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ORIGINAL

Validaciéon temporal de un modelo de riesgo de
mortalidad por COVID-19 en una cohorte prospectiva
en un servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel

Leticia Fresco', Gina Osorio’, Miriam Carbd', Daniel N. Marco', Julia Garcia-Gozalbes?,
Lourdes Artajona?, Dora Sempertegui?, Milagrosa Perea’, Daniela Pifiango?,

M.? del Mar Ortega Romero' en representacion del Grupo de Trabajo sobre la atencién
de la COVID-19 en Urgencias (COVID19-URG)

Objetivo. Validacién de un indicador de mortalidad previamente descrito en pacientes con COVID-19 en un servicio
de urgencias hospitalario (SUH).

Método. Estudio observacional prospectivo no intervencionista. Se incluyeron pacientes = 18 afios diagnosticados de
COVID-19 (1 de diciembre de 2020 hasta 28 de febrero de 2021). Se calcul el indicador para cada paciente: edad
= 50 afios (2 puntos), indice de Barthel <90 puntos (1 punto), alteracién de consciencia (1 punto), indice de SaO,/
FIO, <400 (1 punto), auscultacion respiratoria patolégica (1 punto), plaquetas < 100 x 10°/L (1 punto), proteina C
reactiva = 5 mg/dL (1 punto) y filtrado glomerular < 45 mL/min (1 punto). La variable dependiente fue la mortalidad
observada a 30 dias. El rendimiento del indicador se valord con el analisis del area bajo la curva de la caracteristica
operativa del receptor (ABC-COR).

Resultados. La validacion del indicador se realizé sobre una cohorte de 1.223 pacientes. Tras una mediana de seguimiento
de 80 dias, 143 pacientes habian fallecido. Un total de 901 pacientes fueron catalogados como riesgo bajo (indicador < 4
puntos), 270 lo fueron como riesgo intermedio (5-6 puntos) y 52 como riesgo alto (= 7 puntos). La mortalidad a 30 dias
observada en cada categoria fue de 2,8%, 22,5% y 65,4%, respectivamente. El ABC-COR fue de 0,883 para el indicador
utilizado cuantitativamente y de 0,818 cuando se us cualitativamente en forma de categorias de riesgo.

Conclusion. El indicador descrito es una herramienta Gtil para estratificar el riesgo de mortalidad de los pacientes con
COVID-19 que consultan a un SUH de un centro de tercer nivel.

Palabras clave: COVID-19. Mortalidad. Factores de riesgo. Medicina de urgencias. Modelo logistico.

Risk score for mortality due to COVID-19: a prospective temporal validation
cohort study in the emergency department of a tertiary care hospital

Objective. To validate a previously described hospital emergency department risk model to predict mortality in
patients with COVID-19.

Methods. Prospective observational noninterventional study. Patients aged over 18 years diagnosed with COVID-19
were included between December 1, 2020, and February 28, 2021. We calculated a risk score for each patient based
on age =50 years (2 points) plus 1 point each for the presence of the following predictors: Barthel index <90 points,
altered level of consciousness, ratio of arterial oxygen saturation to fraction of inspired oxygen <400, abnormal breath
sounds, platelet concentration <100 x 10%/L, C reactive protein level =5 mg/dL, and glomerular filtration rate <45
mL/min. The dependent variable was 30-day mortality. We assessed the score’s performance with the area under the
receiver operating characteristic curve (AUC).

Results. The validation cohort included 1223 patients. After a median follow-up of 80 days, 143 patients had died;
901 patients were classified as having low risk (score, <4 points), 270 as intermediate risk (5-6 points), and 52 as
high risk (=7 points). Thirty-day mortality rates at each risk level were 2.8%, 22.5%, and 65.4%, respectively. The
AUC for the score was 0.883; for risk categorization, the AUC was 0.818.

Conclusion. The risk score described is useful for stratifying risk for mortality in patients with COVID-19 who come to
a tertiary-care hospital emergency department.

