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En las últimas dos décadas, diferentes coronavirus 
han producido tres importantes infecciones en el mun-
do: el síndrome respiratorio agudo grave (SARS por sus 
siglas en inglés), el síndrome respiratorio del Medio Este 
(MERS) y la actual enfermedad por coronavirus 
(COVID-19)1. Estas infecciones están causadas por be-
ta-coronavirus, así llamados por las proteínas en forma 
de espiga de su envoltura, que le confieren aspecto de 
corona. El COVID-19 se identificó inicialmente en 
Diciembre de 2019 en la provincia China de Hubei y 
posteriormente en base a estudios filogenéticos y taxo-
nómicos se caracterizó el patógeno causante como el 
SARS-CoV-22.

Desde el descubrimiento de esta nueva enfermedad, 
el número de casos y el número de países afectados 
aumentó de forma exponencial, hasta que el 10 de 
marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) la declaró una pandemia global. Pese a esto, el 
número de casos ha seguido aumentando creciente-
mente a nivel mundial y a día 9 de junio de 2020, se 
estiman más de 7.000.000 casos y más de 400.000 
muertes en todo el mundo3. España ha sido uno de los 
países más castigados por esta pandemia global con 
más de 240.000 casos y más de 27.000 muertes hasta 
el momento3, así como con un gran impacto en los ser-
vicios de urgencias, hospitalarios y de unidades de cui-
dados intensivos (UCI), que se han visto abrumados por 
una gran presión asistencial, así como por la incerti-
dumbre en cuanto a l  manejo de esta nueva 
enfermedad.

En este número de la revista EMERGENCIAS se pu-
blican dos interesantes artículos respecto a esta pande-
mia. El primero de ellos es un estudio unicéntrico lle-
vado a cabo en un hospital de Madrid, en que 
Martín-Sánchez et al. evalúan el impacto del grado de 
sospecha clínica y la confirmación microbiológica de la 
infección por SARS-CoV-2 en el desenlace a 30 días de 
casi 2.000 pacientes visitados en urgencias durante un 
periodo de 1 mes4. La mitad de los pacientes tenían 
criterios de alta sospecha, de los cuales tres cuartas 
partes tuvieron una PCR (del inglés reacción en cade-

na de la polimerasa) para SARS-COV-2 positiva. En 
cuanto a las características epidemiológicas y clínicas, 
estas fueron similares a otras cohortes internacionales, 
con una edad media de 57 años, con la hipertensión 
arterial como la principal comorbilidad asociada y con 
un tiempo medio de 6 días desde el inicio del cuadro. 
Asimismo, el cuadro respiratorio y la fiebre fueron los 
síntomas más comunes5,6. Casi la mitad de los casos 
fueron dados de alta desde el servicio de urgencias y 
hasta un 43% tenía una radiografía normal, pese a lo 
cual la mortalidad fue del 11,5%. Es llamativo que 
solo un 4,5% requirió ingreso en UCI, lo cual indica 
que al menos un 7% falleció sin ingresar en cuidados 
intensivos. Probablemente esto refleja una población 
con limitación del esfuerzo terapéutico (por la situa-
ción basal), aunque quizás la situación de emergencia 
y colapso de las UCI en el contexto de la pandemia 
pudiera haber jugado un papel. Los autores reportan 
que los pacientes clasificados con una categoría de 
alta sospecha clínica (en comparación con sospecha 
clínica “no alta”) y aquellos con una PCR positiva (res-
pecto a una PCR negativa) presentaron un peor pro-
nóstico a corto plazo en términos gravedad y mortali-
dad. Los criterios clínicos, analíticos y radiológicos que 
se utilizaron en este estudio para definir a un paciente 
como de “alta sospecha” han sido demostrados en di-
versos estudios como marcadores de gravedad, y sin 
duda la detección de estos debe promover la pronta 
instauración de tratamiento, así como el ingreso hos-
pitalario e incluso en UCI de forma precoz5,7,8. 
Respecto al valor pronóstico de la PCR positiva, se po-
dría especular que esta tendría relación con una ma-
yor carga viral y que esto podría impactar en la evolu-
c ión del  pac iente,  pero actua lmente no hay 
información que refute esta hipótesis y además se 
sabe que la sensibilidad de la técnica dista de ser ópti-
ma y los falsos negativos podrían ser frecuentes9. Por 
último, un hallazgo interesante de los autores fue el 
hecho de que los pacientes con alta sospecha tenían 
un mayor tiempo de evolución. Algunos pacientes con 
síntomas inicialmente leves presentan un deterioro clí-
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nico brusco aproximadamente una semana después de 
la aparición de los síntomas6,10. Por este motivo, es 
fundamental identificar y monitorizar de forma estre-
cha a aquellos pacientes con factores de riesgo de 
gravedad.

