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basal de los pacientes mayores atendidos en urgencias
durante la pandemia de COVID y su relacion con la
mortalidad: analisis a partir de la cohorte EDEN-Covid
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Objetivo. Investigar sociodemografia, comorbilidad y situacion funcional de los pacientes de 65 o més afios de edad
que consultaron a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) durante la primera oleada epidémica de COVID, com-
pararlas con un periodo previo y ver su relacion.

Método. Se utilizaron los datos obtenidos de la cohorte EDEN-Covid (Emergency Department and Elder Needs during
COVID) en la que participaron 40 SUH espafioles que incluyeron todos los pacientes de = 65 afios atendidos durante
7 dias consecutivos. Se analizaron 9 caracteristicas sociodemogréficas, 18 comorbilidades y 7 variables de funcionali-
dad, que se compararon con las de la cohorte EDEN (Emergency Department and Elder Needs), que contiene pacientes
con el mismo criterio de inclusién etario reclutados por los mismos SUH un afio antes. Se recogié la mortalidad intra-
hospitalaria y se investigaron los factores asociados mediante regresion logistica multivariable.

Resultados. La cohorte EDEN-Covid incluy6 6.806 pacientes (mediana edad: 78 afios; 49% mujeres). Hubo mas varo-
nes, con cobertura sanitaria publica, procedentes de residencia y que llegaron con ambulancia medicalizada que du-
rante el periodo prepandemia. Presentaron mas frecuentemente diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, enferme-
dad cerebrovascular y demencia y menos conectivopatias y enfermedad tromboembélica, peores indices de Barthel y
Charlson, més deterioro cognitivo y menos antecedentes de depresion o caidas previas. Fallecieron durante el episo-
dio 890 pacientes (13,1%), 122 de ellos en urgencias (1,8%), porcentajes superiores al periodo prepandemia (3,1% y
0,5%, respectivamente). Se asociaron de forma independiente a mayor mortalidad durante el periodo COVID la llega-
da en ambulancia, mayor edad, ser varon y vivir en residencia como variables sociodemogréficas, y neoplasia, enfer-
medad renal crénica e insuficiencia cardiaca como comorbilidades. La tnica variable funcional asociada a mortalidad
fue no deambular respecto a ser auténomo, y la existencia de caidas los 6 meses previos resulté un factor protector.
Conclusion. La sociodemografia, comorbilidad y funcionalidad de los pacientes de 65 o mas afios que consultaron en
los SUH espafioles durante la primera ola pandémica difirieron en muchos aspectos de lo habitualmente observado en
esta poblacion. La mortalidad fue mayor a la del periodo prepandémico. Algunos aspectos sociodemogréficos, de co-
morbilidad y funcionales se relacionaron con la mortalidad intrahospitalaria.
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Sociodemographic characteristics, comorbidity, and baseline functional status
of older patients treated in emergency departments during the COVID-19
pandemic and associations with mortality: an analysis based on the EDEN-
COVID cohort

Objective. To describe the sociodemographic characteristics, comorbidity, and baseline functional status of patients
aged 65 or older who came to hospital emergency departments (EDs) during the first wave of the COVID-19
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pandemic, and to compare them with the findings for an earlier period to analyze factors of the index episode that
were related to mortality.

Methods. We studied data from the EDEN-COVID cohort (Emergency Department and Elder Needs During
COVID-19) of patients aged 65 years or older treated in 40 Spanish EDs on 7 consecutive days. Nine
sociodemographic variables, 18 comorbidities, and 7 function variables were registered and compared with the
findings for the EDEN cohort of patients included with the same criteria and treated a year earlier in the same EDs .
In-hospital mortality was calculated in the 2 cohorts and a multivariable logistic regression model was used to explore
associated factors.

Results. The EDEN-COVID cohort included 6806 patients with a median age of 78 years; 49% were women. The
pandemic cohort had a higher proportion of men, patients covered by the national health care system, patients
brought from residential facilities, and patients who arrived in an ambulance equipped for advanced life support.
Pandemic-cohort patients more often had diabetes mellitus, chronic kidney disease, and dementia; they less
often had connective tissue and thromboembolic diseases. The Barthel and Charlson indices were worse in this
period, and cognitive decline was more common. Fewer patients had a history of depression or falls. Eight
hundred ninety these patients (13.1%) died, 122 of them in the ED (1.8%); these percentages were lower in the
earlier EDEN cohort, at 3.1% and 0.5%, respectively. Independent sociodemographic factors associated with
higher mortality were transport by ambulance, older age, male sex, and living in a residential facility. Mortality-
associated comorbidities were neoplasms, chronic kidney disease, and heart failure. The only function variable
associated with mortality was the inability to walk independently. A history of falls in the past 6 months was a
protective factor.

Conclusions. The sociodemographic characteristics, comorbidity, and functional status of patients aged 65 years or
older who were treated in hospital EDs during the pandemic differed in many ways from those usually seen in this
older-age population. Mortality was higher than in the prepandemic period. Certain sociodemographic, comorbidity,

and function variables were associated with in-hospital mortality.

Keywords: Emergency department. Geriatrics. Hospitalization. COVID-19. Comorbidity.

Introduccion

El envejecimiento poblacional esta teniendo un im-
pacto significativo en la salud publica y en la atencién
sanitaria. En los paises desarrollados, el sector de la po-
blacién anciana es el que ha sufrido una mayor tasa de
crecimiento en las Gltimas décadas. En Espaiia, los da-
tos de 2020 muestran que el 21% de la poblacion tenia
65 afios o mas, frente al 16% de 2001. Se estima que
para el afio 2050 alcance el 30% de la poblacién gene-
ral. El grupo etario de 80 o mas afos representaba el
6%, mientras que en 2001 era del 3,4%. En los paises
de la Unién Europea las cifras son similares, con una
proporciéon de personas de 65 o mas afios por encima
del 20% en ltalia (23%), Grecia, Finlandia, Portugal,
Alemania y Bulgaria (todos ellos con un 22%).
Luxemburgo, con un 15%, presenta el porcentaje mas
bajo. La proporcién de personas de 80 afios o mas au-
menté en todos los estados miembros entre 2001 y
2020, excepto en Suecia, donde se mantuvo
constante’.

