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Predictores de revisita en pacientes con infeccion aguda
COVID-19 con seguimiento al afo: estudio de cohorte
HUBCOVID365

Arantxa Albert, Javier Jacob, Pierre Malchair, Ferran Llopis, Lidia Fuentes, Cristina Martin, Cristina
Garcia, Orlando Rodriguez, José Carlos Ruibal, Concepcién Martinez, Elena Fuentes, Marco
Cordero, Lara Guillén, Francisco Chamorro, Sebastidn Quetglas, Carles Ferre; en representacion
del Grupo de Trabajo sobre la atencion de la COVID-19 en Urgencias (HUBCOVID365)

Objetivo. Analizar diferentes categorfas de revisita (RV) al afio en pacientes con infeccion COVID-19 que consultan en
un servicio de urgencias hospitalario (SUH).

Método. Estudio observacional, retrospectivo, que incluyé pacientes consecutivos que consultaron al SUH en los me-
ses de marzo y abril de 2020 con diagnéstico de COVID-19 y fueron dados de alta vivos del hospital. Se recogieron
variables basales y del episodio agudo y se realizé un seguimiento al afio. Se hicieron tres comparaciones identifican-
do variables asociadas a la RV total, RV relacionada con COVID-19 (RCovid) y RCovid precoz (< 30 dfas).

Resultados. Se analizaron 1.352 pacientes con edad media de 62,1 afios y 52,9% varones. En el seguimiento al afio
hubo 553 RV en 342 (25,3%) pacientes, 132 (9,8%) con al menos una RCovid, 103 (7,6%) precoz y 29 (2,2%) tar-
dia. La RCovid se relaciond con la presencia de fendmenos trombdticos [OR 7,58 (IC 95%: 1,75-32,81)] y la fibrosis
pulmonar [OR 4,95 (IC 95%: 1,27-19,24)]; y la RCovid precoz se relaciond inversamente con alta a dispositivo de so-
porte sanitario [OR 0,18 (IC 95%: 0,03-0,92)]. El ingreso hospitalario en el evento indice disminuyd la RV total y
RCovid y las hospitalizaciones derivadas de esta RV de manera significativa a largo plazo.

Conclusion. Menos de la mitad de la RV total tras una infeccion COVID-19 esta relacionada con la infeccién, y es més
frecuente en los primeros 30 dias. La RCovid tardia no es frecuente, pero dado el elevado niimero de pacientes que
han sido infectados por COVID-19 se debe tener en cuenta.

Palabras clave: COVID-19. Revisita total. Revisita precoz. Revisita tardia. Urgencias.

Predictors of revisits within 1 year by patients after acute COVID-19:
the HUBCOVID365 cohort study

Objective. To analyze the frequencies of 3 types of hospital revisits by patients after treatment for COVID-19 in the
emergency department.

Methods. Retrospective observational study of consecutive patients who came to the emergency department in
March and April 2020 and were discharged alive with a diagnosis of COVID-19. Baseline and acute episode data were
collected and the patients were followed for 1 year. We analyzed variables associated with revisits for any reason,
revisits related to COVID-19, and early COVID-19-related revisits (within 30 days).

Results. A total of 1352 patients with a mean age of 62.1 years (52.9% male) were studied. A total of 553 revisits
were made by 342 patients (25.3%) for any reason; 132 (9.8%) revisited in relation to COVID-19 at least once. Of
those, 103 (7.6%) revisited within 30 days (early) and 29 (2.2%) came later. COVID-19-related revisits were
associated with thrombotic events (odds ratio [OR], 7.58; 95% Cl, 1.75-32.81) and pulmonary fibrosis (OR, 4.95;
95% Cl, 1.27-19.24); early revisits were inversely associated with follow-up management by a contracted health care
support service (OR, 0.18; 95% Cl, 0.03-0.92). Hospital admission during the initial visit was significantly associated
with fewer revisits for any reason or related to COVID-19 at any time.

