
Emergencias 2020;32:413-415

413

Introducción

La enfermedad por el SARS-CoV-2 (COVID-19) inclu-
ye un amplio espectro de manifestaciones clínicas. Los
factores de riesgo de muerte e ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) han sido descritos previamen-
te1, pero el curso de la enfermedad leve es más descono-
cido. En nuestro hospital, al inicio de la pandemia, se es-
tableció un servicio de vigilancia telefónica de pacientes
con COVID-19 leve dados de alta desde el servicio de
urgencias (SU). Los objetivos de este estudio son: 1) des-
cribir la evolución clínica de una cohorte de pacientes
con COVID-19 leve dados de alta del SU y 2) analizar
posibles factores predictores de rehospitalización.

Método

Se trata de un estudio de cohorte prospectivo que in-
cluyó pacientes con COVID-19 confirmada y síntomas res-

piratorios dados de alta del SU desde el 16 de marzo al 5
de abril de 2020. El comité ético del centro aprobó el estu-
dio y se obtuvo consentimiento de todos los participantes.
Se consideró un caso confirmado cuando existía un resulta-
do positivo de la reacción en cadena de la polimerasa
(PCR) en tiempo real para SARS-CoV-2 de muestras respira-
torias. Los pacientes fueron dados de alta si presentaban in-
fección leve de vías respiratorias o neumonía de bajo riesgo
con poca comorbilidad (índice de Charlson < 4) y sin inmu-
nosupresión. La neumonía de bajo riesgo se definió como
presencia de infiltrados o consolidaciones en la radiografía
simple de tórax en ausencia de criterios de COVID-19 gra-
ve1: saturación periférica de oxígeno (medida mediante
pulsioximetría –SpO2–) $ 93%, frecuencia respiratoria
(FR) < 30/min y un índice PAFI (relación entre la presión ar-
terial de oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno –PaO2/
FIO2–) > 300. Se registraron los datos demográficos, antece-
dentes patológicos, hallazgos clínicos (incluyendo SpO2, FR,
PAFI), valores de laboratorio (incluyendo recuento y formula
leucocitaria, lactato deshidrogenasa, D-dímero y proteína C
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reactiva), hallazgos radiológicos y tiempo de estancia en el
SU de todos los pacientes.

Respecto al servicio de vigilancia telefónica, tres mé-
dicas (AH, AN y LBP) fueron las encargadas de realizar
las llamadas telefónicas. El protocolo incluyó un cuestio-
nario único, a modo de lista de comprobación, que in-
vestigó la presencia de fiebre, síntomas respiratorios y
otros síntomas (Tabla 1). Se realizó una llamada telefóni-
ca diaria al paciente durante los 7 primeros días y en el
día 10 y 14 desde el inicio de los síntomas. En caso de
persistencia de los síntomas el servicio de vigilancia tele-
fónica se prolongó el tiempo necesario. En caso de em-
peoramiento de los síntomas o presencia de signos que
hicieran sospechar agravamiento de la enfermedad, se
recomendó a los pacientes acudir de nuevo a urgencias.

Las variables cuantitativas se expresaron como me-
dia y desviación estándar (DE) o como mediana y ran-
go intercuartílico (RIC). Las variables cualitativas se ex-
presaron como frecuencias y porcentajes. Las diferencias
entre los pacientes que requirieron o no rehospitaliza-
ción se calcularon con el test de la T de Student, el test
de Mann-Whitney o el test exacto de Fisher según el
caso. Se realizó análisis logístico múltiple con aquellas
variables que mostraron significación estadística en el
análisis bivariado, tras categorización de las variables
continuas. Se utilizó la version 19.0 para Windows del
software SPSS (IBM, Armonk, New York, EE.UU.).