Los estudios publicados en la Gltima década han evi-
denciado un incremento progresivo del nimero absolu-
to de las visitas a urgencias, que es mas acusado en la
poblacién mayor, representando entre el 15-25% de las
atenciones?3. La inmunosenescencia, los cambios fisiol6-
gicos en los érganos y sistemas, la mayor frecuencia a
padecer enfermedades crénicas y la polifarmacia hacen
al paciente mayor mas vulnerable a la enfermedad y le
confieren un mayor riesgo de malos resultados®.
Ademas, pueden inhibir la respuesta adecuada a la en-
fermedad, reduciendo asi la capacidad de predecir el

prondstico de estas escalas en este perfil de pacientes®”,
dificultando la evaluacién de la gravedad. Otros facto-
res como la comorbilidad asociada y el estado funcional
podrian considerarse factores pronésticos independien-
tes de mortalidad en estos pacientes. Por otra parte, los
estudios muestran que uno de cada cinco pacientes de
edad avanzada es dado de alta con diagnésticos ines-
pecificos, siendo los diagnésticos més frecuentes la neu-
monia (4,8%) y la insuficiencia cardiaca (4,3%), y los
motivos de consulta mas frecuentes el malestar general
y la astenia (4,5%)3.

La pandemia por SARS-CoV-2 ha tenido un gran im-
pacto sobre el sistema sanitario, condicionando la aten-
cién en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).
Espafia ha sido uno de los paises mas golpeados por la
pandemia y la poblacién mayor ha sido la mas afecta-
da®, presentando las tasas mas elevadas de hospitaliza-
cién y muerte’. No obstante, se desconoce el perfil
concreto de la poblacién de edad avanzada atendida
en los SUH durante la pandemia por COVID-19.

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado,
la red SIESTA (Spanish Investigators on Emergency
Situation TeAm) puso en marcha en mayo de 2022 el
reto EDEN-Covid (Emergency Department and Elder
Necessities during COVID). Los objetivos del presente tra-
bajo (EDEN-2) son investigar las caracteristicas sociode-
mograéficas, de comorbilidad y la situacién funcional de
los pacientes de 65 o mas afos de edad que consulta-
ron a los SUH de Espafia durante la primera oleada epi-
démica de COVID, compararlos con un periodo previo
y ver cudles de ellos se relacionaron con la mortalidad
intrahospitalaria tras el episodio indice.
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Método

Descripcion del reto EDEN

El reto EDEN emana de la red SIESTA, formada en
2020 para la investigacion de manifestaciones atipicas
asociadas al COVID-19 y que incluy6 a 62 SUH. Los de-
talles de su formacién y los resultados finales han sido
previamente publicados™". El reto EDEN es el segundo
proyecto de esta red de investigacion que tiene el obje-
tivo de asentarse como fuente de conocimiento de la
medicina de urgencias en Espafia. El objetivo de este
proyecto es proporcionar un conocimiento amplio acer-
ca de aspectos sociodemogréficos, organizativos, de si-
tuacién basal, clinicos y evolutivos de la poblacién de
65 0 mas afnos que consulta en los SUH espafiioles. Para
ello, se cre6 un registro multipropésito que incluyé a
todos los pacientes que consultaron en los SUH de los
hospitales integrantes de la red, independientemente
del motivo de consulta, durante dos periodos distintos
que comprendian una semana completa cada uno de
ellos. El primero correspondia a un periodo pre-COVID,
y se establecié entre el 1 y el 7 de abril de 2019 (7
dias). El resultado de este registro se denominé cohorte
EDEN. El segundo correspondié al periodo COVID de la
primera ola pandémica, y se establecié entre el 30 de
marzo y el 5 de abril de 2020 (7 dias). El resultado de
este registro fue la cohorte EDEN-Covid.

A través de la red SIESTA, se presenté el reto EDEN a
115 SUH esparioles y se solicit6, a los que estuviesen po-
tencialmente interesados en participar, el nimero total
de pacientes que habian atendido en cada uno de los
periodos citados anteriormente y cuantos de estos tenian
65 o mas afios. Inicialmente, se recibieron los datos de
73 SUH. Se mantuvieron dos reuniones telematicas con
los investigadores principales de cada uno de estos cen-
tros para explicarles con mayor detalle el alcance del
proyecto, la dindmica de inclusién de pacientes y los da-
tos a recoger. Estos consistian en la extracciéon de 228
variables primarias correspondientes a datos sociodemo-
gréficos, de comorbilidad, de estado funcional y trata-
mientos de base, de aspectos clinicos, consumo de re-
cursos diagnésticos y terapéuticos, y diagnéstico final en
urgencias, de disposicién del paciente tras su atencién
en urgencias, de hospitalizacién (en el caso que esta hu-
biese existido) y de seguimiento tras el alta del proceso
(ya fuese directa desde urgencias o tras hospitalizacion).
El seguimiento se realizé de forma telematica mediante
la consulta de la historia clinica del paciente y sus aplica-
ciones, satélites o integradas (laboratorio, farmacia, histo-
ria de atencién primaria).

El grupo coordinador de la red SIESTA establecié
dos fases para que los SUH pudiesen incorporarse al
reto EDEN, en un intento de adaptarse a las capacida-
des y posibilidades investigadoras de cada centro con-
creto. La fase 1 se inici6 el 15 de mayo y concluyé el
31 de julio de 2022. En dicha fase, completaron la in-
clusién de todos sus pacientes 40 SUH. En el momento
de redactar este articulo, se encuentran activos 22 SUH
adicionales que potencialmente se incorporaran al reto

en la fase 2 si completan la inclusién de todos sus pa-
cientes el 15 de septiembre de 2022.

Consideraciones éticas

El proyecto EDEN fue aprobado por el Comité Etico
en Investigacion Clinica del Hospital Clinico San Carlos
de Madrid (nimero de registro HCSC/22/005-E). En
vista de la necesidad de recopilacién de datos de los
periodos pre-COVID y COVID y de las dificultades inhe-
rentes a la urgencia sanitaria que hubo durante las pri-
meras olas de la pandemia COVID, se concedi6 la exen-
cién del consentimiento informado escrito por parte de
los pacientes. Los datos fueron analizados e interpreta-
dos por los autores. Para la recoleccién de las variables
de los pacientes se cred una base de datos electrénica
encriptada y los datos se recogieron anonimizados. La
creacién de las cohortes EDEN y EDEN-Covid y los tra-
bajos que emanan de ellas han seguido en todo mo-
mento los principios éticos de la Declaraciéon de
Helsinki. Los coordinadores locales del estudio fueron
responsables de recolectar y registrar todos los datos
clinicos en el formulario estandarizado de informe de
casos para cada paciente durante la investigacion.