Conclusions. Fewer than half the total number of emergency department revisits after initial care for COVID-19 were
related to the novel coronavirus infection. Revisits occurred more often in the first 30 days after discharge. Later
COVID-19-related revisits were uncommon, but given the large number of patients with this infection, such visits can
be expected.
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Introduccion asintomaticas hasta pacientes criticos con insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica grave con fracaso mul-

La COVID-19 aguda muestra un amplio abanico de tiorganico con requerimiento de soporte ventilatorio y
presentaciones clinicas, desde personas infectadas hemodinamico invasivos'. Se ha constatado ademaés
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que una proporcién significativa de los pacientes que
superan esta fase aguda de la infecciéon presentaban
una serie de sintomas persistentes, que se han etique-
tado como secuelas o formas tardias. Se ha comunica-
do que hasta un 76% de los pacientes puede presen-
tar al menos un sintoma relacionado con la infeccién
pasados 6 meses?. Entre los sintomas mas frecuentes
se encuentran la disnea, la fatiga o debilidad muscular,
las alteraciones cognitivas, insomnio, ansiedad o de-
presién y estrés postraumatico. Estos sintomas tam-
bién se pueden acompafar de alteraciones estructura-
les, especialmente pulmonares y cardiolégicas, con un
notable impacto negativo en la calidad de vida en un
elevado nimero de pacientes*S. Se sabe que la revisita
(RV) precoz y relacionada con la infeccién en los servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH) es elevada, alre-
dedor del 20%72. Sin embargo, se desconoce si las se-
cuelas relacionadas con la infeccién aguda se pueden
traducir en la apariciéon de RV en los SUH a largo pla-
zo. El objetivo del presente estudio es analizar la de-
manda generada a largo plazo y las caracteristicas de
las RV en un SUH en los pacientes que consultaron
por COVID-19 agudo.

Método

Ambito del estudio y pacientes

El presente estudio se llevé a cabo en el servicio de
urgencias del Hospital Universitari de Bellvitge, de I'Hos-
pitalet de Llobregat (Barcelona). Se trata de un hospital
de tercer nivel, es el hospital de referencia comunitario
para 201.192 habitantes de I'Hospitalet y el Prat de
Llobregat y centro referente en los procesos que requie-
ren de alta tecnologia para mas de 2 millones de habi-
tantes de las areas Metropolitana Sur, Campo de
Tarragona y Tierras del Ebro.

Se recogieron todos los casos de COVID-19 agudo
que consultaron en nuestro SUH, entre el 1 de marzo y
el 30 de abril de 2020. Los casos fueron definidos como
aquellos pacientes, de 18 o mas afios de edad, que
consultaron por clinica de infeccién aguda COVID-19 y
tenfan un resultado positivo en la prueba de reaccién
en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa
tomada mediante hisopo del aspirado nasofaringeo en
el momento de la admisién en urgencias. Se recluté
Gnicamente el primer episodio de consulta en urgen-
cias, que definié el caso indice.

Diserio y seleccién de variables

Se realiz6 un estudio unicéntrico observacional y re-
trospectivo, con seguimiento al afio (HUBCOVID365).
Los datos fueron obtenidos mediante la revisiéon de la
historia clinica de urgencias, de hospitalizacién y de
atenciéon primaria. Los investigadores asociados al pro-
yecto fueron los responsables de la asignacion final del
diagnéstico de COVID-19 y de definir si la RV estaba
relacionada o no con el COVID-19.

