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Influencia de la renta económica en la mortalidad 
intrahospitalaria de las personas mayores durante 
la primera ola de la pandemia por COVID-19: 
resultados del estudio EDEN-33

Lourdes Artajona1, Ana García-Martínez1, Sira Aguiló1, Guillermo Burillo-Putze2, 
Aitor Alquézar-Arbé3, Cesáreo Fernández4, Amparo Fernández-Simón5, María Fernández 
Cardona6, María Teresa Maza Vera7, Marta Iglesias Vela8, Patricia Trenc Español9, 
Manuel Salido Mota10, Ángel García García11, Carmen Lucena Aguilera12, Ferran Llopis13, 
Pablo Herrero14, Adriana Laura Doi Grande15, Leticia Serrano Lázaro16, Ana Chacon García17, 
José J. Noceda Bermejo18, Amanda Ibisate Cubillas19, María José Hernández Martínez20, 
Francesc Xavier Alemany González21, Susana Sánchez Ramón22, Begoña Espinosa Fernández23, 
Juan González del Castillo4, Òscar Miró1, en representación de los investigadores de la red 
SIESTA (Spanish Investigators in Emergency Situations TEam)

Objetivo. Determinar si el nivel económico durante la primera ola pandémica tuvo una influencia diferente a la espe-
rable en la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes mayores atendidos en los servicios de urgencias (SU) de los 
hospitales públicos españoles.

Método. Cincuenta y un SU públicos españoles que participaron voluntariamente y que dan cobertura al 25% de la 
población incluyeron todos los registros de pacientes de edad $ 65 años atendidos durante una semana del periodo 
preCOVID (1-4-2019 a 7-4-2019) y una semana del periodo COVID (30-3-2020 a 5-4-2020). Se identificó la renta 
bruta (RB) asignada al código postal de residencia de cada paciente y se calculó la RB normalizada (RBN) dividiendo 
aquella por la RB media de su comunidad autónoma. La existencia y fuerza de la relación entre RBN y mortalidad in-
trahospitalaria se determinó mediante curvas spline cúbicas restringidas (SCR) ajustadas por 10 características basales 
del paciente. Las OR para cada situación económica se expresó en relación con una RBN de 1 (referencia, renta co-
rrespondiente a la media de la comunidad autónoma). La comparación entre periodo COVID y no COVID se realizó 
mediante el estudio de interacción de primer grado.

Resultados. De los 35.280 registros de pacientes atendidos en ambos periodos, se disponía de la RB en 21.180 
(60%): 15.437 del periodo preCOVID y 5.746 del periodo COVID. La RBN de los pacientes incluidos fue discretamen-
te superior en el periodo preCOVID (1,006 versus 0,994; p = 0,012). La mortalidad intrahospitalaria fue del 5,6%, y 
fue superior durante el periodo COVID (2,8% versus 13,1%; p < 0,001). Las curvas SCR ajustadas mostraron una aso-
ciación entre nivel económico y mortalidad diferente entre ambos periodos (p interacción = 0,004): en el periodo 
preCOVID no hubo diferencias significativas de mortalidad en función de la RBN, mientras que en el periodo COVID 
la mortalidad se incrementó en rentas bajas (OR = 1,82, IC 95% = 1,32-3,37 para RBN de 0,5) y en rentas altas 
(OR = 1,32, IC 95% = 1,04-1,68 y OR = 1,92, IC 95% = 1,14-3,23 para RBN de 1,5 y 2, respectivamente), sin diferen-
cias significativas entre pacientes con COVID y con otros diagnósticos (p interacción = 0,667).

Conclusiones. Durante la primera ola de la pandemia COVID, la RB asignada al código postal de residencia de los 
pacientes atendidos en los SU públicos españoles se asoció con la mortalidad intrahospitalaria, que aumentó en pa-
cientes de rentas bajas y altas. Las razones de estas asociaciones pueden ser distintas para cada segmento económico 
y deben ser investigadas en el fututo.

Palabras clave: Nivel económico. Renta bruta familiar. Geriatría. Gravedad. Mortalidad. Urgencias. Sistema público.