Disefio del estudio EDEN-2

El estudio EDEN-2 consiste en un analisis de los pa-
cientes incluidos durante la fase 1 de reclutamiento en
la cohorte EDEN-Covid y su comparacién con los pa-
cientes de la cohorte EDEN. Se analizaron 8 caracteristi-
cas sociodemograficas (edad, sexo, aseguramiento por
el Sistema Nacional de Salud, nacionalidad, lugar de re-
sidencia, recepcién de ayuda social, forma de llegada
del paciente a urgencias y dispositivo desde el que era
derivado), 6 relativas a la situacion funcional basal del
paciente (dependencia segin el indice de Barthel -IB-,
capacidad para la deambulacién, si habia presentado
caidas los 6 meses previos, si existian los diagnésticos
previos de deterioro cognitivo, depresién o episodios
de delirium) y las comorbilidades segin el indice de
Comorbilidad de Charlson (ICC). Se defini6 como co-
morbilidad leve si el paciente tenia una puntuacién de
1-2 puntos, moderada si era de 3-4 puntos y grave si
era = 5 puntos. Por Gltimo, se recogié la mortalidad in-
trahospitalaria como variable de resultado principal.

Andlisis estadistico

Para el andlisis descriptivo se consignaron los valores
absolutos y los porcentajes de las variables cualitativas y la
mediana y rango intercuartil (RIC) de las variables conti-
nuas. Se uso el test de ji cuadrado para la comparacién de
las variables cualitativas y el test no paramétrico de
Kruskal-Wallis para las variables cuantitativas. Se determiné
la asociacion entre todas estas caracteristicas y la mortali-
dad intrahospitalaria del paciente mediante el calculo de
las odds ratio (OR) y su intervalo de confianza del 95% (IC
95%), ajustado por las caracteristicas sociodemogréficas
(modelo 1), por la comorbilidad (modelo 2) y por la situa-
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cién funcional basal (modelo 3). Se consideré las diferen-
cias entre grupos estadisticamente significativas si el valor
de p era inferior a 0,05 o el IC 95% de la OR excluia el
valor 1. Finalmente, se realizé un analisis multivariante
global de regresién logistica de los factores relacionados
con la muerte intrahospitalaria donde se incluyeron los
factores sociodemograficos, de comorbilidad y del estado
funcional basal que resultaron estadisticamente significati-
vos en los modelos parciales para cada una de estas cate-
gorias (modelos 1, 2 y 3). Todo el procesamiento estadis-
tico se realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS
Statistics V25 (IBM, Armonk, Nueva York, EE.UU.), y las fi-
guras se elaboraron con Power Point 2016 (Microsoft
Corporate Office, Redmond, Washington, EE.UU.).

Resultados

En el periodo pre-COVID, un total de 67.596 pa-
cientes fueron atendidos en el SUH, mientras que en el
periodo COVID fueron 23.136. Respecto a las atencio-
nes en pacientes de 65 o mas afios, estas fueron 19.132
y 7.333, respectivamente para cada periodo. Tras des-
cartar pacientes con capturas erréneas y con datos no
recuperables, la muestra final de estudio fue de 18.374
y 6.806 para los periodos pre-COVID y COVID, respec-
tivamente (Figura 1). Durante el periodo COVID falle-
cieron 890 pacientes (13,1%), 122 de ellos en urgen-
cias (1,8%), cifras superiores al periodo prepandemia
[n=573 (3,1%) y n =90 (0,5%), respectivamente].

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra y
su comparacién con los pacientes de la cohorte EDEN

Pacientes atendidos en urgencias registrados administrativamente
por los 40 SUH participantes en la Fase 1

N =90.732

! '

67.596 en periodo no COVID 23.136 en periodo COVID
(1-4-2019 a 7-4-2019) (30-3-2020 a 5-4-2020)

l_. 48.461 Edad <65 afios 15.803 ¢_1

Pacientes de edad = 65 afos atendidos en urgencias

N =26.465

19.132 en periodo no COVID| [7.333 en periodo COVID

l—» 560 Capturas erréneas 240 4—1

Pacientes recuperados de forma efectiva para revision

N =25.665

18.572 en periodo no COVID| |7.093 en periodo COVID

I— 5 198 Datos no recuperados 287 «——
L v

Pacientes validados e incluidos en Fase 1 (40 SUH participantes)
N = 25.180

! }

Cohorte EDEN Coherte EDEN-Covid
N =18.374 N = 6.806

Figura 1. Flujograma de inclusién de pacientes en las cohor-
tes EDEN-Covid y EDEN durante la Fase 1.
SUH: servicio de urgencias hospitalario.

correspondientes al afno 2019 se expresan en la Tabla
1. Se observaron diferencias significativas en el andlisis
univariante en el sexo, con un predominio de la mujer
en el periodo pre-COVID (53,5%) y de hombres en el
COVID (51,4%). Destacar que durante la pandemia un
mayor nimero de pacientes acudi6 desde una residen-
cia (11,9% vs 10,3%) y hubo una disminucién de las
visitas por iniciativa propia (48,5% vs 61,9%), aumen-
tando las derivaciones por parte del médico de aten-
cién primaria (27,4% vs 18,7%). El aseguramiento por
el Sistema Nacional de Salud fue mas habitual en la co-
horte EDEN-Covid que en la EDEN (98,9% vs 98,1%).
Por dltimo, aumentaron las llegadas en ambulancia me-
dicalizada (32,7% vs 6,9%), mientras que las llegadas
en ambulancia no medicalizada se redujeron (9,8% vs
20%).

Respecto a las comorbilidades, durante el periodo
COVID los pacientes presentaron con mas frecuencia
diabetes mellitus (31,1% vs 29%), enfermedad renal
crénica (14% vs 11,9%), enfermedad vascular cerebral
(13,1% vs 12,1%) y demencia (11,8% vs 10,8%). Hubo
una menor incidencia de pacientes con antecedentes
de enfermedad del tejido conectivo (7,1% vs 8,3%) y
enfermedad tromboembdlica (3,5% vs 4,1%). No hubo

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes
de la cohorte EDEN-Covid incluidos durante la primera ola de
Covid de 2020 y comparacion con los pacientes de la cohorte
EDEN correspondientes al afio 2019

Periodo Periodo
COovID Pre-COVID
N=6.806 N=18.374
n (%) n (%)
78 (71-85) 78 (71-85) 0,066
3.233 (48,6) 9,828 (53,5) < 0,001

6.600 (98,9) 17.703 (98,1) < 0,001

6.530 (97,3) 17.693 (97,2) 0,595
566 (12,2) 1.385(12,6) 0,281

soporte social en domicilio***** 415(21,3) 1.210(226) 0,258

Vive en residencia****** 570 (11,9) 1.132(10,3) <0,001
Remitido a urgencias < 0,001
Desde domicilio, por iniciativa 3.303 (48,5) 11.381 (61,9)
propia ! ’ !
Desde domicilio, atendido
previamente en atencién
primaria
Desde domicilio, por iniciativa
del cuidador o familiar

Desde domicilio, por otros

Edad [mediana (RIC)]

Sexo mujer**

Asegurado por el Sistema
Nacional de Salud**
Nacionalidad espafiola****

Vive solo en domicilio*****

Cuenta con algun tipo de

1.867 (27,4) 3.436 (18,7)

685(10,1)  1.405 (7,6)

o " 284 (4,2) 882 (4,8)
especialistas médicos
Desde residencia 469 (6,9) 844 (4,6)
Desde otro hospital 198 (2,9) 426 (2,3)

Llegada a urgencias <0,001*
Medios propios 3.912 (57,5) 13.441 (73,2)
Ambulancia no medicalizada 670(9,8) 3.671(20,0)
Ambulancia medicalizada 2.224 (32,7) 1.262(6,9)

Los valores de p en negrita denotan significacién estadistica (p < 0,05).