Resultados

Desde el 16 de marzo al 5 de abril, 687 pacientes con
diagnóstico de COVID-19 confirmada fueron atendidos en
el SU: 570 ingresaron y 117 fueron dados de alta. De estos
117 pacientes, 43 no cumplían criterios de inclusión y 74
formaron finalmente la población de estudio. Al alta se
prescribió únicamente tratamiento sintomático en 30 pa-
cientes y el resto recibió además tratamiento con amoxicili-
na (A), azitromicina (AZ) y/o hidroxicloroquina (H) en régi-
men único (10 pacientes A, 9 AZ) o en combinación (3
pacientes A/AZ, 11 H/AZ, 11 H/A/AZ). De los 74 pacientes
incluidos, tras una media de 3 días desde el alta y 7 días
desde el inicio de los síntomas, 19 (26%) consultaron de
nuevo a urgencias (5 por iniciativa propia y 14 por consejo
del médico que realizaba el seguimiento telefónico) y 17
(23%) requirieron ingreso. De ellos, 3 (4%) requirieron in-
greso en la UCI y fallecieron (los 3 casos por insuficiencia
respiratoria aguda refractaria al tratamiento, que en un caso

se asoció a accidente cerebrovascular de la arteria cerebral
interna izquierda). Ningún paciente se perdió durante el se-
guimiento. En la Tabla 2 se muestran las características clíni-
cas de todos los pacientes, así como las diferencias entre
aquellos que requirieron rehospitalización y los que no: los
primeros presentaban mayor edad, más comorbilidades
(evaluado según el índice Charlson), menor tiempo desde
el inicio de los síntomas y la primera consulta al SU, y más
linfopenia. En el análisis multivariado únicamente obtuvo
significación estadística como factor pronóstico de rehospi-
talización un tiempo desde el inicio de síntomas a la con-
sulta a urgencias inferior a 6 días (OR: 4,62: IC 95%: 1,08-
19,7; p = 0,039).

Discusión

En nuestra serie 1 de cada 5 pacientes con COVID-19
leve dados de alta desde urgencias requirieron hospitali-
zación y un 4% falleció. Los pacientes que consultaron
en los 6 primeros días desde el inicio de los síntomas tu-
vieron una tasa de hospitalización más alta. Estos datos
sugieren que la persistencia de síntomas leves en la se-
gunda semana de la enfermedad podría predecir un cur-
so benigno. Teniendo en cuenta el alto porcentaje de in-
greso, los programas de vigilancia post-alta deberían ser
incluidos en los protocolos de atención a los pacientes
COVID-19, no solo para pacientes dados de alta desde
hospitalización convencional, sino también desde
urgencias.

Las tasas de hospitalización y de defunción de la
COVID-19 varían en función del país. En una serie que
incluyó más de 47.000 casos del estado de Nueva York,
fueron del 13% y del 2%2, respectivamente. En España,
según datos de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiológica (RENAVE)3, más de la mitad (53%) de los
pacientes ha requerido ingreso hospitalario y la tasa de
letalidad es del 8,2%. En nuestro estudio, un 85,7% de
pacientes ingresó, una cifra muy elevada, más aún te-
niendo en cuenta de que se llevó a cabo durante las pri-
meras semanas de la pandemia, cuando el manejo del
paciente leve era menos conservador. En una situación
de colapso hospitalario es fundamental optimizar los in-
gresos mediante la  estrat ificación de r iesgo.
Lamentablemente, poco se sabe del curso de la enferme-
dad cuando presenta síntomas leves. Durante la epide-
mia en China muchos pacientes con COVID-19 leve fue-
ron ingresados en hospitales de campaña, más con fines
epidemiológicos (de control de infección), que como in-
dicación médica. Wang et al.4 describieron su experiencia
en uno de estos hospitales. En su estudio, en una pobla-
ción de 1.012 pacientes muy similar a nuestra cohorte,
cerca de un 10% de casos presentaron empeoramiento
clínico que requirió derivación a un hospital de referen-
cia. Nuestra tasa de empeoramiento fue aún mayor y re-
marca la necesidad de establecer sistemas de vigilancia
en este tipo de pacientes. Los programas de vigilancia
basados en llamadas telefónicas presentan la ventaja de
economizar recursos humanos y evitar el contagio en
comparación con las visitas presenciales a domicilio. No