Influence of income on in-hospital mortality in older adults during 
the first wave of the COVID-19 pandemic: results from the EDEN-33 study

Objective. To determine whether income was associated with unexpected in-hospital mortality in older patients 
treated in Spanish public health system hospital emergency departments.
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Introducción

La pandemia COVID-19 se originó a finales de di-
ciembre de 2019 y se extendió durante los primeros 
meses de 2020. En marzo de 2020 se inició en España 
la primera ola de la pandemia, en la que se registró el 
mayor exceso de mortalidad de toda la pandemia, tan-
to global como intrahospitalaria en pacientes hospitali-
zados1,2. Las principales causas de mortalidad durante 
este periodo en España fueron las enfermedades infec-
ciosas, (predominantemente por COVID-19 confirmado 
o sospechoso), los tumores, las enfermedades del siste-
ma circulatorio y las enfermedades respiratorias3.

A pesar de toda la información de que se dispone, 
hay pocos datos sobre la relación entre el exceso de 
mortalidad durante la primera ola de la pandemia y su 
asociación con el nivel socioeconómico. Además, los es-
tudios que abordan este tema presentan resultados con-
tradictorios. Algunos estudios encuentran un mayor ex-
ceso de mortalidad predominantemente en niveles 
socioeconómicos bajos4,5, mientras que otros no hallan 
una relación significativa o consistente6-8 e, incluso algu-
nos, describen una mayor mortalidad en los pacientes de 
estratos socioeconómicos de mayores ingresos9 o una 
disminución de mortalidad intrahospitalaria en residentes 
de zonas con un nivel socioeconómico bajo10. Por otro 
lado, al ser la mortalidad intrahospitalaria por COVID-19 
un resultado a muy corto plazo, resulta de especial inte-
rés la identificación de sus causas, sobre todo las poten-
cialmente reversibles, tanto para mejorar la calidad de 
vida y pronóstico de los pacientes, como para detectar 
precozmente aquellos pacientes en situaciones de vulne-
rabilidad con mayor riesgo de eventos adversos. Entre 
ellos, resulta fundamental el análisis de los pacientes ma-

yores, al ser este grupo de población el de mayor fragili-
dad y dependencia y, por ende, el más vulnerable a los 
efectos que puedan tener las diferencias socioeconómi-
cas sobre los resultados en salud. Por ello, el objetivo de 
este estudio ha sido determinar si el nivel económico 
tuvo una influencia diferente a la esperable en la mortali-
dad intrahospitalaria de los pacientes mayores atendidos 
en los servicios de urgencias (SU) de los hospitales públi-
cos españoles durante la primera ola pandémica.

Método

Diseño del registro EDEN y de estudio EDEN-33

El registro multipropósito EDEN (Emergency 
Department and Elder Needs) tiene como objetivo primario 
ampliar el conocimiento acerca de aspectos sociodemo-
gráficos, organizativos, de situación basal, clínicos, asisten-
ciales y evolutivos de la población de 65 o más años aten-
didos en 51 SU hospitalarios españoles de 14 
comunidades autónomas entre el 1 y el 7 de abril de 
2019 (7 días) independientemente del motivo de consul-
ta. Los hospitales participantes forman parte de la red de 
investigación SIESTA (Spanish Investigators in Emergency 
Situations TeAm), a la cual se encuentran adheridos de for-
ma voluntaria por conveniencia y no de forma aleatoriza-
da. No existió ningún motivo de exclusión y se incluyeron 
todos los registros de pacientes atendidos durante el pe-
riodo de estudio. De forma similar, el registro EDEN-
COVID se confeccionó para poder profundizar en esos 
mismos aspectos en los pacientes atendidos durante la 
primera ola de la pandemia COVID-19. En él participaron 
los mismos SU hospitalarios que en el registro EDEN, y se 

Methods. Fifty-one public health system hospital emergency departments in Spain voluntarily participated in the 
study. Together the hospitals covered 25% of the population aged 65 years or older included in all patient registers 
during a week in the pre-pandemic period (April 1-7, 2019) and a week during the COVID-19 pandemic (March 30 
to April 5, 2020). We estimated a patient’s gross income as the amount published for the postal code of the patient’s 
address. We then calculated the standardized gross income (SGI) by dividing the patient’s estimated income by the 
mean for the corresponding territory (Spanish autonomous community). The existence and strength of an association 
between the SGI and in-hospital mortality was evaluated by means of restricted cubic spline (RCS) curves adjusted for 
10 patient characteristics at baseline. Odds ratios (ORs) for each income level were expressed in relation to a 
reference SGI of 1 (the mean income for the corresponding autonomous community). We compared the COVID-19 
and pre-pandemic periods by means of first-order interactions.