Se recogieron un total de 45 variables: dos demo-
gréficas (edad y género), 12 comorbilidades (hiperten-
sién arterial, diabetes mellitus, dislipemia, insuficiencia
cardiaca crénica, cardiopatia isquémica crénica, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia re-
nal crénica, accidente vascular cerebral, hepatopatia
crénica, deterioro cognitivo previo, neoplasia activa,
tratamiento inmunosupresor), dias desde el inicio de la
clinica, 5 sintomas en urgencias (fiebre, tos, disnea,
gastrointestinales —diarreas, nduseas o vémitos—, anos-
mia o ageusia), 5 signos (temperatura, presién arterial
sistélica, frecuencia cardiaca —-FC-, frecuencia respira-
toria, saturacion basal de oxigeno), 8 hallazgos de la-
boratorio (proteina C reactiva, aspartato aminotransfe-
rasa, alanina aminotransferasa, lactato deshidrogenasa,
leucocitos, linfocitos, plaquetas, D-dimero), 3 hallaz-
gos radiolégicos (infiltrados pulmonares, afectacion
unilateral o bilateral, afectacién lobar o segmentaria),
5 necesidades de soporte (ventilacion mecénica no in-
vasiva, terapia con alto flujo con canulas nasales, ven-
tilacién mecanica invasiva, corticoterapia, e ingreso en
una unidad de cuidados intensivos), 2 complicaciones
asociadas (fenémenos trombéticos asociados con el
episodio agudo o de aparicién posterior y presencia
de nuevo patrén de fibrosis pulmonar objetivado con
tomografia toracica), 4 variables de destino y segui-
miento (necesidad de ingreso hospitalario, alta desde
ingreso o desde urgencias a una estructura de soporte
sanitario —hotel salud o socio sanitario—, seguimiento
telefénico y seguimiento en consulta externas al alta).

Como variables evolutivas de seguimiento al afio se
recogieron la necesidad de RV, ya fuese esta tras el alta
del ingreso hospitalario o desde urgencias, y el ingreso
hospitalario. Para todos los pacientes se recogieron to-
das las RV e ingresos hospitalarios derivados de la RV en
el afio de seguimiento.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas fueron descritas mediante fre-
cuencias y porcentajes. Las cuantitativas con la media y la
desviacion estandar (DE), si seguian una distribucién nor-
mal, que se comprobd con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, o con la mediana y el rango intercuartil (RIC), en
caso contrario. Las medidas de asociacion de las primeras
se analizaron con el test de ji cuadrado o test exacto de
Fisher segln correspondiera, y las de las segundas me-
diante el test de t de Student o la prueba U de Mann-
Whitney en las variables que no seguian una distribucion
normal. Las variables continuas se dicotomizaron en fun-
cién de los valores de corte con significado clinico.

Para la RV se realizaron tres tipos de comparaciones.
Primero se analizaron las variables asociadas a la RV al
afio, comparada con la no RV. En segundo lugar, se anali-
zaron las diferencias en funcién de si el paciente presenta-
ba al menos una RV relacionada con la COVID-19
(RCovid) o ninguna. El grupo investigador definié la
RCovid como aquella RV cuyo motivo de consulta tuviera
una relacién plausible con la infeccién aguda. Finalmente,
para la RCovid se compararon dos grupos, RCovid precoz
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si esta tenia lugar en los primeros 30 dias o tardia si esta
sucedia pasados los 30 dias. Posteriormente, para cada
una de las tres comparaciones, se realiz6 un analisis me-
diante el célculo de las odds ratio (OR) ajustadas, con un
intervalo de confianza (IC) del 95%, para lo cual se intro-
dujeron en el analisis multivariable aquellas variables que
en el estudio univariable habian mostrado diferencias esta-
disticamente significativas. El estudio se completé con un
andlisis de sensibilidad, para la primera RV y hospitaliza-
cion tras el evento indice, en funcién de la necesidad de
ingreso durante el episodio indice. Para ello se realizaron
curvas de supervivencia al afio, se construyeron tablas de
mortalidad y se utilizd el modelo de Kaplan-Meier para la
comparacion entre las diferentes curvas, que se contrast6
con el estadistico de log-rank.

Se consideré que las diferencias eran estadistica-
mente significativas cuando el valor de p era inferior a
0,05 o cuando el IC 95% de las OR excluia el valor 1.
El programa estadistico utilizado fue el IBM SPSS
Statistics V26.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacién Clinica del Hospital Universitario de
Bellvitge (referencia PR182/20). Dado el caracter retros-
pectivo del estudio, la exencién del consentimiento in-
formado escrito fue concedida. Para la realizaciéon de
este estudio se siguieron los principios éticos de la
Declaracién de Helsinki sobre investigacién en huma-
nos. La utilizacién de la base de datos se realiz6 con los
pacientes codificados, para preservar el anonimato.