*Calculado mediante ji cuadrado de tendencia lineal. **Este dato no

constaba en 575 pacientes. ***Este dato falta en 455 pacientes. ****Este

dato falta en 266 pacientes. *****Este dato falta en 17.873 pacientes.

******Este dato falta en 9.389 pacientes.

RIC: rango intercuartilico.
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Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes de la cohorte
EDEN-Covid incluidos durante la primera ola de Covid de
2020 y comparacién con los pacientes de la cohorte EDEN
correspondientes al afio 2019

Tabla 3. Estado funcional de base de los pacientes de la
cohorte EDEN-Covid incluidos durante la primera ola de Covid
de 2020 y comparacion con los pacientes de la cohorte EDEN
correspondientes al afio 2019

Periodo Periodo
CovID Pre-COVID
N=6.806 N=18.374
n (%) n (%)

Periodo Periodo
CovID Pre-COVID
N=6.806 N=18.374
n (%) n (%)

Hipertension arterial
Dislipidemia

Diabetes mellitus

Enfermedad pulmonar crénica
Neoplasia

Insuficiencia cardiaca
Cardiopatia isquémica
Enfermedad renal crénica
Enfermedad vascular cerebral

4.817 (70,8) 12.900 (70,2) 0,381
3.413(50,1) 9.181 (50,0) 0,800
2.116 (31,1) 5.321(29,0) 0,001
1.310(19,2) 3.520(19,2) 0,872
1.234 (18,1) 3,297 (17,9) 0,731
1.019 (15,0) 2.894 (15,8) 0,130
987 (14,5) 2.842(15,5) 0,058
956 (14,0) 2.192(11,9) <0,001
889 (13,1) 2.230(12,1) 0,048
Demencia 803 (11,8) 1.891(10,8) 0,022
Enfermedad vascular periférica 707 (10,4) 1.836(10,0) 0,355
Enfermedad del tejido conectivo 484 (7,1)  1.528 (8,3) 0,002
Tabaquismo activo 376 (5,5) 1,085(5,9) 0,264

Hepatopatia cronica 302 (4,4) 718(3,9) 0,058
Enfermedad ulcerosa 249 (3,7) 732(4,1) 0,236
Enfermedad tromboembdlica 237 (3,5) 753 (4,1) 0,026
Alcoholismo 162 (2,4) 415(2,3) 0,599

Infeccién por VIH 29 (0,4) 65 (0,4) 0,403
Los valores de p en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

diferencias significativas en el resto de las comorbilida-
des recogidas (Tabla 2).

En cuanto a la situacion funcional (Tabla 3), existié
una mayor frecuencia de atenciones de pacientes con
dependencia grave en el periodo COVID (11,6% vs
10%) y con deterioro cognitivo (15,7% vs 13,9%), y
menos con antecedentes de caidas en los 6 meses pre-
vios (6% vs 7,4%) o con depresién o toma de antide-
presivos (12,2% vs 13,6%). Por otra parte, los pacientes
con comorbilidad moderada fueron mas habituales en
el periodo COVID (20,2% vs 19,2%), asi como aquellos
con comorbilidad grave (14,9% vs 14,1%).

En la Tabla 4 se muestran los resultados del analisis
de los tres modelos distintos considerados, sociodemo-
gréfico (modelo 1), de comorbilidad (modelo 2) y de
estado funcional basal (modelo 3), y su asociacién
ajustada con la mortalidad intrahospitalaria en los pa-
cientes mayores atendidos durante el primer pico de
la pandemia COVID. Vivir en una residencia (OR 3,02;
IC 95% 2,44-3,74), acudir en una ambulancia medica-
lizada (OR 3,13; IC 95% 2,50-3,92) y tener una edad
de entre 80 y 89 afos (OR 2,33; IC 95% 1,80-3,09) o
de 90 o mas anos (OR 3,17; IC 95% 2,35-4,27), res-
pecto al grupo etario de entre 65 y 69 afios, fueron
los factores sociodemograficos mas relacionados con la
mortalidad intrahospitalaria. Respecto al modelo 2, la
demencia (OR 2,30; IC 95% 1,99-2,89), la enferme-
dad renal crénica (OR 1,68; IC 95% 1,39-2,03), la in-
suficiencia cardiaca (OR 1,60; IC 95% 1,33-1,93), la
neoplasia (OR 1,59; IC 95% 1,34-1,89), el alcoholismo
(OR 1,49; IC 95% 0,95-2,32), la enfermedad vascular
cerebral (OR 1,37; IC 95% 1,13-1,66) y la hepatopatia
crénica (OR 1,37; IC 95% 1,01-1,87) se relacionaron
con un incremento del riesgo de muerte. Por otro

indice de Barthel 0,022*
Independiente (100 puntos) 4.363 (64,1) 11.881 (64,7)
Dependencia leve-moderada
(63-95 puntos) 1.651(24,3) 4.655 (25,3)
Dependencia grave-absoluta
(< 60 puntos)
Indice de Comorbilidad de 0,005*
Charlson
Sin comorbilidad (0 puntos) 1.680 (24,7) 4.797 (26,1)
Comorbilidad leve (1-2 puntos) 2.741 (40,3) 7.460 (40,6)
Comorbilidad moderada
(3-4 puntos) 1.374(20,2) 3.523(19,2)
Comorbilidad grave (= 5 puntos) 1.011 (14,9) 2.594 (14,1)
Deambulacion 0,099*
Auténomo, sin ayuda 4.756 (69,9) 12.835 (69,9)
Precisa ayuda 1.559 (22,9) 4.341 (23,6)
No deambula 491 (7,2) 1.198 (6,5)
D(}ag"‘."“i“’ establecidode ;1 5515 7) 2545 (13,9) <0,001
eterioro cognitivo
Diagndstico de depresion o
toma antidepresivos
Ha presentado alguna caida los
6 meses previos
Ha presentado episodios pre-
vios de delirium
Los valores de p en negrita denotan significacién estadistica (p < 0,05).
*Calculado mediante ji cuadrado de tendencia lineal.