Results. Of the 35 280 patients attended in the 2 periods, gross income could be ascertained for 21 180 (60%), 
15 437 in the pre-pandemic period and 5746 during the COVID-19 period. SGIs were slightly higher for patients 
included before the pandemic (1.006 vs 0.994; P = .012). In-hospital mortality was 5.6% overall and higher during 
the pandemic (2.8% pre-pandemic vs 13.1% during COVID-19; P < .001). The adjusted RCS curves showed that 
associations between income and mortality differed between the 2 periods (interaction P = .004). Whereas there were 
no significant income-influenced differences in mortality before the pandemic, mortality increased during the 
pandemic in the lowest-income population (SGI 0.5 OR, 1.82; 95% CI, 1.32-3.37) and in higher-income populations 
(SGI 1.5 OR, 1.32; 95% CI, 1.04-1.68, and SGI 2 OR, 1.92; 95% CI, 1.14-3.23). We found no significant differences 
between patients with COVID-19 and those with other diagnoses (interaction P = .667).

Conclusions. The gross income of patients attended in Spanish public health system hospital emergency departments, 
estimated according to a patient’s address and postal code, was associated with in-hospital mortality, which was 
higher for patients with the lowest and 2 higher income levels. The reasons for these associations might be different 
for each income level and should be investigated in the future.

Keywords: Income level. Family gross income. Geriatrics. Severity. Mortality. Emergency department. Public health care. 
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incluyeron en este caso todos los registros de pacientes de 
65 o más años atendidos entre el 30 de marzo y el 5 de 
abril de 2020, cualquiera que fuese el motivo de consulta. 
Los detalles de inclusión y de seguimiento de los pacientes 
de ambos registros han sido publicados previamente11,12. 
Las fechas de reclutamiento se eligieron por corresponder 
esta última al periodo de máxima afectación en la pobla-
ción de la primera ola COVID-19 y la primera por corres-
ponder al mismo periodo del año anterior.

El estudio EDEN-33 se diseñó específicamente para 
dar respuesta a la pregunta de si el estatus económico 
del paciente que consultó en urgencias de un hospital 
de la red asistencial pública en España durante la prime-
ra ola pandémica de COVID-19, cualquiera que fuese el 
motivo de la consulta, influyó en la evolución a corto 
plazo del evento índice. Por dicho motivo, se consideró 
como variable de resultado la mortalidad intrahospitala-
ria por cualquier causa. Para ello, se eligieron los regis-
tros de pacientes de los 51 SU de hospitales públicos de 
las cohortes EDEN y EDEN-COVID en los que la renta 
bruta (RB) de 2019 correspondiente a su código postal 
se encontraba disponible en la web de la Agencia 
Tributaria13, y se asignó dicha renta al paciente. Dicha RB 
se consideró un marcador subrogado del nivel socioeco-
nómico del paciente. Dado que las rentas medias de las 
comunidades autónomas (CC.AA.) difieren sustancial-
mente, la RB se normalizó dividiendo la RB de los pa-
cientes por la renta media de la CC.AA. de residencia, 
dando como resultado una RB normalizada (RBN)14. En 
consecuencia, una RBN de 1 corresponde a la renta me-
dia de la comunidad, mientras que valores inferiores y 
superiores a 1 corresponden, respectivamente, a rentas 
más bajas y más altas que la media de la comunidad.

Variables independientes y de resultado

Se recogieron 10 variables independientes relativas 
al paciente y que potencialmente pueden tener inciden-
cia en la mortalidad. Éstas correspondieron a 2 variables 
demográficas, edad y sexo, y 8 variables que estimaban 
su estado basal: Índice de Comorbilidad de Charlson15, 
dependencia funcional (Índice de Barthel inferior a 
100)16, número de fármacos crónicos, necesidad de 
ayuda en la deambulación, caídas los 6 meses previos, 
diagnóstico previo de depresión, demencia y delirium. 

La mortalidad intrahospitalaria fue la variable de resul-
tado estudiada. No se diferenció la causa de muerte, y se 
consideró que dicho evento había sucedido si la muerte 
aconteció entre el momento de la llegada del paciente a 
urgencias y el alta hospitalaria, ya fuese en urgencias o 
durante la hospitalización. Dado que se trata de un even-
to fácilmente identificable y que no genera duda su adju-
dicación, ésta se realizó a nivel local, por el investigador 
principal de cada centro, sin revisión externa.