Keywords: COVID-19. Mortality. Risk factors. Emergency medicine. Logistic models.
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da, la pandemia provocada por el SARS-CoV-2, agente

etiolégico de la COVID-19, ha puesto en jaque a los

Desde que el 31 de diciembre de 2019, las autori-
dades sanitarias de Wuhan (China) notificaron una
agrupacion de casos de neumonia de causa desconoci-

sistemas de salud a nivel global incluso en paises con
altos indices de desarrollo'>. A pesar de la eficacia de
las vacunas desarrolladas en tiempo récord®’, el avance

196



Fresco L, et al. Emergencias 2022;34:196-203

desigual de la vacunacién segun los paises y la apari-
cion de nuevas variantes del virus hacen que la
COVID-19 sea un desafio a escala mundial.

El espectro clinico de la COVID-19 es muy variado.
Aunque el 80% de los pacientes desarrollan formas le-
ves autolimitadas, un 5% desarrolla enfermedad grave
que se asocia a una alta mortalidad®'°. Por tanto, la es-
tratificacion precoz del riesgo es una de las prioridades
del médico de urgencias''. La COVID-19 ha supuesto
un reto en este sentido: es una enfermedad desconoci-
da, la evolucién de los pacientes es incierta y las escalas
de gravedad habituales no estan validadas'>'3. Desde
las fases iniciales de la pandemia se publicaron estudios
que describen variables relacionadas con un incremento
de la mortalidad™ y se han desarrollado numerosos mo-
delos de estratificacion del riesgo'>'¢. Sin embargo, se
han publicado revisiones sistematicas que ponen de
manifiesto algunas limitaciones de los modelos
propuestos'’.

Nuestro grupo de investigacién describié un mode-
lo de riesgo de mortalidad por COVID-19 para urgen-
cias'®. La edad = 50 afios, la puntuacién de la escala de
Barthel < 90, la alteracion del nivel de consciencia, una
auscultacién respiratoria patolégica, el indice de satura-
cion de O, partido por la fraccién inspiratoria de
0, <400, un valor de proteina C reactiva = 5 mg/dL,
una cifra de plaquetas < 100 x 10%/L y un filtrado glo-
merular < 45 mL/min fueron los factores que se asocia-
ron a una mayor mortalidad. Aunque la cohorte de es-
tudio fue retrospectiva, el hecho de que las variables
incluidas fueran facilmente identificables en la visita de
urgencias junto con los resultados del andlisis de validez
interna permitié concluir que el modelo podria ser (til
a la hora de estratificar el riesgo en los pacientes en ur-
gencias. No obstante, es pertinente realizar una valida-
ciéon del modelo mediante una nueva cohorte de
pacientes.

Por tanto, el objetivo del presente estudio es la vali-
dacién en una cohorte prospectiva del indicador de
mortalidad previamente descrito en pacientes con
COVID-19 confirmado que se visitaron en el servicio de
urgencias hospitalario (SUH) de un hospital de tercer
nivel.

Método
Ambito del estudio

El presente estudio se realiz6 en el Area de
Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona, hospital uni-
versitario de tercer nivel y centro de referencia para la
atencién de adultos del Area Integral de Salut Barcelona
Esquerra, que da cobertura sanitaria a una poblacién de
523.725 personas, segln los datos de 2020'". Durante
la pandemia, el nimero de camas de hospitalizacién
convencional fue de 443, debido a que todas las habi-
taciones se convirtieron en individuales. Ademas, se au-
mentaron a 160 las camas en criticos o semicriticos.
Finalmente, también dispone de un servicio de atencién

integrada (hospitalizacién domiciliaria) con capacidad
para atender a 250 pacientes.

Tipo de estudio, criterios de inclusion y exclusion

Estudio observacional prospectivo no intervencionis-
ta que incluy6 los pacientes = 18 afios que consultaron
al SUH durante un periodo de 3 meses (del 1 de di-
ciembre de 2020 al 28 de febrero de 2021) y que fue-
ron diagnosticados de COVID-19 de acuerdo con los
criterios de la Organizacién Mundial de la Salud®. De
forma prospectiva, se incluyeron en el estudio los pa-
cientes que acudieron a urgencias con sospecha clinica
de COVID-19. A todos se les realizé una prueba micro-
biolégica estandarizada para el diagnéstico de la infec-
cién por SARS-CoV-2. Si finalmente los pacientes no
fueron diagnosticados de COVID-19, se excluyeron. El
equipo investigador realiz6 un seguimiento prospectivo
de los casos incluidos mediante la historia clinica elec-
trénica sin intervenir en su asistencia sanitaria directa.

