, se debe reforzar la coordinacidn entre niveles asistenciales y la flexibilidad del sistema
para poder responder rdpidamente a aumentos inesperados de la demanda sanitaria sin
comprometer la atencién a patologias crénicas. Un centro coordinador, puede ser la solucidn para

resolver dudas y derivar a los pacientes a los sitios adecuados.

En cuanto a la salud publica y la prevencidn, ya se ha visto la importancia de abordar estos temas
de manera integral y con un enfoque comunitario. Esto significa considerar las condiciones de vida,

conductas sociales y factores culturales de cada comunidad. Pero lo importante es, una vez que se
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tiene la informacion, qué hacer con ella. Si se consigue una estratificacion real y holistica de los
sujetos, las campafnas de comunicacién deben adaptarse a los distintos grupos para evitar la

desinformacion.

También es importante evaluar y adaptar los espacios publicos y privados (gimnasios, bares,
transporte) para que tengan una mejor ventilacidn y reducir el riesgo de transmisién por aerosoles.
Ademas, hay que promover medidas que faciliten el aislamiento y la cuarentena efectiva,

especialmente en poblaciones vulnerables o en viviendas con condiciones inadecuadas.

En cuanto a la gestion del riesgo y la vigilancia epidemioldgica, se ha aprendido la importancia de
la deteccidn precoz y un correcto aislamiento. Por lo que se debe considerar desarrollar sistemas de
respuesta temprana que permitan acceder facilmente al diagndstico y aislamiento. También hay que
implementar estrategias de blusqueda activa de casos asintomaticos, especialmente en entornos de
riesgo (sanitarios, residencias, centros educativos), y asegurar disponibilidad de equipos de

proteccidn individual, con especial énfasis en profesionales esenciales y entornos vulnerables.

Los cambios en la estructura social y comunitaria empiezan con disefiar politicas que protejan a
quienes estan en situacidn de aislamiento social o tienen menos apoyo, a través de voluntariado,
redes vecinales y asistencia social proactiva. Es muy importante capacitar a estas redes para que

puedan brindar ayuda siguiendo siempre las recomendaciones de seguridad.

También es importante potenciar el teletrabajo como medida estructural en sectores que lo
permitan, no solo como una medida temporal, sino como parte de la planificacion preventiva, ya
que se ha demostrado protector tanto frente al contagio de enfermedades infecciosas, como para
la reduccidn de accidentes laborales. Por otra parte, se necesita encontrar un equilibrio, ya que por

fomentar el teletrabajo no se debe caer en la posibilidad de situaciones de aislamiento social.

Las campafias de vacunacidon hasta ahora se han establecido teniendo en cuenta los riesgos
asociados a morbilidades, pero no los riesgos por condiciones sociales y esto seria una importante
estrategia que implementar en ocasiones futuras. Ademds, hay que mejorar los sistemas de
informacion. Es muy importante conocer los datos de coberturas vacunales, pero es aun mas
importante conocer quién no se ha vacunado, para poder darle accesibilidad e informacién y que
sea el sujeto una vez empoderado quién tome la decisién. Ademas, también se pueden establecer

sistemas de recordatorio tanto para los profesionales sanitarios como para los pacientes.

Por ultimo, se tiene que entender que manejar una situacidn de crisis, como es una pandemia,
no depende exclusivamente del sistema sanitario. Hay que trabajar de forma continua en el impacto
de las medidas en la equidad social, para evitar que las crisis sanitarias amplien las desigualdades
que ya existen. Para lograr esto, se necesita un enfoque que involucre diferentes areas como salud,

educacién, trabajo, transporte, urbanismo y servicios sociales. Esto significa que las distintas
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instituciones publicas, tanto a nivel local, autondmico como nacional, deben colaborar para dar una

respuesta coordinada y efectiva.

En definitiva, esta tesis aporta una base de conocimiento que justifica la necesidad de cambios
estructurales, organizativos y sociales para mejorar la preparaciéon ante futuras emergencias
sanitarias. La clave esta en las estrategias de prevencidn. Al entender mejor los factores clinicos,
conductuales y sociales que influyen, se pueden disefiar politicas de salud que sean basadas en

evidencia, con un enfoque que sea integral, humano y equitativo para todos.