Análisis estadístico

Para la descripción de las variables cuantitativas se 
usó la mediana y rango intercuartil (RIC), y para las va-
riables cualitativas los valores absolutos y porcentajes. Las 

características de los pacientes de los grupos preCOVID 
(procedentes del registro EDEN) y COVID (procedentes 
del registro EDEN-COVID) se compararon utilizando la 
prueba de Mann-Whitney para las variables cuantitativas, 
y la prueba de ji cuadrado para las cualitativas.

Para el análisis de la relación entre el nivel económico 
del paciente y la mortalidad intrahospitalaria se utilizó un 
análisis de regresión logística utilizando curvas generadas 
mediante spline cúbico restringido (SCR) para evitar im-
poner linealidad a dicha asociación. No se consideraron 
en este análisis los pacientes con valores de RBN extre-
mos (situados a más de 3 RIC de los límites superiores e 
inferiores de dicho RIC). Para ello, se colocaron tres nu-
dos de spline en los deciles 10, 50 y 90 de la distribución 
marginal de la RBN, siguiendo las recomendaciones de 
Harrel17. La magnitud del efecto de cada cambio de uni-
dad de RBN sobre la probabilidad de muerte intrahospi-
talaria se representó gráficamente mediante curvas de 
dosis-respuesta, crudas y ajustadas por las 10 variables 
independientes anteriormente descritas, y la asociación 
se estimó en odds ratio (OR) en el modelo ajustado, con 
sus intervalos de confianza del 95% (IC 95%). La RBN 
de 1 se eligió como referencia para obtener las OR para 
el resto de RBN. Las curvas SCR ajustadas se obtuvieron 
a continuación de forma independiente para los pacien-
tes correspondientes a los periodos preCOVID y COVID, 
y se investigó si el comportamiento de la relación entre 
RBN y mortalidad intrahospitalaria era diferente entre 
ambos periodos mediante un análisis de interacción de 
primer grado entre RBN y periodo. Para el periodo 
COVID, se investigó también mediante un análisis de in-
teracción si hubo diferencias en función de si el diagnós-
tico del paciente había sido COVID o había sido otro 
diagnóstico diferente a COVID.

Las diferencias entre grupos se consideraron estadística-
mente significativas si el valor de p era inferior a 0,05 o el 
IC 95% de la OR excluía el valor 1. Todo el procesamiento 
estadístico se realizó mediante el paquete estadístico SPSS 
Statistics V26 (IBM, Armonk, Nueva York, EE.UU.) y Stata 
versión 16.1 (Stata Corp, College Station, Texas, EE.UU.).

Consideraciones éticas

El proyecto EDEN fue aprobado por el Comité Ético 
en Investigación Clínica del Hospital Clínico San Carlos 
de Madrid (protocolo HCSC/22/005-E). Dicha aproba-
ción permitía utilizar de forma no identificable los datos 
contenidos en el informe asistencial de urgencias, que 
incluía la dirección postal del paciente, sin precisar de su 
consentimiento informado, pues la revisión de los regis-
tros asistenciales se realizó de forma retrospectiva. La 
creación 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 Declaración de Helsinki.

Resultados

De los 35.280 pacientes incluidos en las cohortes 
EDEN y EDEN-COVID, se disponía de la RB en 21.180 
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(60%), puesto que el resto correspondían a códigos 
postales con un número de habitantes bajo (y la 
Agencia Tributaria no los publica por motivos de confi-
dencialidad) o bien a pacientes domiciliados fuera de 
España. De estos 21.180 pacientes, 15.434 correspon-
dían al periodo preCOVID y 5.746 al periodo COVID 
(Figura 1). Las características de estos pacientes se reco-
gen en la Tabla 1, en la que puede apreciarse que los 
pacientes de ambos periodos difirieron en todas ellas 
con excepción del diagnóstico previo de delirium.

En ambos periodos, la media de RB fue discreta 
pero significativamente superior en los pacientes atendi-
dos durante el periodo COVID (29.600 versus 29.200 €, 
p = 0,004), y estas diferencias se invirtieron cuando se 
compararon las RBN, que fueron mayores para los pa-
cientes atendidos en el periodo preCOVID (1.006 versus 
0,994; p = 0,012). El detalle de la transformación de 
rentas se presenta en la Tabla 2. La distribución tanto 
de los pacientes según la RB como según la RBN pre-
sentaba asimetría positiva (sesgada hacia la izquierda), 

y un 1,1% y un 0,9% de los pacientes, respectivamen-
te, correspondían a valores extremos (Figura 2).