Variables independientes, variable resultado
y seguimiento

Se registraron las siguientes variables independien-
tes: 1) demogréficas: edad y sexo, situacion sociofami-
liar y funcional segln el indice de Barthel; 2) antece-
dentes patolégicos: factores de riesgo y enfermedades
cardiovasculares, patologia respiratoria, enfermedad re-
nal crénica (tasa de filtrado glomerular < 30 ml/
min/1,73 m?), enfermedad tromboembdlica venosa,
hepatopatia crénica, enfermedad reumatoldgica, de-
mencia, neoplasia (sélida o hematolégica) e inmunosu-
presién, asi como el grado de comorbilidad segin el
indice de Charlson abreviado?'; 3) sintomas en el mo-
mento de la consulta a urgencias: fiebre, tos, odinofa-
gia, disnea, dolor toracico, hemoptisis, sincope, dolor/
aumento de volumen en extremidades inferiores, gas-
trointestinales, neurolégicos; 4) exploracién fisica en ur-
gencias: constantes vitales, indice de SaFl (indice de sa-
turaciéon de O,/fraccién inspiratoria de O,, SaO,/FIO,),
auscultacion respiratoria (normal o patolégica, refirién-
dose a cualquier ruido sobreafadido al murmullo vesi-
cular o a la ausencia o disminucién de este), explora-
ciéon neurolégica (nivel de consciencia normal o
alterado); 5) parametros de laboratorio: hemograma
completo, bioquimica (creatinina y filtrado glomerular,
pruebas hepaticas, proteina C reactiva, lactato deshi-
drogenasa) y pruebas de coagulacién; 6) hallazgos ra-
diolégicos (radiografia de térax normal o alterada defi-
nida como presencia de infiltrado pulmonar,
neumotérax o cualquier otra alteracién del parénquima
pulmonar y sus estructuras adyacentes); 6) pruebas mi-
crobiolégicas: reacciéon en cadena de la polimerasa
(PCR) o test rapido de antigenos (TRA) para la detec-
cion SARS-CoV-2; 7) tratamiento administrado en ur-
gencias: antivirales, antimicrobianos, inhibidores de in-
terleucinas, heparina, corticosteroides; 8) oxigenoterapia
en urgencias; 9) otros tratamientos de soporte; y
10) destino final.
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La variable resultado principal fue la mortalidad por
cualquier causa a los 30 dias. El seguimiento de los pa-
cientes se completé a fecha de 31 de mayo de 2021.

Calculo del indicador de mortalidad

Se calculé el indicador de mortalidad en base al
modelo de riesgo para urgencias previamente descri-
to'®. Dicho indicador incluye las siguientes variables:
edad = 50 afios (2 puntos), indice de Barthel < 90 pun-
tos (1 punto), alteracién del nivel de consciencia (1
punto), indice de SaFl <400 (1 punto), auscultacién
respiratoria patolégica (1 punto), cifra de plaquetas
<100 x 10°/L (1 punto), proteina C reactiva = 5 mg/dL
(1 punto) y filtrado glomerular <45 mL/min (1 punto).
La suma de la puntuacién asignada a cada una de estas
variables fue el valor del indicador como variable conti-
nua. Se compararon la cohorte de derivacién previa'® y
la cohorte de validacién actual respecto a las variables
incluidas en el indicador mas el indice de Charlson
abreviado.

Andlisis estadistico

El resultado principal del estudio fue la mortalidad
observada a 30 dias, su comparaciéon con la esperada
de la aplicacién del modelo pronédstico a esta nueva
cohorte de pacientes y la calibracién del modelo. Las
variables continuas se presentaron en forma de media y
desviacion estandar (DE) y las variables categéricas en
forma de porcentajes. Las curvas de supervivencia se
trazaron por el método de Kaplan y Meier y se compa-
raron entre si mediante los estadisticos log-rank vy Ji-
cuadrado para tendencia. El rendimiento del indicador
se valor6 con el analisis del area bajo la curva de la ca-
racteristica operativa del receptor (ABC-COR). Se estimé
la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos
para diversos valores como puntos de decisién. El anali-
sis de resultados se realiz6 con los programas estadisti-
cos SPSS (versién 21.0; SPSS, Inc., Chicago, EE.UU.) y
Stata (version 14, StataCorp. LLC, College Station, TX,
EE.UU.). En la calibracién del modelo se emple6 el mé-
dulo pmcalplot ejecutado en Stata?.