Este estudio presenta diversas fortalezas destacables. En primer lugar, la muestra analizada
representa aproximadamente el 1% de la poblacidn total de la provincia de Soria, lo cual es
especialmente relevante considerando el tamafio de esta poblacion y la dificultad de realizar
estudios poblacionales en areas de baja densidad. Ademas, el acceso a los registros clinicos y a los
sistemas de informacidn sanitaria ha permitido un seguimiento longitudinal de los participantes,
posibilitando la reclasificacién de controles a casos en funcion de su evolucion clinica durante el

periodo de estudio.

Por otra parte, se han tenido en cuenta muchas variables, no solo relacionadas con la condicidn
clinica de los pacientes, también se ha valorado una versién holistica del sujeto, que ha permitido
evaluar aspectos econdmicos, sociales y culturales. El estudio ha incorporado los determinantes
sociales que permiten evaluar el impacto de estos sobre la salud y la transmisién de enfermedades.
Pocos estudios han integrado variables tan diversas, incluyendo acceso sanitario, condiciones

socioecondmicas, conductas de riesgo, comorbilidades y redes de apoyo social.

Es de gran interés hacer un estudio epidemioldgico en poblaciones envejecidas y areas de
despoblacién usualmente menos estudiadas en comparacién a otras con mayor acceso a servicios.
Ademas, el elevado porcentaje de sanitarios evaluados permite observar cdémo afecté la pandemia

a este sector y a su entorno.

Se trata de un disefo caso-control bien definido, la clara diferenciacidn entre casos (personas
con diagndstico confirmado de COVID-19) y controles (sin diagndéstico confirmado durante el periodo
de estudio), permite estudiar asociaciones entre multiples factores y la enfermedad. Ademas, el
estudio cuenta con un alto grado de participacién y bajo porcentaje de pérdidas. El porcentaje de
participacion relativamente alto, especialmente en el grupo de casos, reduce el riesgo de sesgo de

seleccidn.

El elevado porcentaje de participantes que consintieron el acceso a sus historias clinicas mejora
la calidad y fiabilidad de los datos recogidos y permite la validacién cruzada. El uso combinado de

fuentes primarias y secundarias (cuestionarios y datos clinicos) ofrece una visién mas completa y
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robusta de los determinantes implicados. Ademas, la homogeneidad en el momento de contagio de
los casos hace que se disminuyan los factores externos cambiantes (variante del virus, acceso a

vacunas, restricciones sociales) que introduzcan confusién no controlada.

El analisis estadistico llevado a cabo es robusto, el uso de pruebas de normalidad, analisis
bivariante y modelos de regresion multivariante proporciona solidez metodoldgica en la

interpretacion de los resultados.

Una de las principales limitaciones que puede presentar el estudio es su disefio retrospectivo y
observacional. Como en todos los estudios de casos y controles, no se puede establecer causalidad,
solo asociaciones. Hay que tener en cuenta el Sesgo de Berkson, tratdandose de un sesgo de seleccion
asociado a los estudios de casos y controles en los que el estar expuesto al factor de riesgo y la

aparicion de la enfermedad incrementa el riesgo de ingreso en centros hospitalarios?®.

Otra limitacion es no conocer si uno de los controles ha pasado la enfermedad de manera
asintomatica sin haber sido diagnosticado. Ademas, existe el riesgo de sesgo de memoria por parte

de los participantes de ambos grupos.

El tamafo muestral de los subgrupos también puede suponer una limitacién. Algunas categorias
de variables (como ciertos grupos raciales o tipos de coberturas sanitarias) cuentan con pocos casos,
lo que reduce la potencia estadistica y la fiabilidad de los OR estimados. Ademas, hay que valorar la
ausencia de validacion externa, los resultados obtenidos podrian no ser extrapolables a otras
provincias o contextos geograficos distintos a Soria, debido a sus particularidades demograficas y

sanitarias.

Por ultimo, hay que tener en cuenta la posible colinealidad entre variables, ya que, en los
modelos de regresion, algunas variables (por ejemplo, nivel educativo o ingresos) podrian estar

correlacionadas afectando la interpretacion de sus efectos individuales.

Tras el andlisis del estudio y teniendo en cuenta las limitaciones que se presentan, se deben
establecer nuevas lineas de investigacion que sirvan para afianzar los datos que se han obtenido y
ampliar el conocimiento hacia las variables que no se han podido estudiar. De esta manera se podra
conocer de una manera mas exhaustiva el impacto que suponen los determinantes de la salud en la

transmision y evolucion de enfermedades infectocontagiosas.