La mortalidad intrahospitalaria global fue del 5,6%, 
con fluctuaciones en función de la RBN (Figura 3). La 
mortalidad fue superior durante el periodo COVID 
(13,1%) que en el  periodo preCOVID (2,8%) 
(p < 0,001) y también se observaron fluctuaciones en 
función de la RBN en ambos periodos, si bien resultó 
mucho más evidente dicha fluctuación durante el perio-
do COVID (Figura 3). El análisis de interacción puso de 
manifiesto que las curvas SRC de ambos periodos eran 
significativamente distintas (p de interacción: 0,004). 
Así, tomando como referencia una RBN de 1, se obser-
vó que no existían diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la mortalidad intrahospitalaria en función de 
la situación económica durante el periodo preCOVID, 
mientras que en el periodo COVID hubo un incremento 
significativo de mortalidad para rentas bajas (OR = 1,82, 
IC 95% = 1,25-2,66 para una RBN de 0,5) y para rentas 
altas (OR = 1,32, IC 95% = 1,04-1,68 para una RBN de 
1,5, y OR = 1,92, IC 95% = 1,14-3,23 para una RBN de 
2) (Figura 4). No se observaron diferencias significativas 
en la relación entre renta y mortalidad intrahospitalaria 
durante el periodo COVID en función de si el paciente 
había sido diagnosticado de COVID (32,5% de los pa-
cientes atendidos durante el periodo COVID) o de otras 
enfermedades diferentes (p de interacción: 0,677).

Discusión

El estudio EDEN-33 pone de manifiesto que, a dife-
rencia de lo observado en el periodo prepandemia en 
el que no existe relación entre nivel económico y mor-
talidad intrahospitalaria, durante la primera ola de la 
pandemia COVID sí existió una relación entre ambos. 
Así, en relación con los pacientes con renta media, 
aquellos que tenían rentas más bajas y más altas mos-
traron un aumento de la mortalidad incluso teniendo 
en cuenta las diferentes características basales que pue-
den tener los pacientes con rentas diferentes. Este com-

Tabla 1. Análisis de las características de los pacientes del estudio EDEN-33, y análisis comparativo en función del periodo de inclusión 
de los pacientes

Todos
N = 21.180

n (%)

Periodo preCOVID
N = 15.434

n (%)

Periodo COVID
N = 5.746

n (%)
P*

Sociodemográficas
Edad (años) [mediana (RIC)] 78 (72-85) 78 (71-85) 78 (72-85) 0,001
Sexo: hombre* 9.419 (45,5) 6.635 (44,0) 2.784 (49,6) < 0,001

Situación basal
Índice de comorbilidad de Charlson (puntos) [mediana (RIC)] 2 (0-3) 2 (0-3) 2 (0-3) 0,010
Número de fármacos crónicos [mediana (RIC)] 6 (3-9) 6 (3-9) 6 (3-9) 0,002
Dependencia grave (Índice Barthel < 60 puntos) 1.970 (9,3) 1.352 (8,8) 618 (10,8) < 0,001
Precisa ayuda para la deambulación 5.840 (27,6) 4.182 (27,1) 1.658 (28,9) 0,011
Diagnóstico previo de depresión 2.690 (12,7) 2.009 (13,0) 681 (11,9) 0,024
Diagnóstico previo de demencia 2.768 (13,1) 1.921 (12,4) 847 (14,7) < 0,001
Caídas los 6 meses previos 1.470 (6,9) 1.125 (7,3) 345 (6,0) 0,001
Diagnóstico previo de delirium 559 (2,6) 394 (2,6) 165 (2,9) 0,198

*El sexo no se consignó en 481 casos.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Figura 1. Flujograma de inclusión de pacientes en el estudio 
EDEN-33.
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portamiento de mayor mortalidad para las rentas más 
bajas y altas durante el periodo COVID no difirió en 
función del proceso por el cual el paciente fue atendido 
en urgencias durante dicho periodo (COVID u otros 
diagnósticos diferentes).