Consideraciones éticas

El estudio fue aceptado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Clinic de Barcelona
(cédigo n° HCB/2020/1448), y cumple la Declaracién
de Helsinki de investigacién biomédica.

Resultados

Durante el periodo de estudio se atendieron en el
SUH 1.778 pacientes con sospecha de COVID-19, de
los cuales, 1.528 (86%) fueron diagnosticados como
casos confirmados mediante técnicas microbioldgicas,
mientras que otros 7 cumplieron criterios de caso pro-
bable. De estos 1.535 pacientes se excluyeron 312 que

carecian de informacion sobre las variables necesarias
para calcular el indicador pronéstico o el seguimiento
habia sido censurado antes de 30 dias. Asi pues, la vali-
dacién del indicador se realizé sobre una cohorte de
1.223 pacientes.

En la Tabla 1 se recogen las caracteristicas generales
de la serie. De los 1.223 pacientes finalmente incluidos,
un 55% fueron varones y la edad media fue de 64
afnos. A todos los pacientes se les realizd un frotis naso-
faringeo para el diagnéstico. La técnica microbiolégica
utilizada para la deteccién del SARS-CoV-2 fue la PCR
en 469 pacientes (38%) y el TRA en 750 casos (61%).
Se observaron diferencias en las caracteristicas de la po-
blacién respecto a la cohorte de derivacion. Al compa-
rar la cohorte de derivacién y la cohorte de validacién
observamos que la proporciéon de pacientes con edad
= 50 anos (61% vs 80%), un indice de Charlson de 2
puntos o superior (12% vs 24%), un indice de Barthel
menor de 90 puntos (11% vs 15%), un indice de SaO,/
FIO, menor de 400 (9% vs 20%), con auscultacion res-
piratoria patoldgica (46% vs 71%), un valor de proteina
C reactiva = 5 mg/dL (35% vs 52%) y un filtrado glo-
merular menor de 45 mL/min (10% vs 14%) fue signifi-
cativamente superior en la cohorte de validacién que
en la de derivacion.

Tras una mediana de seguimiento de 80 dias (RIC:
52-103), 143 pacientes habian fallecido. La Figura 1
muestra la probabilidad estimada de muerte durante el
periodo de seguimiento para cada una de las categorias
del indicador previamente establecidas. En base esas
categorias, 901 pacientes fueron catalogados como
riesgo bajo (= 4 puntos), 270 lo fueron como riesgo
intermedio (5-6 puntos) y 52 como riesgo alto (= 7
puntos). La Tabla 2 muestra la mortalidad a 30 dias ob-
servada en cada categoria y la esperada tras aplicar las
tasas de mortalidad previamente estimadas para el mo-
delo pronéstico. Como puede verse, en esta cohorte de
validacion la mortalidad observada en el grupo de bajo
riesgo aumentd ligeramente a expensas de una dismi-
nucién en el de riego intermedio, en comparacién con
la mortalidad esperada en ambos grupos. La Figura 2A
y 2B ilustra las curvas de las COR para los nueve valores
del indicador (ABC-COR: 0,883) y para las tres catego-
rias de riesgo (ABC-COR: 0,818) en esta serie de valida-
cién. La Figura 3 muestra que la calibracién del indica-
dor es razonablemente buena. En esta figura el riesgo
esperado se ha dividido en deciles, los puntos grises re-
presentan el riesgo promedio estimado, con su indice
de confianza (IC) del 95%. Tales puntos estan conecta-
dos entre si por una linea gruesa que corresponde a la
funcién logistica suavizada, la cual casi se superpone
con la calibracién ideal representada por la linea dis-
continua. La linea paralela a la abscisa representa los
eventos (1: fallecido; 0: vivo) para cada valor del riesgo
promedio estimado.