Tabla 1. Listado de comprobación único utilizado en el
seguimiento telefónico de pacientes con COVID-19 leve
atendidos y dados de alta desde urgencias
• ¿Cómo se encuentra respecto a ayer? Igual/Mejor/Peor
• ¿Ha presentado fiebre? Sí/No
• En caso de presentar fiebre ¿Cuál ha sido la máxima temperatura

corporal alcanzada?
• ¿Cuántos días lleva con fiebre?
• ¿Ha presentado tos? Sí/No
• ¿Tiene dificultad para respirar? Sí/No
• ¿Ha presentado vómitos o diarreas? Sí/No
• ¿Ha presentado cualquier otro síntoma? Sí/No
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obstante, presentan el inconveniente de que dependen
de la subjetividad del paciente al referir la sintomatolo-
gía. De nuestra experiencia hemos aprendido que los
pacientes COVID-19, en comparación con otras patolo-
gías, presentan mayor tolerancia a la hipoxemia. Dotar a
los pacientes de pulsioxímetros portátiles podría ser una
alternativa a este problema.

Se considera que la COVID-19 se desarrolla en dos fa-
ses: una primera fase, durante la primera semana desde el
inicio de los síntomas, que corresponde a la fase de repli-
cación viral y una segunda fase, a partir de la segunda se-
mana, donde pueden aparecen los fenómenos protrom-
bóticos e inflamatorios y donde puede producirse el
empeoramiento de la enfermedad. Este modelo hipotético
del curso de la enfermedad ha sido validado en pacientes
con COVID-19 moderada y grave por Zhou et al.1. Estos
autores describieron una serie de 191 pacientes ingresa-
dos y reportaron que la mayoría de las complicaciones
graves acontecía durante la segunda semana desde el ini-
cio de los síntomas. Según los datos de la RENAVE3, en
España la mediana de días desde el inicio de los síntomas
al ingreso hospitalario es de 6 días (RIC 3-9) y de 9 días
(RIC 6-12) para el ingreso en UCI. Nuestro estudio confir-

ma este modelo teórico en la enfermedad leve, ya que la
mayoría de los pacientes empeoraron durante la segunda
semana desde el inicio de los síntomas.

En resumen, una alta proporción de pacientes con
COVID-19 leve que son dados de alta de urgencias em-
peoran clínicamente y han de ser ingresados posterior-
mente, especialmente los que consultaron en urgencias
en la primera semana desde el inicio de los síntomas. Los
sistemas de televigilancia en pacientes con COVID-19
dados de alta desde urgencias son útiles independiente-
mente de la gravedad de los síntomas y deberían formar
parte de los protocolos de actuación de los centros.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de inte-
rés en relación con el presente artículo.

Financiación: Los autores declaran la no existencia de financiación en
relación con el presente artículo.

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
publicación y cesión de derechos a EMERGENCIAS.

Artículo no encargado por el Comité Editorial y con revisión exter-
na de pares.

Bibliografía

1 Zhou F, Yu T, Du R, Fan G, Liu Y, Liu Z, et al. Clinical course and risk
factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan,
Chine: a retrospective cohort study. Lancet. 2020;395:1045-62.

2 Rosenberg ES, Dufort EM, Blog DS, Hall EW, Hoefer D, Backenson
BP, et al. COVID-19 Testing, Epidemic Features, Hospital Outcomes,
and Household Prevalence, New York State—March 2020. Clin Infect
Dis. 2020; (en prensa). Doi: 10.1093/cid/ciaa549

3 https://cnecovid.isciii.es/. Accedido el 1 de junio de 2020.
4 Wang X, Fang J, Zhu Y, Chen L, Ding F, Zhou R, et al. Clinical characteris-

tics of non-critically ill patients with novel coronavirus infection
(COVID-19) in a Fangcang Hospital. Clin Microbiol Infect. 2020;26:1063-8.