Cohorte HUBCOVID-365
1.601 pacientes

Resultados

Se revisaron un total de 1.601 pacientes que pre-
sentaron infeccion aguda COVID-19 confirmada en el
momento del ingreso en urgencias. En la Figura 1 se
observa que de estos pacientes 249 (15,6%) fallecieron
en el evento indice, y la cohorte final a estudio para la
RV fue de 1.352 pacientes. De estos, en el evento indi-
ce ingresaron en el hospital 981 pacientes (72,6%) y
371 (27,4%) fueron dados de alta directamente desde
urgencias. Al afio fallecieron 52 pacientes (3,8%) y
hubo un total de 553 episodios de RV, en 342 pacien-
tes (25,3%). De estos pacientes con RV, 132 (9,8%) fue
RCovid, de los cuales, 103 (7,6%) fue RCodiv precoz
(= 30 dias). En la Figura 2 se muestra la distribucién de
las 553 RV al afio de seguimiento, con la comparacién
de las medianas de tiempo en funcién de si era RCovid
o no. Hubo diferencias significativas en la primera y se-
gunda RV, con un menor tiempo para la RCovid (7
frente a 97 dias para la primera RV; p < 0,001 y 31,5
frente a 169 dias para la segunda RV; p = 0,006).

Las caracteristicas de los pacientes reclutados y las
comparaciones entre grupos se muestran en la Tabla 1.
Los pacientes tenian una edad media de 62,1 afios (DE
16,9) y la mayoria eran varones (52,9%). La presencia
de eventos trombéticos alcanzé el 3% vy la fibrosis pul-
monar el 4,1%. Existieron algunas diferencias significati-
vas en las comparaciones realizadas, especialmente en
relaciéon a la presencia de comorbilidades, que fueron
mas frecuentes en los pacientes que presentaron RV y
RV no relacionada COVID-19. De todas las comparacio-
nes, tras el analisis multivariante que se muestra en la

249 (15,6%) fallecidos
en el episodio agudo

Cohorte HUBCOVID-365

1.352 pacientes dados de alta vivos

981 (72,6%) con ingreso hospitalario |

371(27,4%) alta desde urgencias |

l

342 (25,3%) pacientes presentaron
una revisita (RV) en urgencias

l

l

210 (15,5%) ninguna RV
relacionada COVID-19

132 (9,8%) al menos una RV
relacionada COVID-19 (RCovid)

103 (7,6%) RCovid precoz
(< 30 dias)

!

116 (8,6%) requieren ingreso
hospitalario

|

'

!

29 (2,2%) RCovid tardia
(= 30 dias)

60 (4,4%) ingresos hospitalarios
no relacionados COVID-19

56 (4,2%) ingresos hospitalarios
relacionados COVID-19

Figura 1. Diagrama de flujo de la cohorte HUBCOVID365.
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B RV no COVID-19, n (%) 215 (61,4) 105 (85,4) 41(82,0) 15(88,2) 8(88,9) 12 (100)
RCovid, n (%) 127 (38,6) 18 (14,6) 9(18,0) 2(11.8) 1(11,1) 0(0)
Mediana total (RIC), dias 53 (8-138) 148 (73-242) 211 (140-296) | 242 (159-339) | 269 (181-354) | 182 (146-214)
B Mediana [RIC), dias 97 (46-201)" 169 (82-252) | 211 (148-296) | 255 (168-341) | 229,5 (162-355) | No calculable
Mediana (RIC], dias 7 (3-25) 31,5(23-91) 158 (87-270) 152 (62-242) 2930 No calculable

Figura 2. Distribucién de la necesidad de RV total y RV relacionada o no relacionada con la COVID-19.
p < 0,001 para la comparacién entre RCovid y RV no COVID-19 para la 1* RV.

¥p = 0,006 para la comparacion entre la RCovid y no COVID-19 para la 2* RV.

RV: revisita. RCovid: revisita relacionada con la infeccién COVID-19.