Puesto que en esta cohorte de validacion el grupo
de riesgo bajo presenté una mortalidad superior a la
esperada, se investigo el efecto de reducir el punto de
decisién del indicador para este grupo desde el valor
original de 4 al de 3. Como puede verse en la Tabla 3,
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los 1.223 pacientes atendidos en urgencias con el diagnéstico de COVID-19 y que
se incluyeron en el andlisis de validacion del indicador

Casos _ Casos
Totar: Z(%j )'233 con variable Totar! Z"/: )'233 con variable
registrada n (%) registrada n (%)

Sexo masculino 678 (55) 1.223 (100) Resultados analiticos [media (DE)]

Edad en afios [media (DE)] 64 (DE: 16)  1.223 (100) tet;cog:tltos x110 QZL 615((()35) }%}g Eggg

. infocitos x ) . ]

Procedencia 1.223 (100) Hemoglobina (g/L) 136 (18)  1.219(99,7)
Domicilio 1.144 (94) Plaquetas x 10°/L 202(83)  1.223(100)
Residencia o CSS 554 Proteina C reactiva (mg/dL) 7,4 (7) 1.223 (100)
Otro centro 24 (2) Filtrado glomerular (mL/min) 73 (22) 1.223 (100)

Nivel de triaje 1.223 (100) Bilirrubina total (mg/dL) 0,6 (0,6) 1.202 (98)
Nivel 1 6(0,5) LDH (U/L) 308 (125) 1.202 (98)
Nivel 2 111 9) D-dimero (ng/mL) 1.299 (3.164)  1.168 (96)

. Ferritina (ng/mL) 675 (871) 912 (75)
Nivel 3 1.060 (87) Procalcitonina (ng/mL) 0,51 (4,65) 824 (67)
Nivel 4 42(3) Troponina (ng/L) 50 (246) 442 (36)
Nivel 5 4(0,3) Diagndstico SARS-CoV-2 1.223 (100)

Comorbilidades 1.223 (100) PCR 469 (38)

Diabetes mellitus 230 (20) Eth\ _ 72(2 (?))
P riterios <
Cardlppatla Igpusinles s i 158 (13) Destino desde urgencias 1.223
cardiaca Alta desde urgencias 440 (36)
EPOC ) 141 (12) Ingreso en sala convencional 650 (53)
Neoplasia 101 (8) Ingreso en UCl-intermedios 70 (6)
Demencia 94 (8) Traslado a otro centro hospitalario 30 (3)
Enfermedad cerebrovascular 82 (7) Ingreso en hospitalizacién a domicilio 27 (2)
Insuficiencia renal crénica (dialisis) 80 (7) Fallecimiento en.tt:‘rgencias . 6(<1)
Enfermedad arterial periférica 78 (6) Tratamiento recibido en urgencias o
Otras durante ingreso
Hi @ ial 4 Oxigenoterapia 1.099 (90)
!pgrten§|on arteria 03(33) Gafas 2 litros por minuto 249 (23)
Dislipemia 256 (21) - o
Tabaquismo 135 (11 Ventimask (24-69 %) 207 (19)
1 Gafas de alto flujo 92 (8)
Obiedozd 85(7) VMNI/IT+VM 100 (9)

_ Inmunodepresion i 61(5) Tratamiento antibitico 424(39)  1.101 (90)

Indice de Charlson abreviado 1.223 (100) Heparina 1.097 (90)
0-1 punto 925 (76) Profiléctica 596 (54)

2-5 puntos 298 (24) Anticoagulante 88 (8)

Escala de Barthel 1.223 (100) Otro anticoagulante 31 (3)

91-100 puntos 1.039 (85) Esteroides 597 (54) 1.102 (90)
90 puntos o menor 184 (15) Remdesivir 162 (15) 1.099 (90)

Manifestaciones clinicas 1.223 (100) A:tlt-_lrffeérleukmas % (9) 1.096 (90)
Fieb 945 (77 nu-iL-

eore (77 Anti IL-1 20 2)
Tos 774 (63)

. Otras 16 (2)
Disnea 576 (47) p .

o . Farmacos vasoactivos 59 (5) 1.099 (90)
Anosmia/Disgeusia 269 (22) Plasma hiperinmune 114 (10) 1.098 (90)
Manifestaciones digestivas (nauseas, 252 (21) Complicaciones durante ingreso 1.094 (89)

vomitos, diarreas, dolor abdominal) Progresién respiratoria 203 (19)
Alteracion del nivel de consciencia 75 (6) Tromboembolismo pulmonar 46 (4)
Dolor toracico 71 (6) Shock 17 (2)
Otras 165 (13) Elﬂg,olégicas g gg