Es necesaria la realizacion mas estudios que sean capaces de resolver las cuestiones que se nos
han planteado al realizar esta investigacidén. Por ejemplo, es importante conocer la interaccion entre
los determinantes sociales y el riesgo bioldgico, para lo cual seria importante incorporar la
metodologia cualitativa a este tipo de analisis cuantitativo. De esta manera se puede explorar cémo

perciben y gestionan el riesgo diferentes grupos sociales. Analizar el impacto que tienen los
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determinantes sociales en grupos vulnerables especificos: personas mayores, migrantes, poblacion
rural o personas con discapacidad, ayudando a diferenciar las necesidades que presenta cada grupo

para poder adaptarnos a ellas.

Es prioritario establecer en qué medida influyen los condicionantes bioldgicos frente a los
socioculturales. Por ejemplo, en el caso del grupo racial, es importante estudiar si realmente es el
factor genético el que influye en el riesgo de contagio y en la posibilidad de desarrollar una forma
grave de la enfermedad o si estd debido a los condicionantes socioecondmicos. En el caso de los
linfomas, se necesita un estudio mayor para determinar si es tan alta la probabilidad de necesitar

una asistencia hospitalaria en los sujetos contagiados de COVID-19.

Es importante realizar investigaciones que evallen intervenciones y politicas de salud publica,
como, por ejemplo, analizar la efectividad de medidas no farmacolégicas en entornos reales (uso de
mascarillas, ventilacidn, reduccion de aforos) y su relacidn con la carga viral y la gravedad del cuadro
clinico. Por ejemplo, estudiar si el contacto con una persona COVID-19 con resultado positivo los 14
dias previos al diagnodstico ha sido conducta de riesgo o no. Con esto se busca estudiar el tipo de
contacto que se ha llevado a cabo y separar dos grupos en los que si han tenido medidas de
seguridad, frente a otro que no las han tenido. De esta manera se podria establecer si el contacto

con el uso adecuado de medidas de seguridad supone o no un riesgo de contagio.

También es importante la realizacién de estudios longitudinales y multicéntricos para evaluar
cual ha sido la evolucion de los determinantes a lo largo del tiempo y su impacto sostenido en la
salud post COVID-19 o en el COVID-19 persistente, ademads de permitir realizar comparaciones entre

diferentes contextos geograficos y poblacionales.

Otra linea prioritaria es la evaluacidn de los canales de comunicacidn. éEn qué nivel se entienden
los mensajes sanitarios? ¢ Cuanto confia la poblacidn en la informacién que recibe? ¢ Con qué medios

se llega mejor a la poblacion?

Finalmente, de cara al futuro, investigar el impacto emocional y psicolégico de la pandemia cobra
importancia, asi como su relacién con conductas de riesgo o abandono de habitos téxicos. éEsta la
poblacidén preparada para otra pandemia? ¢Se ha aprendido algo que nos ayude ante la aparicion de

otro agente bioldgico? ¢Se puede hacer algo para preparar la salud mental de la poblacion?

En resumen, esta tesis sienta las bases para multiples lineas de investigacion en las que se
necesita una colaboracion multidisciplinar. Estas nuevas lineas, enfocadas a la equidad, nos
ayudardn a mejorar tanto la comprensién de las variables epidemioldgicas, asi como el disefio de
respuestas sanitarias mas eficaces y humanas. El estudio de estas lineas contribuira a la construccion
de sistemas de salud fortalecidos, centrados en la prevencién y sensibles a los determinantes

sociales de la salud, especialmente ante futuras crisis pandémicas.
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11. CONCLUSIONES.

- La pandemia de COVID-19 ha puesto en evidencia hasta qué punto los determinantes de la salud
influyen en la transmision de enfermedades infecciosas. Los hallazgos de este trabajo muestran que
caracteristicas demograficas y bioldgicas estilos de vida, comorbilidades, redes de apoyo y
condiciones socioecondmicas ejercen un papel decisivo tanto en el riesgo de contagio como en la

evolucion clinica de los pacientes.

- Entre las caracteristicas bioldgicas, la edad se identific6 como determinante clave en la
evolucion clinica. La edad avanzada se asocié de manera clara con un mayor riesgo de hospitalizacion

y peor prondstico, confirmando lo que ya sefialaban numerosos estudios previos.

- La presencia de comorbilidades resulté ser uno de los factores mas influyentes en la
vulnerabilidad frente al virus. La obesidad y patologias crénicas, como la EPOC, aumentaron la

probabilidad de complicaciones y la necesidad de asistencia hospitalaria.