Tabla 2, se asocié con mayor RV el tratamiento inmu-
nosupresor y con menor RV la PCR elevada (> 55
mg/L), los infiltrados pulmonares y la necesidad de in-
greso hospitalario. Con la RCovid se asociaron la FC
elevada (> 100 latidos por minuto), fenémenos trombé-
ticos durante el episodio y fibrosis pulmonar de nueva
aparicion, y la RCovid fue menor en los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica y aquellos que precisaron
de ingreso hospitalario. Unicamente se relacioné con
menor RCovid precoz el alta a un dispositivo de soporte
sanitario (socio sanitario u hotel salud). El principal mo-
tivo de RCovid fue la disnea, tanto para la precoz como
la tardia, y el Gnico sintoma con diferencias significati-
vas fue la ansiedad, mas frecuente en la RCovid tardia
(Figura 3).

En la Figura 4, se muestra el andlisis de sensibilidad
mediante las curvas de supervivencia al afio para la pri-
mera RV y primera hospitalizacién posterior al episodio
indice, en funcién de si habia requerido ingreso hospi-
talario en el episodio indice. Para todos los casos de RV
total, RCovid, ingreso hospitalario total y por COVID-19;
se encontraron diferencias significativas, y en todos los
casos fueron menores para los pacientes que fueron in-
gresados en el episodio indice.

Discusion

Nuestro estudio analiza las RV a un SUH a largo pla-
zo en los pacientes que consultaron por un episodio de
COVID-19 agudo durante la primera ola de la pande-
mia. Los resultados muestran que hasta una cuarta par-
te de los pacientes presentaron alguna RV al afo, prin-
cipalmente en los primeros 30 dfas. La mayoria de estas

RV no estuvieron relacionadas con la COVID-19, y
cuando lo fueron, en su mayoria se dieron de forma
precoz. Ademas, el hecho de ser dado de alta directa-
mente desde urgencias se ha relacionado con una ma-
yor RV y necesidad de ingreso posterior, a largo plazo,
pese a los dispositivos de seguimiento al alta
disponibles.

La RCovid ha sido descrita entre el 10-20% segun
las series y el tiempo establecido de seguimiento, si
bien la mayoria estan entre los 14-30 dias”'>. En nues-
tra cohorte la RV total fue elevada y se relacioné con
un perfil de paciente de mayor edad y comorbilidades
asociadas; circunstancia descrita en otros trabajos publi-
cados®''. Sin embargo, al analizar el tipo de RV obser-
vamos que la RCovid sucedi6 en pacientes mas jévenes
y con menos comorbilidades. Probablemente porque
las recomendaciones de ingreso en el episodio indice se
basaron especialmente en la presencia de edad avanza-
da y de las comorbilidades asociadas, lo cual puede ha-
ber tenido un efecto protector para la RV'®. La presién
en los SUH y en la hospitalizacion fue muy elevada, con
un porcentaje de ingreso del 46,5% a finales del mes
de abril de 2020". Esto obligé a la reorganizacién de
los hospitales y sus SUH, y a optimizar los recursos sani-
tarios disponibles de diferentes maneras, tales como
identificar pacientes de bajo riesgo que pudieran ser
dados de alta a domicilio u otros dispositivos de segui-
miento, implementar técnicas diagnésticas de mayor
resolucién para valorar mejor la afectacion pulmonar y
procurar la monitorizacién en domicilio con pulsioxime-
tria no invasiva'®?'. En nuestro entorno, uno de los re-
cursos utilizados y que se asocié con una menor
RCovid, especialmente precoz, fue el alta a un dispositi-
vo de soporte sanitario, tipo hotel salud o centro socio-
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1,000
0,650
0,034
0,022
0,022
0,718
0,024
0,005
0,055

<0,001
0,900
0,033

29
n (%)

13,4)

2(6,9)

8 (27,6)

4(13,8)

4(13,8)

3(11,5)

6 (20,7)

21 (72,4)
24,1 (32,0)
12 (46,2)
11 (37,9)
15 (53,6)