792 (11,6) 1.838(10,0)

832(12,2) 2.497 (13,6) 0,005
410 (6,0) 1.366 (7,4) <0,001

188 (2,8) 510(2,8) 0,954

lado, respecto a la situacion funcional basal, los resul-
tados muestran un aumento del riesgo de mortalidad
intrahospitalaria en funcién del incremento en la pun-
tuacién de ICC, siendo maximo para aquellos con co-
morbilidad grave (OR 2,57; IC 95% 1,98-3,33), cuan-
do el paciente no deambulaba (OR 2,44; IC 95%
1,74-3,43) o precisaba ayuda para deambular (OR
1,86; IC 95% 1,47-2,35), con el incremento del IB,
siendo maximo cuando existia dependencia grave (OR
1,70; IC 95% 1,23-2,35), o si existia un diagnéstico
previo de deterioro cognitivo (OR 1,24; IC 95%
1,01-1,51).

Por dltimo, en la Figura 2 se presentan los resulta-
dos del andlisis multivariable global de los factores rela-
cionados con la muerte intrahospitalaria de los pacien-
tes que acudieron a urgencias durante el periodo
COVID del estudio (cohorte EDEN-Covid). Los factores
que presentaron una asociacion mas fuerte a un mal
resultado fueron la llegada en ambulancia respecto a
medios propios (OR 2,860; IC 95% 2,282-3,583), la
edad de 90 o mas afios respecto a los que tenian 65-69
afios (OR 2,346; IC 95% 1,714-3,211), vivir en una re-
sidencia (OR 2,309; IC 95% 1,820-2,931) y no deam-
bular respecto a ser auténomo (OR 2,000; IC 95%
1,408-2,839). Respecto a las comorbilidades, existi6 un
mayor riesgo para los pacientes con antecedentes de
neoplasia (OR 1,342; IC 95% 1,069-1,684), insuficien-
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Tabla 4. Resultados del andlisis en tres modelos distintos

de la asociacion ajustada entre los diferentes aspectos
sociodemograficos (modelo 1), de comorbilidad (modelo

2) y de estado funcional basal (modelo 3) con la mortalidad
intrahospitalaria observada en los pacientes de 65 o mas afos
que acudieron a urgencias durante la primera oleada de la
pandemia COVID (cohorte EDEN-Covid)

Mortalidad
intrahospitalaria
OR (IC 95%)

Modelo 1: Ajustado por caracteristicas sociodemograficas
Vive en residencia 3,02 (2,44-3,74)
Llegada a urgencias
Medios propios
Ambulancia no medicalizada
Ambulancia medicalizada

1 (referencia)
1,89 (1,59-2,26)
3,13 (2,50-3,92)

Edad
65-69 afios 1 (referencia)
70-79 afos 1,44 (1,10-1,87)
80-89 afios 2,33 (1,80-3,09)
= 90 afios 3,17 (2,35-4,27)

Cuenta con algun tipo de soporte social en domicilio 1,97 (1,52-2,55)
Asegurado por el Sistema Nacional de Salud 1,17 (0,59-2,32)
Acude a urgencias por propia iniciativa 1,00 (0,86-1,17)
Vive solo en domicilio 0,69 (0,51-0,93)
Sexo mujer 0,69 (0,59-0,80)
Nacionalidad espafiola 0,60 (0,32-1,14)
Modelo 2: Ajustado por comorbilidad
Demencia
Enfermedad renal crénica
Insuficiencia cardiaca
Neoplasia
Alcoholismo
Enfermedad vascular cerebral
Hepatopatia crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Hipertensién arterial
Cardiopatia isquémica
Enfermedad ulcerosa
Enfermedad pulmonar crénica
Diabetes mellitus
Infeccién por VIH
Enfermedad tromboembdlica
Dislipidemia
Enfermedad vascular periférica
Tabaquismo activo
Modelo 3: Ajustado por situacion funcional basal
indice de Comorbilidad de Charlson
Sin comorbilidad (0 puntos)
Comorbilidad leve (1-2 puntos)
Comorbilidad moderada (3-4 puntos)
Comorbilidad grave (= 5 puntos)
Deambulacién
Auténomo, sin ayuda
Precisa ayuda
No deambula
indice de Barthel
Independiente (100 puntos)
Dependencia leve-moderada (60-95 puntos)
Dependencia grave-absoluta (< 60 puntos)
Diagndstico establecido de deterioro cognitivo
Ha presentado episodios previos de delirium
Diagnéstico de depresion 1,01 (0,82-1,25)
Ha presentado alguna caida los 6 meses previos 0,61 (0,44-0,83)

2,30 (1,99-2,89)
1,68 (1,39-2,03)
1,60 (1,33-1,93)
1,59 (1,34-1,89)
1,49 (0,95-2,32)
1,37 (1,13-1,66)
1,37 (1,01-1,87)
1,25 (0,96-1,63)
1,17 (0,96-1,42)
1,17 (0,96-1,42)
1,16 (0,81-1,65)
1,11 (0,93-1,33)
1,04 (0,89-1,23)
1,02 (0,34-3,06)
1,00 (0,69-1,46)
0,98 (0,84-1,14)
0,93 (0,74-1,17)
0,74 (0,52-1,06)

1 (referencia)
1,46 (1,15-1,84)
1,87 (1,45-2,41)
2,57 (1,98-3,33)

1 (referencia)
1,86 (1,47-2,35)
2,44 (1,74-3,43)

1 (referencia)
1,47 (1,16-1,85)
1,70 (1,23-2,35)
1,24 (1,01-1,51)
1,12 (0,79-1,61)

Los valores de odds ratio (OR) e intervalos de confianza del 95% (IC
95%) en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

cia renal (OR 1,337; IC 95% 1,056-1,694) e insuficien-
cia cardiaca (OR 1,245; IC 95% 1,015-1,526). Ser mu-
jer resulté ser un factor protector (OR 0,745; IC 95%
0,636-0,871), asi como haber presentado una caida en
los 6 meses previos (OR 0,61; IC 95% 44-0,83).