- Los estilos de vida también ejercieron un efecto modulador en la transmision. El tabaquismo y
el consumo de alcohol se vincularon con un mayor riesgo de contagio. La practica de ejercicio fisico
al aire libre no mostro relacion con un incremento del riesgo, aunque su realizacién en espacios

cerrados como gimnasios podria favorecer la transmision.

- El apoyo familiar y social son factores que se han asociado con la capacidad de modificar la

probabilidad de contagio. La ausencia de estos apoyos se relaciona con un mayor riesgo.

- El nivel educativo, la situacion laboral y los ingresos son factores importantes en el riesgo de
contagio de COVID-19. Estos resultados nos indican la importancia de desarrollar politicas publicas

que reduzcan desigualdades estructurales que aumentan el impacto de las emergencias sanitarias.

- Todo ello confirma que las medidas de prevencién y control no pueden limitarse al sector
sanitario y subraya la necesidad de enfoques diferentes entre los distintos grupos de la sociedad.
Estas estrategias deben integrar los determinantes sociales de la salud y reforzar la capacidad de las

comunidades para resistir futuras emergencias.

- En contextos rurales y de baja densidad de poblaciéon, como la provincia de Soria, la
investigacién demuestra que es necesario disefiar estrategias adaptadas a los recursos disponibles,
evitando aplicar de forma directa modelos pensados para areas urbanas, ya que las dinamicas de

transmision no son las mismas.

- Los hallazgos de este trabajo indican que el abordaje de futuras pandemias debe incluir no solo
los recursos sanitarios, sino también centrarse en la prevencién y en el fortalecimiento de las redes

comunitarias y la capacidad colectiva de afrontar estas situaciones.
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- Desde el punto de vista metodoldgico, la combinacién de un disefio de casos y controles para
el analisis de la transmision y de un disefio de cohorte anidada para el andlisis de la gravedad, ha
resultado util para analizar multiples determinantes de manera conjunta, aunque es necesario

reconocer limitaciones relacionadas con el tamafio muestral y la representatividad.

- Las conclusiones de este trabajo son un marco de referencia valioso para orientar politicas de
salud publica y estrategias de prevencidn, especialmente en territorios con mucha dispersién

geografica y baja densidad poblacional.

- De cara al futuro, se hace imprescindible profundizar en estudios longitudinales que exploren
la interaccién de los determinantes sociales en diferentes fases de una pandemia, asi como

aprovechar herramientas digitales que permitan una vigilancia mas agil y precisa.

- En definitiva, la pandemia ha demostrado que la salud no puede entenderse de manera aislada,
sino en relacién con factores sociales, econdmicos y culturales. La integracion de esta perspectiva en
las estrategias de prevencidn y control sera clave para reducir el impacto de futuras emergencias

sanitarias.
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13. ANEXOS.

Fecha de realizacion de la encuesta: 1/
Consiente participar: [J  Participa.

[l No participa.
Autoriza la consulta de su historia clinica: 0 Si.

[l No.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y BIOLOGICAS:

Sexo:

-

Mujer.
Hombre.

[

Edad:

Grupo racial: Mongdlico.
Americano.
Caucasico.
Malayo.
Etidpico.
A+.

A-.

B+.

B-.

No sabe/
No contesta.

Grupo sanguineo: AB+.

Oooog|loooodg
I o

Talla (m):

COMORBILIDAD:

Peso (Kg):
IMC:
Grado de discapacidad reconocido: [J  No presenta discapacidad reconocida.
[1  <33%.
[1  34-64%.
[1  265%.
éEsta diagnosticado de alguna enfermedad [ Si.
crénica? [J  No.
éToma algiin medicamento crénico? [J Si.
[] No.
¢Cuantos medicamentos crénicos toma? N
éEsta diagnosticado de diabetes? 0 Si
[J  No.
éEsta diagnosticado de hipertension? [ Si.
[] No.
éEsta diagnosticado de hipercolesterolemia? 0 Si.
[J  No.
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¢Esta diagnosticado de EPOC? Si.
No.
¢éEsta diagnosticado de asma? Si.
No.
éEsta diagnosticado de alguna enfermedad Si.
cardiovascular? No.
éEsta diagnosticado de enfermedad renal Si.
crénica? No.
éEsta diagnosticado de enfermedad hepatica Si.
croénica? No.
¢éEsta diagnosticado de algun tipo de cancer? Si.
No.