: i : ardiacas

IZE:Z((;; ?SE)a]CIon de los sintomas 7 (DE: 4) 1.211 (99) - 20 (20)

Constantes vitales [media (DE)] Ir;gl;:si;)aﬁzal:gndurante la 169 (14) 1.103 (90)
Temperatura axilar en °C 37 (DE: 0,9) 1.202 (98) Estado vital a Ios'30'dias 1.223 (100)
PAS en mmHg 131(DE: 20)  1.186 (97) Muerto 128 (11)

PAD en mmHg 76 (DE: 12)  1.185(97) Estado al final del seguimiento 1223 (100
Frecuencia cardiaca en latidos por min 87 (DE: 16) 1.056 (86) (mediana de seguimiento 80 dias) 223 (100)
Frecuencia respiratoria en 20 (DE: 7) 1.195 (98) Muerto . 143 (1 2)' : _
respiraciones por min Los resultados se expresan en nimero absoluto y porcentajes si no se especifica lo

Sa0,/Fi0, 1.223 (100) contrario. Alteracion del nivel de consciencia: puntuacién de Glasgow Come Scale

Media, DE 419 (DE: 83) (GCS) de 13 puntos o inferior; Auscultacion respiratoria patoldgica: cualquier ruido
Menor de 400 248 (20) sobreafiadido al murmullo vesicular o ausencia o disminucion de este; CSS: centro
Exploracién fisica 1.223 (100) sociosanitario; DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva

Auscultacion respiratoria patolégica 866 (71)
Alteracion del nivel de consciencia o

focalidad neurolégica 95®)
Radiografia de térax 1.219 (99,7)
Patrdn radiolégico patolégico 951 (78)

(Continda)

crénica; IT+VM: intubacién y ventilacion mecénica; LDH: lactato deshidrogenasa;
PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; PCR: reaccién en ca-
dena de la polimerasa; Radiografia de torax patolégica: cualquier tipo de infiltrado
pulmonar, presencia de neumotdrax o cualquier otra alteracion del parénquima
pulmonar y sus estructuras adyacentes; SaO,/FiO,: relacion entre la saturacion pe-
riférica de oxigeno y la fraccién inspirada de oxigeno; TRA: test rédpido de antige-
nos; UCI: unidad de cuidados intensivos; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva.
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Log-rank p < 0,001
Tendencia p < 0,001

Probabilidad

45 60 75 90
Dias
En riesgo:
Bajo 901 823 772 687 594 486 363
Intermedio 270 217 204 187 159 130 86
Alto 52 24 19 16 14 14 12
‘ Bajo ————- Intermedio Alto ‘

Figura 1. Supervivencia estimada para cada categoria de ries-
go del indicador.

en esta nueva clasificacién, 283 pacientes del grupo de
riesgo bajo fueron recalificados como riesgo intermedio
y la mortalidad observada en el grupo de riesgo bajo
disminuyé del 2,8% al 0,6%. La sensibilidad, especifici-
dad y valores predictivos positivo y negativo para el
nuevo valor de decision del indicador fueron de 97%,
56%, 20% y 99%, respectivamente. Asi, en compara-
cién con los valores obtenidos para el valor de decision
de 4 puntos (80%, 80%, 32% y 97%, respectivamen-
te), el valor 3 del indicador conllevé un incremento no-
table de la sensibilidad y de dos puntos en el valor pre-
dictivo negativo. La Figura 2C muestra la curva de las
COR para esta nueva clasificacién del riesgo (ABC-COR:
0,815).

Discusion

La COVID-19 causada por el SARS-CoV-2 ha evolu-
cionado desde la deteccién de los primeros casos en
diciembre de 2019 hasta convertirse en una pandemia
que ha presentado varios picos de incidencia?®. Los SUH
son un pilar fundamental en una crisis sanitaria de esta
envergadura, y es de vital importancia la estratificacion
del riesgo de mortalidad™. Un trabajo previo de nuestro
grupo describié un modelo pronéstico de factores clini-
cos y analiticos obtenidos en la primera valoracién del
paciente, que permitia realizar la estratificacion en tres
categorias de riesgo segun la probabilidad de mortali-
dad a los 30 dias'®. En el presente trabajo confirmamos
mediante una cohorte prospectiva que esta herramienta
tiene valor pronéstico y es Gtil a la hora de decidir el
recurso asistencial mas adecuado, desde urgencias, para
los pacientes con COVID-19.