Discusion

El primer dato a destacar es la disminucién en el
ndmero de atenciones realizadas a personas mayores en
el periodo COVID. En el afio 2019 se evaluaron en los
SUH 3 veces mas de pacientes que en el 2020. Se ha
descrito previamente una disminucién global de la de-
manda asistencial de los adultos en los SUH durante la
primera fase pandémica, con descensos mas acusados
sobre los niveles de prioridad de menor gravedad'?. No
obstante, el analisis de los procesos tiempo-dependien-
te, en el mencionado trabajo, constaté una disminucion
de todos los procesos considerados emergentes. Los
trastornos respiratorios fueron la categoria diagndstica
mas frecuente durante esa fase, como cabia esperar
considerando la situacién pandémica. Se ha contempla-
do que los principales factores que influyeron en este
hecho fueron el cumplimiento de recomendaciones de
confinamiento y el miedo de la poblacién al contagio
en areas de riesgo como los hospitales'. Los resultados
descriptivos de la cohorte EDEN-Covid estan probable-
mente afectados por el alto porcentaje de pacientes
que acudieron al SUH por COVID-19 durante este pe-
riodo de estudio.

La tasa de mortalidad es superior en el periodo
COVID que en el pre-COVID, incrementandose desde el
3,1% al 13,1%. El impacto de la infeccién por SARS-
CoV-2 es el factor que posiblemente explica este resul-
tado. El exceso de mortalidad en ese periodo, y espe-
cialmente en el paciente anciano, ya ha sido descrito
previamente por el Sistema de Monitorizacién de la
Mortalidad diaria (MoMo)', siendo este del 17 de mar-
zo al 6 de abril de 2020 del 51,2% en Espafia en térmi-
nos globales, del 49,2% entre los 65-74 afos y del
58,4% entre los de 75 o mas afios. Las variables descri-
tas en el analisis multivariante como factores de riesgo
independientes ligados a la mortalidad intrahospitalaria
(la llegada en ambulancia, mayor edad, ser varén, vivir
en residencia, no ser capaz de deambular basalmente y
los antecedentes de neoplasia, enfermedad renal créni-
ca e insuficiencia cardiaca) son aspectos que traducen
la fragilidad y complejidad de los pacientes fallecidos,
asi como circunstancias descritas anteriormente como
asociadas a un mayor riesgo de malos resultados en pa-
cientes con COVID-19 y con otras enfermedades' 8.

Desde el punto de vista sociodemografico, durante el
periodo COVID, respecto al pre-COVID, los pacientes de
65 o afios 0 mas evaluados en los SUH eran con mayor
frecuencia varones, con cobertura sanitaria publica, pro-
cedentes de residencia y llegaban en ambulancia medi-
calizada. Ser varén ha sido descrito previamente como
factor de riesgo para presentar infeccién por SARS-CoV-2,
lo que puede influir en los resultados, considerando el
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Llegada en ambulancia SVA (respecto a medios propios)
Edad = 90 afios (respecto a 65-69 afios)

Vivir en residencia

No deambula (respecto a auténomo)

Edad 80-89 afios (respecto a 65-69)

Llegada en ambulancia SVB (respecto a medios propios)
Dispone de algin tipo de soporte social

Alcoholismo

Necesita ayuda para deambulacion (respecto a auténomo)
Comorbilidad grave (respecto a no comorbilidad)
Hepatopatia cronica

Neoplasia

Insuficiencia renal crénica

Edad 70-79 afios (respecto a 65-69 afios)

Comorbilidad moderada (respecto a no comorbilidad)
Insuficiencia cardiaca

Comorbilidad leve (respecto a no comobilidad)
Diagndstico previo establecido de demencia

Dependencia leve-moderada (respecto a independiente)
Dependencia grave-total (respecto a independiente)
Enfermedad vascular cerebral

Demencia

Vivir solo en domicilio

Sexo mujer

Caidas los 6 meses previos

OR (IC 95%) de muerte
1 2 3 4

OR
- 2,860
- 2,346
N 2,309
- 2,000
- 1,841
- 1,676
- 1,586
- 1,527
- 1,506
L] 1,466
1,363
1,342
1,337
1,269
1,257
1,245
1,226
1,133
1,123
1,095
1,045
0,874
0,791
0,745
0,576

1IC 95%
2,282-3,583
1,714-3,211
1,820-2,931
1,408-2,839
1,409-2,406
1,402-2,004
1,213-2074
0,970-2,403
1,181-1,921
0,994-2,160
0,974-1,907
1,069-1,684
1,056-1,694
0,969-1,663
0,926-1,707
1,015-1,526
0,958-1,570
0,863-1,488
0,882-1,430
0,781-1,537
0,847-1,290
0,650-1,175
0,581-1,075
0,636-0,871
0,416-0,796

Figura 2. Resultados del analisis multivariable global de los factores relacionados con la muerte intra-
hospitalaria de los pacientes de 65 o més afios que acudieron a urgencias durante la primera oleada
de la pandemia COVID (cohorte EDEN-Covid). En este modelo global se han incluido los factores
sociodemograficos, de comorbilidad y del estado funcional basal que resultaron estadisticamente sig-
nificativos en los modelos parciales para cada una de estas categorfas (modelos 1, 2 y 3, respectiva-

mente, ver Tabla 4).

Los valores en negrita denotan significacién estadistica (p < 0,05).

SVB: soporte vital basico; SVA: soporte vital avanzado.

impacto que esta enfermedad tuvo sobre las atenciones
en los SUH en la cohorte EDEN-Covid'. También es co-
nocido el impacto de COVID-19 en las residencias espa-
folas, lo que condiciona el resto de resultados sociode-
mogréficos. Se ha descrito un exceso de mortalidad del
43,5% en estas instituciones®, estimandose que mas del
70% de la mortalidad relacionada con la COVID-19 ha
ocurrido en este grupo de poblacional?. El perfil de pa-
ciente de las residencias, la sintomatologia atipica que
pueden presentar con mayor frecuencia por su edad
avanzada y que dificulta la identificacién de la infeccién
condicionando el retraso en el diagnéstico y la disemina-
cién a otros residentes al no adoptar las medidas de ais-
lamiento necesarias, la alta carga de trabajo del personal,
su falta de preparacién en cuanto a medidas de preven-
cién y control de la infeccién y el estrecho contacto que
hay entre residentes y el personal que los atiende podria
explicar estos resultados?'. Por otra parte, no solamente
se ha registrado una mayor mortalidad, sino que tam-
bién se han descrito complicaciones funcionales y psico-
I6gicas mas graves, que condicionan un efecto importan-
te sobre la discapacidad posterior de los supervivientes?.
El importante impacto que se ha producido en Espafa
respecto a los paises del entorno puede también expli-
carse por la gran longevidad alcanzada por la poblacién.