é¢Qué tipo de cancer padece?
¢Cuantas enfermedades cronicas padece?

Ninguna enfermedad cronica.

OUv A wN R

Mas de 6 enfermedades croénicas.

oo ooogooioljlogIooo gl oo oo o

FACTORES RELACIONADOS CON EL ESTILO DE VIDA INDIVIDUAL:

HABITOS TOXICOS

¢Es fumador/exfumador? Si.
No.
Exfumador.
éCuantos cigarros fuma/fumaba al dia?
éCuantos anos ha estado fumando?
éCon qué frecuencia consume alguna bebida Nunca.

alcohélica?3® Una o menos veces al mes.
De 2 a 4 veces al mes.
De 2 a 3 veces a la semana.

4 0 mas veces a la semana.

0 consumiciones.

1 0 2 consumiciones.

3 0 4 consumiciones.

5 0 6 consumiciones.

7 a 9 consumiciones.

10 o mds consumiciones.

éCuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas
suele realizar un dia de consumo normal?

Nunca.

Menos de una vez al mes.
Mensualmente.
Semanalmente.

A diario o casi a diario.

éCon qué frecuencia toma 6 o mas bebidas
alcohélicas en un solo dia?3®

Ooooog|oooooo)IoooogoIololn oo
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PRACTICA DE EJERCICIO FiSICO

é¢Cumple con las recomendaciones del Ministerio [ Si.

de Sanidad en cuanto a la actividad fisica [] No.

aerdbica? (150 minutos de actividad moderada o

75 minutos de actividad vigorosa a la semana)>**

é¢Cumple con las recomendaciones del Ministerio [] Si.

de Sanidad en cuanto al entrenamiento del [ No.

equilibrio? (actividades de equilibrio al menos

tres veces en semana)>*!

é¢Cumple con las recomendaciones del Ministerio [] Si.

de Sanidad en cuanto al fortalecimiento [] No.

muscular? (dos dias a la semana 8-12

repeticiones por grupo muscular)3®*

CONDUCTAS DE RIESGO COVID-19

éCon qué frecuencia asiste a bares y terrazas? [J < 2veces al mes.
[l 2-3 veces por semana.
[l 4-7 veces por semana.

Cuando sale a la calle ¢lleva siempre la [] Si.

mascarilla? [0 No.

En el trabajo ¢lleva siempre la mascarilla? [ Si.
[l No.

Cuando se retine con personas no convivientes [] Si.

élleva siempre la mascarilla? 1 No.

Si comparte transporte (vehiculos privados, o [ Si.

trabajo) élleva mascarilla durante el viaje? 1 No.

é¢Ha estado en contacto con alguna persona [] Si.

diagnosticada de coronavirus los 14 dias previos [] No.

al diagndstico?

éLe han aislado/cuarentenado algunavez porser (] Si.

contacto estrecho de una persona diagnosticada [ No.

de coronavirus?

¢Esta vacunado frente al coronavirus? [J  Si, la primera dosis.
[J Si, las dos o mas dosis.
[l No.

Si no esta vacunado ¢piensa ponerse la vacuna? (] Si.
[l No.

REDES SOCIALES Y COMUNITARIAS:

Estado civil:

Casado/En pareja.
Soltero.
Separado.
Viudo/a.

éPuede contar con su familia lo necesita?

Ooooogo|looo-o

Totalmente en desacuerdo.
Mas bien en desacuerdo.

Ni de acuerdo ni en desacuerdo.
Mas bien de acuerdo.
Totalmente de acuerdo.
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Totalmente en desacuerdo.
Mas bien en desacuerdo.

Ni de acuerdo ni en desacuerdo.
Mas bien de acuerdo.
Totalmente de acuerdo.

éPuede contar con sus amigos cuando lo
necesita?

I I B |

CONDICIONES SOCIOECONOMICAS, CULTURALES Y AMBIENTALES:

Pais de nacimiento:

O

Maximo nivel de estudios alcanzado: Analfabeto.

Educacion primaria.

Educacion secundaria.
Bachillerato/Formacion profesional (1er
ciclo).

Formacion profesional (22 ciclo).
Universidad.

O 00O

Con relacion a su empleo: Estoy desempleado.

Trabajo telematicamente.

Trabajo sin atencidn directa a clientes.
Trabajo en comercio.

Trabajo en fuerzas de seguridad del estado.
Trabajo en educacién.