N
; TAFCN: terapia con alto flujo con

=103
n (%)
3(2,9)
5(4,9)
11 (10,7)
2(2,0)
2(2,0)
9(9,2)
6 (5,8)
44 (42,7)
9,6 (10,2)
12 (12,4)
40 (39,2)
32 (31,7)

RCovid precoz RCovid tardia
N

1,000
0,982
0,575
0,786
0,938

<0,001
0,043
0,356

<0,001
0,004
0,758

<0,001
6n mecanica no invasiva

Z

210
n (%)

No RCovi
N =
6(2,9)
11(5,3)

35(16,7)
11 (5,2)
10 (4,8)
3(1,4)
8 (3,8)
163 (77,6)
12,0(12,9)
77 (38,7)
51 (24,4)
72 (34,8)

132
n (%)

RCovi
N =
43,1
7 (5,3)
19 (14,4)
6 (4,6)
6 (4,6)
12(9,7)
129,1)
65 (49,2)
14,6 (21,3)
24 (19,5)
51 (38,9)
47 (36,4)

0,849
0,644
0,732
0,289
0,162
0,049
0,067
0,004
0,191
0,106
0,485
0,016

342
n (%)

10 (2,9)

Revisita
18 (5,3)
54 (15,8)
17 (5,0)
16 (4,7)
15 (4,5)
20 (5,8)

N
12,7 (15,6)

228 (66,7)
101 (31,4)
102 (30,0)
119 (35,4)

1.010
n (%)

27 (2,8)

46 (4,7)
167 (16,6)
373,7)
31 (3,1)
21 (2,4)
36 (3,6)
753 (74,6)
11,2 (14,3)
252 (26,7)
321 (32,0)
285 (21,3)

No revisita
N

Valores
perdidos
n (%)
32(2,4)
31(2,3)
3(0,2)
6 (0,4)
6(0,4)
138 (10,2)
2(0,2)
0(0,0)
0(0,0)
86 (6,4)
10 (0,7)
15(1,1)

1.352

Total

n (%)
37(2,8)
64 (4,8)

221 (16,4)

54 (4,0)
47 (3,5)
36 (3,0)
56 (4,1)

981 (72,6)

11,5 (14,6)
353 (27,9)
423 (31,5)
404 (30,2)

N

Tabla 2. Analisis multivariable de la asociacion de diferentes
variables con la revisita en pacientes dados de alta desde

urgencias u hospitalizacion

OR ajustada
(IC 95%)

Variables relacionadas con la RV total
Edad

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Dislipemia

Insuficiencia cardiaca crénica
Cardiopatia isquémica cronica
Insuficiencia renal crénica

Accidente vascular cerebral
Tratamiento con inmunosupresores
Inicio de sintomas

Tos

PCR = 55 mg/L

Infiltrados pulmonares

Fenémenos trombéticos

Necesidad de ingreso hospitalario
Variables relacionadas con la RCovid
Edad

Hipertensién arterial

Diabetes mellitus

Dislipemia

Insuficiencia cardiaca cronica
Cardiopatia isquémica cronica
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Insuficiencia renal créonica

Cancer activo

Tratamiento con inmunosupresores
Fiebre

FC>100 Ipm

PCR = 55 mg/L

Fenémenos trombdticos’

Fibrosis pulmonart

Necesidad de ingreso hospitalario
Alta con dispositivo de soporte sanitario
Seguimiento telefénico al alta

Variables relacionadas con la RCovid precoz

Edad

PCR = 55 mg/L

LDH = 250 IU/L

Infiltrados pulmonares

Fibrosis pulmonar

Corticoides

Ingreso unidad cuidados intensivos
Necesidad de VMI

Necesidad de ingreso hospitalario
Alta con dispositivo de soporte sanitario
Seguimiento consultas externas al alta

1,00 (0,99-1,01)
1,30 (0,93-1,82)
1,27 (0,88-1,82)
1,05 (0,77-1,45)
1,16 (0,64-2,08)
1,72 (0,93-3,20)
1,35 (0,86-2,11)
1,29 (0,74-2,26)
1,75 (1,05-2,89)
0,99 (0,96-1,08)
0,79 (0,58-1,08)
0,67 (0,50-0,90)
0,63 (0,43-0,95)
1,93 (0,95-3,95)
0,58 (0,41-0,83)