Tabla 2. Mortalidad a 30 dias segun la categoria de riesgo

Es interesante comentar algunos aspectos generales
de la serie que presentamos. La mayoria de los pacien-
tes fueron diagnosticados como casos confirmados de
COVID-19 mediante técnicas microbiolégicas. Por otro
lado, aunque la cohorte coincide con el inicio del pro-
grama de vacunacién gubernamental, la mayoria de la
poblacién no estaba vacunada en el momento del re-
clutamiento del estudio, por lo que en este estudio el
estado vacunal no influyé en los resultados. Por dlti-
mo, al comparar las cohortes observamos que los pa-
cientes de la cohorte de validacién presentaban con
mayor frecuencia criterios de gravedad. Esto probable-
mente fue debido a que en esa fase de la pandemia la
atenciéon primaria ejercié una funcién de filtro sobre
los que se derivaban a urgencias del hospital.

Respecto al disefio, consideramos algunos aspectos
que pueden tener interés a la hora de disminuir los
posibles sesgos'’. El método de inclusién de los pa-
cientes fue consecutivo, el entorno fue el SUH de un
hospital de tercer nivel y se recogieron las variables
necesarias para describir con claridad las caracteristicas
de los pacientes y del curso de la enfermedad. Por
otro lado, aunque previamente no se calculé el tama-
fio muestral y esto es una limitacién del estudio, el
ndmero de pacientes finalmente incluidos puede con-
siderarse satisfactorio. Ademas, para mayor claridad, el
analisis se realizé sobre 1.223 casos, es decir, se exclu-
yeron los pacientes en los que no se pudo calcular el
indicador por algin valor perdido, casi siempre analiti-
co, y aquellos en los que el seguimiento fue < 30 dias
y por tanto se desconocia su estado en ese momento.
En ambos casos se us6 la mortalidad a los 30 dias
como variable dependiente porque, aunque hay mu-
chos factores que influyen en la supervivencia tardia
del paciente con COVID-19, en el ambito de urgencias
interesa un indicador que identifique los casos con
alto riesgo de mortalidad precoz. A este respecto, ob-
servamos que en esta cohorte de validacién el grupo
de riesgo bajo presenté una mortalidad superior a la
esperada, por lo que se decidi6 investigar el efecto de
reducir el punto de decisiéon del indicador para este
grupo a 3 puntos. La mortalidad observada en el gru-
po de riesgo bajo disminuy6 del 2,8% al 0,6%. Asi, en
comparaciéon con los valores obtenidos para el valor
de decisién de 4 puntos, el valor 3 del indicador con-
llevé un incremento notable de la sensibilidad y de
dos puntos en el valor predictivo negativo. El cambio
en las caracteristicas de esta segunda cohorte —pacien-
tes mas graves— también explica el pequefio desplaza-
miento de la mortalidad hacia los valores bajos del in-
dicador vy justifica la propuesta del nuevo punto de
decisién de la categoria de bajo riesgo cuando lo que

Frecuencia observada

Frecuencia esperada

Categoria de riesgo N° pacientes

Eventos Porcentaje Eventos Porcentaje
Bajo (= 4 puntos) 901 26 2,8% 15 1,7%
Intermedio (5-6 puntos) 270 68 22,5% 76 28,2%
Alto (= 7 puntos) 52 34 65,4% 35 67,3%

Se comparan las frecuencias observadas en esta cohorte de validacién con las esperadas de aplicar el modelo pronéstico evaluado.
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Figura 2. Curvas de las COR correspondientes al indicador
cuantitativo (A) y a las tres categorias de riesgo (B) en esta se-
rie de validacién, y (C) curva de las COR correspondientes a la
nueva categorizacion del indicador: riesgo bajo (indicador 0-3),
riesgo intermedio (4-6) y riesgo alto (> 6).

se busca es aumentar la sensibilidad (deteccién de fu-
tura muerte temprana) para darlos de alta con seguri-
dad. Este hecho demuestra la necesidad de evaluar los
indicadores con frecuencia cuando se esté ante una
realidad sanitaria que cambia con rapidez, como es el
caso de la COVID-19.