Trabajo como sanitario/sociosanitario.
Jubilado.

Otros.

< 600 euros.

601-900 euros.

901-1200 euros.

1201-1800 euros.

1801-2400 euros.

> 2400 euros.

No contesta.

Nivel de ingresos netos mensuales:

Menos de 24 horas.

Entre 24 y 72 horas.

Entre 72 horas y una semana.

Mads de una semana.

No sabe/No contesta/No ha necesitado.

DATOS DE INFECCION POR COVID-19:

Por cual de los siguientes motivos se hizo la [] Cribado poblacional.
prueba diagnéstica en la que salié positivo para [ Por sintomas.

Desde que solicita asistencia sanitaria en su
Centro de Salud. ¢{Cuanto tiempo tarda en ser
atendido por un profesional sanitario?

N s e e s [ I A A A ([ |

coronavirus: [J  Por contacto estrecho con un caso
confirmado.

Conoce en qué ambito pudo haberse contagiado: [] Desconocido.
(1 Domicilio.

[J  Social.

[J Laboral.

[J  Escolar.

0

Centro sanitario/sociosanitario.
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Presentd alguno de los siguientes sintomas:

Fiebre.

Escalofrios.

Tos.

Odinofagia.
Cansancio intenso.
Dolores musculares.
Disnea.

Dolor de cabeza.
N&useas/vomitos.
Diarrea.

Anosmia.

Ageusia.

Erupciones en la piel.
Asintomatico.

En el caso de haber presentado sintomas, estos
aparecieron:

Sin sintomas.
Antes de ser diagnosticado.

Después de ser diagnosticado.

é¢Ha tenido neumonia ocasionada por COVID-19? Si.
No.
éHa necesitado valoracion presencial por Si.
profesionales sanitarios? No.
¢Ha necesitado acudir al hospital? No.

Si, menos de 3 dias.

Si, entre 3 dias y una semana.
Si, mas de una semana.

Si, ingreso en UCI.

[ Ay

éEstaba correctamente vacunado frente a Si.
COVID-19 cuando se contagio? No.
éHa podido mantener correctamente el Si.
aislamiento? No.
éCuantas personas tuvieron que estar

cuarentenadas en su casa por haber estado con
usted cuando salié positivo?

De sus contactos estrechos ¢Cuantos

posteriormente positivizaron?
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Buenos dias/tardes:

Mi nombre es Ménica Alvarez, responsable del servicio COVID Urbana del Servicio de Salud de
Castilla y Ledn. Le llamo para informarle acerca de un estudio en el que se le invita a participar. Voy

a proceder a darle toda la informacion posible para que usted decida si quiere o no participar.

El estudio busca conocer que factores favorecen que las personas se contagien de coronavirus y
una vez contagiados que factores propician desarrollar una forma mas grave de la enfermedad.
Usted ha sido seleccionado aleatoriamente. Su participacidn consiste en responder un cuestionario

que nos permita identificar los factores que le he mencionado previamente.

El acceso a la informacion de su historia cinica queda restringido Unicamente a la investigadora
principal/colaboradores y al comité ético de investigacion, manteniendo siempre la confidencialidad
de estos tal y como se indica en el Reglamento General de Proteccion de Datos (Reglamento UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, del 27 de abril de 2016 y en la Ley Organica 3/2018
del 5 de diciembre de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, en donde
se especifica su derecho de acceso, rectificacidn, cancelacidn y oposicidn de sus datos. A partir de
sus respuestas se podran elaborar publicaciones cientificas manteniendo en todo momento la

confidencialidad de sus datos. Sus datos de filiacion nunca seran publicados.

La participacidn en este estudio es voluntaria, puede decidir no participar o cambiar de decision
y retirar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar ninguna explicacion. Esta

participacion no le supondra ningln gasto y tampoco percibira ninguna retribucion.

A lo largo del cuestionario puede preguntar cualquier informacion adicional que desee saber y
en el caso de tener alguna duda una vez finalizada la conversaciéon puede volver a ponerse en
contacto con la responsable de la investigacién, Ménica Alvarez Ruiz, responsable de area de la

provincia de Soria en el teléfono 9752208500, marcando la extensidn 38305.

Si no tiene ninguna duda o pregunta al respecto, éda su consentimiento para participar en el
estudio de investigacidon? y éda su consentimiento para acceder a su historia clinica con fines

epidemioldgicos?
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