Desde el punto de vista de la comorbilidad, nues-

tros resultados muestran una mayor frecuencia de aten-
cién de pacientes con diabetes mellitus, enfermedad re-
nal crénica, enfermedad cerebral vascular y demencia,
todos factores descritos previamente en la literatura por
su relacién con la infeccién por SARS-CoV-2%*%. La
edad y la comorbilidad descrita son factores de riesgo
independientes asociados a un incremento del riesgo
de malos resultados en COVID-19 descritos desde el
comienzo de la pandemia, pero que se mantienen ac-
tualmente a pesar de la vacunacién repetida de la po-
blacién. Si bien, el riesgo absoluto ha disminuido como
consecuencia de las vacunas, el riesgo relativo se man-
tiene incrementado frente a la poblacién que no tiene
estos factores' 6.

Respecto a la situacion funcional de los pacientes,
presentaron peores indices de Barthel y Charlson, mas
deterioro cognitivo y menos antecedentes de depresién
o caidas previas. La edad avanzada, las comorbilidades,
el envejecimiento fisiolégico con el declinar paulatino
de la funcionalidad de 6rganos y sistemas, con disminu-
cién de la reserva funcional y alteracién de la homeos-
tasis del organismo y de la respuesta inmune asociada
al envejecimiento, provocan un incremento de la vulne-
rabilidad ante situaciones de estrés o enfermedad gra-
ve'7182627 Todos estos factores hacen, por tanto, que
presenten un mayor riesgo a padecer infecciéon por
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SARS-CoV-2, justificandose asi el incremento de atencio-
nes de este perfil poblacional en los SUH durante el pe-
riodo COVID.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer
lugar, se trata de un estudio retrospectivo con las limi-
taciones inherentes a este tipo de disefio. Su naturaleza
retrospectiva ha llevado a una pérdida de casos e infor-
macioén en los diferentes episodios al compilar los datos
presentes en las historias clinicas. Sin embargo, el nu-
mero de casos finalmente perdidos fue de 758 en la
cohorte EDEN, que representa tan solo un 3,9% del to-
tal de casos, y de 527 en la cohorte EDEN-Covid, que
representa tan solo un 7,1%. Ademas, el elevado nu-
mero de pacientes incluidos en el estudio y la amplia
representacion tanto territorial (12 de las 17 comunida-
des auténomas estaban representadas) como en
tipologia (hay hospitales universitarios, de alta tecnolo-
gia y comarcales) hacen que el sesgo de seleccién sea
escaso. Por tanto, creemos que los resultados reflejan
de forma fiable la epidemiologia y las caracteristicas de
la poblacién mayor atendida en los SUH durante la
pandemia de COVID. En segundo lugar, la heterogenei-
dad en el manejo clinico del paciente COVID durante la
primera ola pandémica puede condicionar diferencias
en términos de mortalidad. Sin embargo, el alto nime-
ro de hospitales involucrados en el trabajo y la gran
cantidad de pacientes incluidos puede hacer que los re-
sultados sean fiables. En tercer lugar, se han obviado en
el andlisis otras variables que pudieran condicionar los
resultados en términos de mortalidad, como son el ma-
nejo terapéutico o las variables asociadas a mayor ries-
go de malos resultados a la llegada de los pacientes a
los SUH o la patologia por la que los pacientes consul-
taban. No obstante, en aquel momento no existia nin-
guna estrategia terapéutica protocolizada que hubiese
demostrado una reduccién de la mortalidad en el ma-
nejo del COVID-19. En cuarto lugar, podria existir un
cierto grado de sesgo de informacién debido al alto
ndmero de personas implicadas en la recopilaciéon de
datos. Sin embargo, todos los investigadores involucra-
dos en la recoleccién de datos habian recibido capaci-
taciéon previa y toda la informacién fue verificada por
un investigador principal de cada centro. Los distintos
criterios, definiciones y parametros fueron definidos
previamente por el comité cientifico de la red SIESTA y
fueron consensuados entre los investigadores.

Como conclusién, podemos afirmar que la sociode-
mografia, comorbilidad y funcionalidad de los pacientes
de 65 o mas afios que consultaron en los SUH espaio-
les durante la primera ola pandémica difirieron en mu-
chos aspectos de lo habitualmente observado en esta
poblacién. Factores relacionados con una mayor vulne-
rabilidad a la infeccién por SARS-CoV-2 estuvieron con
mas frecuencia presentes en ese momento. Ademas, los
resultados muestran que el impacto de la COVID-19 en
las residencias espafiolas tuvo consecuencias directas en
el perfil de poblacién atendido en los SUH. La mortali-
dad intrahospitalaria global y la observada durante la
estancia en el SUH fueron mayores a las del periodo
prepandémico. Algunos aspectos sociodemograficos, de

comorbilidad y funcionales se relacionaron con la mor-
talidad intrahospitalaria.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de in-
terés en relacion con el presente articulo.

Financiacion: Los autores declaran la no existencia de financiaciacion
en relacién con el presente articulo.

Responsabilidades éticas: Todos los autores han confirmado el mante-
nimiento de la confidencialidad y respeto de los derechos de los pa-
cientes en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de
publicacién y cesién de derechos a EMERGENCIAS. El proyecto EDEN
fue aprobado por el Comité Etico en Investigacién Clinica del Hospital
Clinico San Carlos de Madrid (nimero de registro HCSC/22/005-E).

Articulo no encargado por el Comité Editorial y con revision exter-
na por pares.