Desde que se publicaron las primeras series de ca-
sos de COVID-19 la comunidad cientifica centré su in-
terés en establecer los factores de riesgo de mala evo-

Tabla 3. Distribucion de los pacientes entre las categorias de
riesgo y mortalidad a 30 dias cuando el valor del indicador
entre los grupos de riesgo bajo e intermedio es 3

Categoria de riesgo [\l.° Frecuencia observada
pacientes Eventos  Porcentaje
Bajo (0-3 puntos) 618 4 0,6%
Intermedio (4-6 puntos) 553 90 16,3%
Alto (> 7 puntos) 52 34 65,4%

luciéon y pronto empezaron a aparecer modelos de
prediccién de mortalidad?*25. Es interesante anotar
que el ambito de estudio y la variable resultado es di-
ferente segln la publicacion que analicemos. Sin em-
bargo, las variables que resultaron significativas en la
mayoria de los modelos descritos fueron similares a las
que incluye el indicador que presentamos como la
edad, el estado funcional basal del paciente, la reper-
cusion respiratoria, el estado inflamatorio y la funcién
renal?62’. Si bien el ‘4C Mortality Score’ es uno de los
modelos desarrollados mas prometedores y con menos
sesgos's, este tema estda en continua revisiéon y existe
una pagina web en la que la informacién sobre los
modelos predictivos descritos se va actualizando peri6-
dicamente?®. Por Gltimo, en el ambito de los servicios
de urgencias de nuestro entorno destacamos dos tra-
bajos que presentan escalas de riesgo en escenarios
diferentes: en pacientes = 75 afios ingresados con
neumonfa, y en pacientes atendidos mediante llamada
telefénica a un centro coordinador de urgencias?®:3.
Por tanto, aunque son estudios relevantes, no son apli-
cables de forma directa a las atenciones realizadas en
un SUH general.

El estudio que presentamos tiene una serie de limi-
taciones. La principal es que se trata de una cohorte de
un Unico hospital, por lo que los resultados podrian no
ser extrapolables a otros, aunque consideramos que po-
dria ser de utilidad en centros similares al nuestro.

1,04 —
Y-interseccién: 0,092 /’
| Pendiente: 1,10 /'
0,8
S 0,61
&
£ i
3
S, 0,41
3
&= i
0,2
0,0 1
0
T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Riesgo observado

Figura 3. Curva de calibracién del indicador en la cohorte de
validacién.
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Ademas, aunque la serie es prospectiva, algunas varia-
bles siguen presentando valores perdidos. La mayoria
son determinaciones analiticas lo cual se puede explicar
en base a que la decision de solicitarlas recaia en el cri-
terio del profesional responsable de la asistencia directa
del paciente. Por Gltimo, nuestros resultados reflejan un
contexto determinado de la pandemia. Los pacientes se
incluyeron de diciembre de 2020 a febrero de 2021, es
decir, la mayorfa no estaban vacunados y solo algunos
habian recibido una primera dosis. Seria interesante ha-
cer seguimiento de los casos y estudiar cémo estos
cambian a medida que la vacunacién de la poblacién
va aumentando. De todas maneras, dada la facilidad
con la que el virus presenta mutaciones, no seria de ex-
trafiar que se sigan atendiendo casos de COVID-19 en
los SUH y contar con un indicador de gravedad sera de
utilidad en el futuro inmediato.

Finalmente, podemos concluir que el indicador
propuesto es una herramienta Gtil para estratificar el
riesgo de mortalidad en los pacientes con COVID-19.
El punto de decision de 3 puntos permite identificar a
aquellos pacientes de bajo riesgo que pueden ser da-
dos de alta directamente desde los SUH. Ademas, el
disponer de un indicador para urgencias facilita la ges-
tiéon de los recursos hospitalarios en aquellos pacientes
de riesgo intermedio-alto. Sin embargo, seria conve-
niente una validaciéon externa para analizar la generali-
zacién del modelo en otros centros.
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