La pandemia COVID-19 ha supuesto un reto sanita-
rio importante, tanto por su impacto en la salud, como 
por la rapidez de instauración y el desconocimiento ini-
cial de sus consecuencias. Esto fue especialmente evi-
dente durante la primera ola de la pandemia6, en la 
que hubo durante una gran variabilidad en cuanto a la 
detección, manejo y consecuencias entre diferentes paí-
ses e incluso entre regiones de un mismo país7,9,18. Esta 

variabilidad depende, entre otras cosas, del nivel de de-
sarrollo socioeconómico de cada país y del tipo de co-
bertura sanitaria de cada sistema de salud, de forma 
completamente congruente a lo observado en pande-
mias previas, como la gripe de 191818.

Se conoce desde hace años que las desigualdades 
socioeconómicas tienen un alto impacto en la salud de 
la población y, aunque se han establecido políticas sani-
tarias para mejorar esta situación19, estas desigualdades 
continúan existiendo en España y se pueden ver sus 
efectos incluso en datos recientes19,20. Aunque el nivel 
de cobertura sanitaria de cada país tiene un gran im-
pacto en este sentido, incluso en países en los que 

Tabla 2. Análisis por comunidad autónoma de la renta bruta familiar y la renta bruta normalizada según la renta media de cada 
comunidad autónoma de los pacientes incluidos en el estudio EDEN-33

Número de 
pacientes 
incluidos

Renta bruta media 
de las CC.AA.
(miles de €)

Renta bruta (en miles de €) 
de los pacientes incluidos

Renta bruta normalizada (por CC.AA.) 
de los pacientes incluidos

Ambos 
periodos 
(Media)

Periodo 
preCOVID

(Media)

Periodo 
COVID
(Media)

p
Ambos 

periodos 
(Media)

Periodo 
preCOVID

(Media)

Periodo 
COVID
(Media)

p

Comunidad de Madrid 3.857 35,6 31,1 31,0 31,3 0,39 0,874 0,871 0,881 0,39
Cataluña 3.526 33,3 33,7 33,8 33,2 0,06 1,009 1,014 0,995 0,06
Andalucía 3.374 23,8 26,9 26,9 26,8 0,74 1,129 1,130 1,126 0,74
Comunidad Valenciana 2.758 26,2 25,5 25,3 26,1 0,04 0,974 0,968 0,995 0,04
Castilla y León 2.524 27,7 28,4 28,4 28,5 0,48 1,027 1,026 1,031 0,48
Aragón 1.172 29,7 28,7 28,8 28,4 0,37 0,967 0,970 0,959 0,37
Región de Murcia 1.082 24,4 28,8 29,1 28,1 0,11 1,180 1,190 1,148 0,11
Galicia 796 27,5 27,1 27,4 26,7 0,19 0,986 0,993 0,968 0,19
Principado de Asturias 744 27,9 30,3 30,5 30,1 0,34 1,087 1,092 1,077 0,34
País Vasco 632 36,4 31,2 31,2 31,6 0,52 0,858 0,856 0,869 0,52
Illes Balears 529 32,2 29,7 29,3 30,4 0,03 0,922 0,913 0,943 0,03
Canarias 177 24,6 23,9 23,1 25,7 0,001 0,972 0,941 1,048 0,001
Castilla-La Mancha 9 24,8 31,2 29,1 33,8 0,43 1,255 1,172 1,360 0,43
Total 21.180 29,1 29,3 29,2 29,6 0,004 1,003 1,006 0,994 0,012
La renta de cada paciente se normalizó según la renta bruta media de la CC.AA. de su residencia, a la cual se le asignó el valor 1 (valores superiores a 1 
denotan rentas brutas normalizadas por encima de la media de su CC.AA., y valores inferiores a 1 denotan rentas brutas normalizadas por debajo de la 
media de su CC.AA.).
CC.AA.: comunidad autónoma.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Figura 2. Distribución de los pacientes según la renta bruta, considerada en miles de euros (izquierda) y tras la normalización según 
la renta media de la comunidad autónoma a la que pertenece el paciente (derecha).
DE: desviación estándar.
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como en España se garantiza mediante diferentes siste-
mas sanitarios una cobertura universal (o casi universal), 
es posible encontrar estudios que relacionan un peor 
pronóstico en usuarios con nivel socioeconómico bajo21, 
que incluyen un aumento de mortalidad por cualquier 
causa en individuos con menor estatus socioeconómi-
co22. En el presente estudio, sin embargo, no se han 
encontrado en el periodo preCOVID una relación esta-
dísticamente significativa entre la mortalidad intrahospi-
talaria y el nivel socioeconómico bajo. Posiblemente, 