Tabla 2. Datos demográficos y características clínicas de la población estudiada en general y separada por grupo según requirieron
o no rehospitalización

Variable

Pacientes dados
de alta de urgencias

(N = 74)
n (%)

Requirieron
rehospitalización

(N = 17)
n (%)

No requirieron
rehospitalización

(N = 57)
n (%)

p

Características generales
Edad (años) [media (DE)] 54,6 (14,2) 65,5 (11,1) 51,4 (13,4) < 0,001
Sexo (hombres) 35 (47,3) 9 (25,7) 26 (45,6) 0,783
Tiempo desde el inicio de los síntomas (días) [mediana (RIC)] 6 (3-8) 4 (3-6) 7 (3-9) 0,002
Tiempo en el servicio de urgencias (horas) [mediana (RIC)] 19 (7-41) 13 (8-22) 22 (7-45) 0,171
Índice Charlson (unidades) [mediana (RIC)] 1 (0-3) 2 (2-4) 1 (0-2) < 0,001

Parámetros respiratorios
SpO2 (%) [media (DE)] 96,4 (2,1) 95,7 (1,4) 96,6 (2,2) 0,102
Frecuencia respiratoria (respiraciones por minuto) [mediana (RIC)] 18 (16-24) 18 (16-22) 18 (16-24) 0,342
PAO2/FIO2 ratio (kPa) [media (DE)] 400,3 (72,7) 373 (75) 407 (71) 0,145
Presencia de infiltrados en la radiografía de tórax 41 (55) 6 (35,3) 35 (61,4) 0,094

Parámetros de laboratorio
Hemoglobina (g/L) [media (DE)] 13,9 (17) 13,7 (1,7) 14,0 (1,7) 0,545
Volumen eritrocitario (%) [media (DE)] 12,9 (12,3-13,8) 13,4 (12,6-14,1) 12,8 (12,3-13,6) 0,137
Recuento leucocitario (x 109/L) [media (DE)] 5,9 (2,5) 5,9 (3,2) 5,9 (2,4) 0,984
Recuento linfocitario (x 109/L) [media (DE)] 1,2 (0,6) 1,0 (0,3) 1,3 (0,6) 0,008
Linfopenia (< 1 x 109/L) 30 (40,5) 11 (64,7) 19 (33,3) 0,027
Índice neutrófilo/linfocito [media (DE)] 4,1 (3,1) 5,2 (4,7) 3,8 (2,4) 0,100
Urea en plasma (mg/dL) [media (DE)] 31,7 (13,1) 31,1 (9,8) 31,9 (14,0) 0,825
Proteína C reactiva en plasma (mg/L) [mediana (RIC)] 30 (11-55) 31 (13-50) 26 (9-56) 0,537
Dímero-D (ng/mL) [mediana (RIC)] 366 (261-664) 310 (270-528) 403 (256-681) 0,439
Lactato deshidrogenasa en plasma (mg/L) [media (DE)] 238 (50) 227 (40) 241 (52) 0,554

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartil.

Tabla 3. Análisis multivariado y razón de probabilidad [odds
ratio (OR)] e intervalo de confianza del 95% (IC 95%) de las
variables predictoras de rehospitalización
Variable OR IC 95% p
Edad > 60 años 3,51 0,47-26,3 0,220
Índice Charlson ≥ 2 2,86 0,31-26,2 0,353
Tiempo desde el inicio de los síntomas a la
primera consulta a urgencias < 6 días 4,62 1,08-19,7 0,039

Linfopenia (< 1 x 109/L) 1,69 0,41-7,03 0.469