Adenda

Investigadores de la red SIESTA (lista completa): Hospital Clinico
San Carlos, Madrid: Juan Gonzalez del Castillo, Cesareo Fernandez
Alonso, Jorge Garcia Lamberechts, Beatriz Escudero Blazquez, Estrella
Serrano Molina, Julia Barrado Cuchillo, Leire Paramas Lépez, Paula
Queizén Garcia, Andrea B. Bravo Periago. Hospital Universitario Infanta
Cristina, Parla: Angel Ivan Diaz Salado, Beatriz Honrado Galan, Sandra
Moreno Ruiz. Hospital Santa Tecla, Tarragona: Enrique Martin Mojarro,
Lidia Cuevas Jiménez. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife: Gui-
llermo Burillo Putze, Aarati Vaswani- Bulchand, Patricia Eiroa-Hernan-
dez. Hospital Norte Tenerife: Patricia Parra-Esquivel, Montserrat Rodri-
guez-Cabrera. Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia:
Pascual Pifiera Salmerén, José Andrés Sanchez Nicolas, Yurena Reverte
Pagan, Lorena Bernabé Vera, Juan José Lopez Pérez. Hospital Universi-
tario del Henares, Madrid: Raquel Cenjor Martin, Noha El-Haddad
Boufares, Raquel Barros Gonzélez, Gema Dominguez Gioya. Hospital
Clinic, Barcelona: Sonia Jiménez, Sira Aguilé Mir, Francesc Xavier Ale-
many Gonzalez, Maria Florencia Poblete Palacios, Claudia Lorena Ama-
rilla Molinas, Ivet Gina Osorio Quispe, Sandra Cuerpo Cardefiosa. Hos-
pital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia: Leticia Serrano Léazaro,
Javier Millan Soria, Jésica Mansilla Collado, Maria Béveda Garcia. Hospi-
tal General Doctor Balmis, Alicante: Pere Llorens Soriano, Adriana Gil
Rodrigo, Begofa Espinosa Fernandez, Moénica Veguillas Benito, Sergio
Guzman Martinez, Gema Jara Torres, Maria Caballero Martinez. Hospi-
tal Universitario de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona: Ja-
vier Jacob Rodriguez, Ferran Llopis, Elena Fuentes, Lidia Fuentes, Fran-
cisco Chamorro, Lara Guillén, Nieves Lépez. Hospital de la Axarquia,
Mélaga: Coral Suero Méndez, Lucia Zambrano Serrano, Rocio Lorenzo
Alvarez. Hospital Regional Universitario de Malaga: Manuel Salido
Mota, Valle Toro Gallardo, Antonio Real Lépez, Lucia Ocafia Martinez,
Esther Mufioz Soler, Mario Lozano Sénchez, Eva Maria Fregero. Hospi-
tal Santa Barbara, Soria: Fahd Beddar Chaib, Rodrigo Javier Gil Hernan-
dez. Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Cérdoba: Jorge Pe-
draza Garcia, Paula Pedraza Ramirez. Hospital Universitario Reina Sofia,
Cérdoba: F. ]avier/Montero-Pérez, Carmen Lucena Aguilera, F. de Borja
Quero Espinosa, Angela Cobos Requena, Esperanza Mufioz Triano, In-
maculada Bajo Fernandez, Maria Calderén Caro, Sierra Bretones Baena.
Hospital Universitario Gregorio Maraiién, Madrid: Esther Gargallo Garc,
Leonor Andrés Berian, Maria Esther Martinez Larrull, Susana Gordo Re-
martinez, Ana lIsabel Castuera Gil, Laura Martin Gonzalez, Melisa San
Julian Romero, Montserrat Jiménez Lucena, Maria Dolores Pulfer. Hos-
pital Universitario de Burgos: Maria Pilar L6pez-Diez, Ménica de Diego
Arnaiz, Verénica Castro Jiménez, Lucia Gonzalez Ferreira, Rocio Hernan-
do Gonzélez, Maria Eugenia Rodriguez Palma. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn: Marta Iglesias Vela, Rudiger Carlos Chavez Flo-
res, Monica Santos Orus, Albert Carbé Jorda, Enrique Gonzalez Revuel-
ta, Héctor Lago Gancedo, Miguel Moreno Martin, M. Isabel Fernandez
Gonzélez. Hospital Universitario Morales Meseguer, Murcia: Rafael An-
tonio Pérez-Costa, Maria Rodriguez Romero, Esperanza Marin Arranz,
Sara Ruiz Aroca, Ana Barnes Parra. Hospital Francesc de Borja de Gan-
dia, Valencia: Maria José Fortuny Bayarri, Elena Quesada Rodriguez, Lo-
rena Hernandez Taboas, Alicia Sara Knabe. Hospital Universitario Seve-
ro Ochoa, Leganés, Madrid: Beatriz Valle Borrego, Julia
Martinez-lbarreta Zorita, Irene Cabrera Rodrigo, Beatriz Mafiero Criado,
Raquel Torres Gérate, Rebeca Gonzalez Gonzélez. Hospital Clinico Uni-
versitario Virgen Arrixaca, Murcia: Eva Quero Motto, Nuria Tomas Gar-
cia, Lilia Amer Al Arud, Miguel Parra Morata. Hospital Universitario Lo-
renzo Guirao, Cieza, Murcia: Carmen Escudero Séanchez, Belén Morales
Franco, José Joaquin Giménez Bell6. Hospital Universitario Dr. Josep
Trueta, Girona: Maria Adroher Mufioz, Ester Soy Ferrer, Eduard Anton
Poch Ferret. Hospital de Mendaro, Guipuzkoa: Jeong-Uh Hong Cho.
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Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza: Rafael Marrén, Cristina
Martin Duran, Fernando Lépez Lépez, Alberto Guillén Bove, Violeta
Gonzélez Guillén, Maria Diamanti, Beatriz Casado Ramén, Ana Herrer
Castejon. Hospital Comarcal El Escorial, Madrid: Sara Gayoso Martin.
Hospital Do Salnes, Villagarcia de Arosa, Pontevedra: Maria Goretti
Sanchez Sindin. Hospital de Barbanza, Ribeira, A Corufa: Azucena Prie-
to Zapico, Marfa Esther Fernandez Alvarez. Hospital del Mar, Barcelona:
Isabel Cirera, Barbara Gomez y Gémez, Carmen Petrus Rivas. Hospital
Santa Creu y Sant Pau, Barcelona: Aitor Alquezar Arbe, Miguel A. Rizzi,
Marta Blazquez Andién, Carlos José Romero Carrete, Sergio Pérez Bae-
na, Laura Lozano Polo, Roser Arenos Sambro, José Maria Guardiola Tey,
Carme Beltran Vilagrasa. Hospital Universitari de Vic, Barcelona: Lluis
Llauger. Hospital Valle del Nalén, Langreo, Asturias: Ana Murcia Ola-
glienaga, Celia Rodriguez Valles, Verénica Vazquez Rey. Hospital Alta-
gracia, Manzanares, Cuidad Real: Elena Carrasco Ferndndez, Sara Calle
Fernandez. Hospital Nuestra Sefiora del Prado de Talavera de la Reina,
Toledo: Ricardo Juarez Gonzélez, Mar Sousa, Laura Molina, Ménica Ca-
fiete. Hospital Universitario Vinalopd, Elche, Alicante: Esther Ruescas,
Maria Martinez Juan, Pedro Ruiz Asensio, Maria José Blanco Hoffman.
Hospital de Méstoles, Madrid: Fatima Fernandez Salgado, Eva de las
Nieves Rodriguez, Gema Gémez Garcia, Beatriz Paderne Diaz. Hospital
General Universitario de Elche, Alicante: Matilde Gonzalez Tejera, Ana
Maria Puche Alcaraz.
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