1,01 (0,99-1,03)
0,61 (0,29-1,26)
0,80 (0,36-1,78)
1,12(0,55-2,28)
0,11 (0,01-0,99)
0,85 (0,20-3,61)
0,57 (0,19-1,67)
1,25 (0,47-3,31)
0,48 (0,14-1,63)
0,32 (0,09-1,14)
2,41 (0,97-5,94)
1,92 (1,05-3,54)
0,60 (0,31-1,17)
7,58 (1,75-32,81)
4,95 (1,27-19,24)
0,38 (0,20-0,71)
0,73 (0,36-1,50)
1,26 (0,67-2,36)

1,02 (0,97-1,07)
0,42 (0,07-2,43)
0,81 (0,14-4,50)
0,23 (0,02-2,67)
0,31 (0,26-3,74)
2,02 (0,23-17,86)
2,72 (0,09-83,34)
No calculable
0,50 (0,11-2,36)
0,18 (0,03-0,92)
0,34 (0,08-1,38)

iadas

Fenémenos trombéticos’
Fibrosis pulmonart
Destino y sequimiento

Icaciones asoc

Ingreso unidad cuidados intensivos
Estancia ingreso (dfas) [media (DE)]

Necesidad de TAFCN
Necesidad de VMI

Corticoides
Ingreso hospitalario

Necesidad de VMNI

Tabla 1. Caracteristicas y analisis univariable de la variable revisita de los pacientes dados de alta de urgencias u hospitalizacion, revisita relacionada con la COVID-19 o no relacionada

y revisita relacionada con la COVID-19 precoz o tardia (Continuacion)

Necesidades de soporte

Compl

TFendmenos trombéticos tras el episodio indice.

*Fibrosis pulmonar tras el episodio indice.

Los valores en negrita destacan las diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre grupos (p < 0,05).

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; RV: revisita;
RCovid: revisita relacionada con la infeccién COVID-19; PCR: proteina C
reactiva; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto; LDH: lactato
deshidrogenasa; VMI: ventilacion mecanica invasiva.

On mecanica invasiva.

las nasales; VMI: ventilaci

sanitario. Estos dispositivos han supuesto un recurso de
alivio para los SUH y la hospitalizacién, y han tenido un
caracter muy dinamico durante las sucesivas olas que se
han presentado?2.

Sequimiento consultas externas al alta
t Fenémenos trombaticos tras el episodio indice.

Alta con dispositivo de soporte sanitario
% Fibrosis pulmonar tras el episodio indice.

Seguimiento telefénico al alta
RCovid: revisita relacionada con la infeccién COVID-19. DE: desviacién estdndar; PAS: presion arterial sistdlica; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones

por minuto; PCR: proteina C reactiva; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa; LDH: lactato deshidrogenasa; VMNI: ventilaci

canu
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Figura 3. Sintoma principal de la revisita relacionada con la infeccién COVID-19 (RCovid) al afio (n)

y comparacion entre RCovid precoz y tardia.

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, la
hospitalizacién durante el episodio indice fue elevada.
Esta tuvo un efector protector en la RV total y en la
RCovid, asi como en la necesidad de hospitalizacién
tras el alta del evento indice, pero no influyé la dura-
cién del ingreso hospitalario. Esta circunstancia creemos
que explica en gran medida el bajo porcentaje de RV
gue presenta nuestra cohorte, en comparaciéon con otro
registro de nuestro entorno cercano, donde la RCovid
fue mayor, pero también el alta directa desde urgencias
fue mucho mas elevada’. Respecto a esta decisién de
ingreso, esta fue tomada por el médico de urgencias,
siguiendo las recomendaciones mas establecidas en ese
momento. La presencia de neumonia con insuficiencia
respiratoria aguda y necesidad de oxigenoterapia o pre-
sencia de parametros analiticos inflamatorios elevados,
junto con la edad y comorbilidades asociadas fueron las
variables que recomendaban el ingreso, si bien la deci-
sion final la tomaba el médico responsable bajo su jui-
cio clinico y la valoracién global.