dado que se ha analizado una variable tan dura como 
es la mortalidad intrahospitalaria, la cual posiblemente 
sólo se vea afectada en casos de grandes diferencias de 
estatus socioeconómico y en sistemas públicos de salud 
poco desarrollados o de cobertura no pública o no uni-
versal, no ha sido posible detectar diferencias en la mis-
ma durante un periodo de funcionamiento ordinario 
del sistema de salud público español. Esto no descarta, 
obviamente, la posibilidad que bajo estas mismas cir-
cunstancias otros parámetros de calidad y de resultados 

Figura 3. Probabilidad cruda (en azul) y ajustada* (en negro) de fallecer durante el episodio índice (mortalidad intrahospitalaria) en 
función de la renta bruta normalizada (según la renta bruta media de la comunidad autónoma) en el conjunto total de pacientes 
incluidos en el estudio EDEN-33 (gráfico izquierda), y probabilidad ajustada* individualizada para los periodos preCOVID y COVID 
(gráfico derecho). El eje X se muestra en escala logarítmica única.
*El modelo ajustado incluyó las siguientes covariables: edad, sexo, Índice de Comorbilidad de Charlson, situación funcional basal, número de fárma-
cos crónicos, ayuda para la deambulación, diagnóstico previo de depresión, demencia y delirium, y antecedentes de caídas los 6 meses previos.
CC.AA.: comunidad autónoma.

Figura 4. Curvas dosis-respuesta representando las odds ratio ajustadas* para fallecimiento durante el evento índice (mortalidad in-
trahospitalaria) en función de la renta bruta normalizada (según la renta bruta media de la comunidad autónoma) a la que pertene-
ce el paciente correspondientes a los periodos preCOVID y COVID. El eje X se muestra en escala logarítmica única.
*El modelo ajustado incluyó las siguientes covariables: edad, sexo, Índice de Comorbilidad de Charlson, situación funcional basal, número de fárma-
cos crónicos, ayuda para la deambulación, diagnóstico previo de depresión, demencia y delirium, y antecedentes de caídas los 6 meses previos.
CC.AA.: comunidad autónoma.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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en salud menos duros que la mortalidad puedan estar 
afectados.

Esto puede cambiar radicalmente en periodos extraor-
dinarios donde el sistema sanitario y los ciudadanos pue-
dan verse afectados por estresores de salud mayores a los 
habituales. Probablemente la pandemia de COVID supone 
un caso paradigmático de esta afirmación. En el contexto 
de incertidumbre que supuso la primera ola de la pande-
mia COVID-19, las desigualdades en salud en relación con 
el nivel socioeconómico se hicieron más evidentes, como 
han objetivado múltiples estudios en diferentes países4,9,23. 
En estos estudios se objetivan resultados variables en 
cuanto a mortalidad o mal pronóstico en pacientes con 
diferente estatus socioeconómico. En este estudio, se ha 
encontrado un incremento estadísticamente significativo 
de mortalidad para rentas altas y para rentas bajas, en re-
lación con las rentas medias, que fueron las que registra-
ron una mortalidad más baja. El exceso de mortalidad en 
rentas bajas es un resultado congruente con otros estu-
dios4,5, así como con la evidencia científica previa en la 
que el estado socioeconómico bajo se relaciona con un 
peor pronóstico22,24. Esto se ha relacionado con una ma-
yor comorbilidad en este segmento de población, que 
predispone a una mayor gravedad, así como una menor 
posibilidad de prevención de contagio4,5. El exceso de 
mortalidad para rentas altas, por otro lado, puede parecer 
un tanto incongruente, pero también se alinea con los re-
sultados publicados por otros autores. Así, en dichos estu-
dios se justifica el peor pronóstico en las rentas altas por el 
hecho por una mayor movilidad nacional e internacional 
previa a la eclosión de la pandemia, así como el incumpli-
miento del distanciamiento social en este grupo por moti-
vos sociales o laborales6,9,23. Esta tendencia, sin embargo, 
se iguala o incluso invierte al iniciar la mayoría de países 
las medidas preventivas de propagación de la infección23. 
De forma adicional, creemos que en el presente estudio 
también puede haber jugado un papel importante el he-
cho que la población con rentas más altas es de mayor 
edad en este grupo de personas mayores, al estar demos-
trado que tienen, de forma global, una mayor longevi-
dad10,18. Además, el paciente anciano tiene un mayor ries-
go de uso de los SU, y su atención es más compleja y se 
asocia a peores resultados en salud25. Se conoce que la 
fragilidad asociada a la edad es un buen predictor de 
eventos adversos26, con mayor tasa de hospitalización, 
complicaciones, estancias hospitalarias más prolongadas y 
mayor mortalidad27,28. Durante la primera ola de la pande-
mia, el porcentaje de pacientes mayores atendidos en los 
SU se incrementó2, y la edad fue uno de los principales 
factores de peor pronóstico en la infección por 
COVID-192,5,8,29,30. Finalmente, no debe pasarse por alto 
que la pandemia COVID, y especialmente la primera ola, 
tuvo un grandísimo impacto en centros residenciales, al-
gunos de los cuales puedan concentrar un mayor porcen-
taje de pacientes de estatus socioeconómico alto, ya que 
alrededor del 75% de plazas residenciales en España son 
de carácter privado31,32.