El segundo estudio es un trabajo multicéntrico (61 
servicios de urgencias) observacional publicado por Gil-
Rodrigo et al. en el que se describen las características y 
los factores pronóstico de 1.000 pacientes extraídos de 
forma aleatoria de una cohorte prospectiva de pacien-
tes con COVID-19 durante un periodo de 2 meses11. De 
forma similar al estudio previo, las características clíni-
cas son comparables a las reportadas en otros estu-
dios5,6. Al igual que el estudio previo4, destaca que casi 
un 20% de los pacientes presentaron diarrea, y a dife-
rencia de este, la mayoría de los pacientes presentaron 
una radiografía torácica patológica, con infiltrados típi-
camente periféricos y en muchos casos bilaterales12. En 
esta cohorte, hasta un 78% de los pacientes requirió 
ingreso y la mortalidad global fue del 11,9%. Una vez 
más, la diferencia entre ingreso en UCI (6,2%) y morta-
lidad fue del 5,7%, reflejando que muchos de los pa-
cientes fallecidos no fueron candidatos o no se pudie-
ron beneficiar de ingreso en UCI. Este estudio confirma 
además que las variables pronóstico en nuestra pobla-
ción son similares a otras cohortes internacionales con 
la edad, la obesidad, la alteración del nivel de conscien-
cia, la afectación radiológica, la linfopenia y la elevación 
del dímero-D y la lactato deshidrogenasa (LDH) como 
factores asociados a peor pronóstico5,7,13,14. A diferencia 
de otros estudios, la hipertensión arterial y la diabetes 
mellitus no se asociaron significativamente a mayor 
mortalidad, aunque sí hubo una tendencia clara a pre-
sentar peor pronóstico. Tal y como remarcan los auto-
res, es destacable que hasta un 36% de los pacientes 
no tuvieron fiebre, por lo cual es importante no descar-
tar el diagnóstico de COVID-19 ante la ausencia de 
esta. Por último, al igual que en el estudio de Martín-
Sánchez et al., no se evaluó el impacto en mortalidad 
de los diferentes tratamientos recibidos.

Como conclusión, estas dos cohortes aportan una 
muestra representativa de los pacientes con COVID-19 
que han sido atendidos en los servicios de urgencias 
españoles y aportan datos interesantes para la evalua-
ción del pronóstico de los mismos en base a su forma 
de presentación clínica y a sus comorbilidades. Pese a 
que en el momento actual el número de casos ha dis-
minuido de forma drástica, no se puede descartar un 
rebrote secundario al fin del confinamiento, así como 
una nueva oleada de contagios masivos a partir de oto-
ño. En este contexto de incertidumbre, numerosas in-
cógnitas quedan por resolver en cuanto a los mecanis-
mos exactos de transmisión, los tratamientos antivirales 
y “antiinflamatorios”, y sobre el hecho de que la infec-
ción pasada realmente genere una inmunidad parcial o 

completa (y, en caso afirmativo, por cuánto tiempo). 
Asimismo, la esperanza de una vacuna aún parece leja-
na en el horizonte. Por todo esto, es fundamental que 
extraigamos el mayor aprendizaje posible de la traumá-
tica experiencia vivida, para que tanto los servicios de 
atención primaria, como los de urgencias y los hospita-
larios, trabajemos de forma conjunta para minimizar el 
impacto en caso de un potencial futuro rebrote.
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