Como se ha comentado previamente, diversos estu-
dios realizados que han analizado la RV al SUH tras un
episodio COVID-19 agudo”'3. Sin embargo, nuestro es-
tudio es el primero que muestra este analisis a largo
plazo, diferenciando entre la RCovid precoz (30,1%) y
la tardia (8,5%), y por lo tanto valora también el im-
pacto que han podido tener las secuelas, especialmente
la presencia de eventos trombéticos y la fibrosis pulmo-
nar. Ambas complicaciones se han relacionado de ma-
nera significativa en nuestro estudio con una mayor
RCovid, aunque pese a esta tendencia, esta no ha al-
canzado la significacién estadistica en la RCovid tardia
probablemente debido al tamafo de la muestra y el
nimero de eventos.

La aparicion de la fibrosis pulmonar es una secuela
conocida de la infeccion por los coronavirus. El brote
de SARS a principios de 2000 provocé fibrosis pulmo-
nar crénica en alrededor del 4% de los pacientes y se
correlacioné con una funcién pulmonar reducida a lar-
go plazo®. Es dificil en estos momentos determinar la
prevalencia real de la fibrosis pulmonar por COVID-19 a
largo plazo, pero algunas series la documentan en un
13-20% de los pacientes infectados a los 3 meses**2¢.

La presencia de eventos trombéticos en los pacien-
tes con COVID-19 agudo es conocida y confiere un
peor pronéstico, y aunque en los supervivientes de
nuestra cohorte no han sido elevados, si que se ha visto
una relacién con la RCovid al igual que en estudios pre-
liminares?:2%. Es presumible que esta complicacién tien-
da a disminuir dados los resultados de los ensayos clini-
cos, que demuestran que la profilaxis trombédtica en los
pacientes con infeccion COVID-19 aguda previene estos
eventos?.

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero, su
caracter unicéntrico por lo que sus resultados pueden
no ser extrapolables a otros contextos. En segundo lu-
gar, este estudio se realizé6 durante los dos primeros
meses de la epidemia, cuando se tenia un escaso cono-
cimiento de la enfermedad, su evolucion, pronéstico y
supervivencia. Sin embargo, creemos que el analisis de
la RV a un afio de seguimiento ofrece informacién del
impacto que ha tenido esta infeccién en los supervi-
vientes en términos de secuelas. En cuanto a la RV total
o la no relacionada con la COVID-19 aguda, la ausencia
de un grupo de control sin COVID-19 o incluso evalua-
ciones anteriores al COVID-19 en los mismos pacientes
limita la influencia que puede haber tenido la infeccién
en los pacientes, independientemente de haberla sufri-
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Figura 4. Curvas de supervivencia para la primera revisita (RV) total y RV relacionada COVID-19 (par-
te superior), y para la primera hospitalizacion total y relacionada COVID-19 (parte inferior) en fun-
cién de si el paciente fue hospitalizado durante el episodio indice.

do. A esto se ha de afiadir que la asignacién final de si
la RV tenia relacion con la infeccién o no dependia de
la valoracion subjetiva de los investigadores, si bien en
las reuniones del grupo investigador se establecieron
unos criterios estandarizados por los cuales se definié la
RCovid.

Como conclusiones del estudio podemos decir que
la RV en los pacientes con infeccién COVID-19 es eleva-
da, con una mayor proporcién de RV no relacionada
con la COVID-19. Cuando la RV esté relacionada con la
COVID-19, esta es especialmente de aparicion precoz, y
la RCovid tardia es menos frecuente, pero no inexisten-
te. Ademas, el volumen de pacientes generado desde el
inicio de la pandemia permite suponer una demanda
asistencial en los SUH derivada de sus secuelas, por lo
que resulta conveniente conocer el perfil de las compli-
caciones que puedan presentar.
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