Como limitaciones del estudio, cabe mencionar que 
los 51 SUH que han aportado pacientes a los registros 
EDEN y EDEN-COVID no fueron escogidos al azar, sino 

que mostraron su disponibilidad a participar. Por tanto, 
pudiera haber algún sesgo de selección de centro en 
este sentido y, por ende, de representatividad de la 
muestra. Sin embargo, la amplia representación territo-
rial (había SUH de 13 de las 17 CC.AA.) y de tipología 
(había hospitales universitarios, de alta tecnología y co-
marcales) hace que el sesgo en este sentido probable-
mente sea escaso. El hecho de incluir todos los pacientes 
de 65 o más años también limita este sesgo, pues una 
población de un rango de edad no seleccionada posible-
mente es muy similar en todas las localizaciones geográ-
ficas de España. Una segunda limitación es que el análisis 
no se realizó por grupos nosológicos, sino de forma glo-
bal. Esto puede suponer que los hallazgos estén condi-
cionados por ciertos procesos específicos, que no se ana-
lizan. Con todo, creemos que con esta aproximación el 
estudio EDEN-33 aporta una visión global del impacto 
del nivel económico del paciente sobre la evolución a 
corto plazo del proceso por el que consultan en urgen-
cias. En el caso del periodo COVID, el análisis diferencia-
do de los pacientes con diagnóstico COVID y los pacien-
tes con otros diagnósticos tampoco sugiere un 
comportamiento diferenciado, pues no hubo diferencias 
en la relación entre RFN y mortalidad intrahospitalaria 
entre ambos grupos nosológicos. Tercera, el nivel econó-
mico del paciente se asignó en función de su lugar de 
residencia y no preguntándolo de forma directa e indivi-
dualizada. Esto lleva aparejado un cierto error en la esti-
mación, pues no todos los habitantes del mismo código 
postal disponen de la misma renta. Sin embargo, éste es 
un método ampliamente utilizado33 que permite encon-
trar diferencias relevantes. Cuarta, la inclusión de pacien-
tes en la cohorte EDEN se ha realizado por episodios en 
vez de por pacientes, por lo que es posible que algunos 
episodios puedan corresponder al mismo paciente. No 
obstante, dado que el periodo de inclusión fue muy cor-
to (7 días), las posibilidades de repetición de consulta 
para un paciente concreto cabe considerarlas escasas.

En conclusión, el estudio EDEN-33 muestra que du-
rante la primera ola de la pandemia COVID la situación 
económica de los pacientes mayores atendidos en los 
SU públicos españoles, estimada mediante la RB identi-
ficada según el código postal de su lugar de residencia, 
se asoció con la mortalidad intrahospitalaria, la cual se 
incrementó en pacientes de rentas bajas y altas. Las ra-
zones de estas asociaciones pueden ser distintas para 
cada segmento económico y deben ser investigadas en 
el fututo. Esta desigualdad entre renta y mortalidad no 
se observó en el periodo previo a la pandemia, por lo 
que también en este sentido sería importante delimitar 
los motivos para poder intervenir sobre ellos en situa-
ciones que supongan, como supuso la primera ola pan-
démica de COVID, un estrés sobre el sistema sanitario y 
especialmente sobre los pacientes mayores.
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