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El cuadro clínico y la evolución de los pacientes con
infección por SARS-CoV-2 ha cambiado sustancialmente
en el último año. El pronóstico de los pacientes es mu-
cho más halagüeño, y en los últimos estudios observa-
cionales se describe un riesgo de hospitalización y
muerte inferior al 1% incluso en los grupos sin inter-
vención terapéutica1.

Tres aspectos clave han modificado la enfermedad:
el surgimiento de omicron como la variante predomi-
nante, las altas tasas de vacunación alcanzadas en la
población y la disponibilidad de antivirales específicos
con alta eficacia clínica. En los primeros momentos de
la aparición de omicron se describió que esta variante
conllevaba una menor necesidad de hospitalización,
ventilación mecánica, estancia hospitalaria o muerte2.
La vacunación ha mostrado una alta eficacia para pre-
venir la enfermedad grave3. Los antivirales, con tasas de
eficacia cercanas al 90% para prevenir la hospitalización
y muerte, han venido a completar la estrategia de vacu-
nación para mejorar el pronóstico de los pacientes.

A pesar de estas circunstancias, existen segmentos
poblacionales donde la enfermedad aún puede tener
una evolución tórpida, principalmente en los pacientes
inmunodeprimidos y en los de edad avanzada con co-
morbilidad, especialmente cuando acumulan varias de
ellas4,5. De hecho, en estos momentos casi 4.000 pa-
cientes permanecen ingresados por COVID-19 en los
hospitales españoles6 y hay decenas de muertos en
España6 y millares en Europa cada semana7. Por tanto,
persiste en la actualidad una necesidad de identificar
pacientes con riesgo de mala evolución para adecuar la
toma de decisiones en urgencias. Un estratificación ade-
cuada del riesgo puede ser útil para dar altas con segu-
ridad, adecuar el nivel asistencial que necesita el pa-
ciente o para establecer un tratamiento más intensivo.

Desde el inicio de la pandemia se describieron facto-
res de riesgo de mala evolución y modelos de estratifica-
ción que podrían resultar de ayuda a esta toma de deci-
siones8-10. Sin embargo, estos factores y modelos se
desarrollaron en un momento en que la enfermedad era
distinta, por lo que cabe preguntarse si aún son válidos
considerando el entorno actual. Además, muchos de los
modelos publicados incluyen pacientes del entorno co-

munitario o ya hospitalizados, lo que limita su utilidad
para aplicarlos en urgencias. En la Tabla 1 se recogen los
principales modelos de riesgo publicados11-18, y se puede
observar que en la mayoría de ellos el entorno no es ur-
gencias y que la población de estudio se incluyó en un
momento que no tiene nada que ver con el actual. Todo
esto implica que no puedan trasladarse al entorno labo-
ral de urgencias ni a la práctica clínica habitual.

Estudios recientes han puesto de manifiesto que los
factores de riesgo son similares a los descritos desde el
inicio de la pandemia. Aunque el riesgo absoluto de
progresión es más bajo, el riesgo relativo sigue siendo
similar19. Menos interés ha suscitado el hecho de eva-
luar la predicción del pronóstico de los modelos de
riesgo en la situación actual, lo que ha llevado a su pér-
dida de v igencia.  En e l  presente número de
EMERGENCIAS, se publica un estudio para validar, en
un contexto similar al actual, un modelo de riesgo de-
sarrollado en fases más tempranas de la pandemia. El
trabajo de Fresco et al.18 se desarrolla en un entorno
con una elevada tasa de vacunación (el 68% de los pa-
cientes incluidos había recibido al menos una dosis de
vacunación) y en un momento temporal en el que la
variante omicron llegó a ser la más prevalente20.

En este nuevo contexto, el modelo de Fresco et
al.18, incluyendo variables disponibles durante la aten-
ción urgente (edad, índice de Barthel, alteración del ni-
vel de consciencia, auscultación patológica, cifra de
plaquetas, proteína C reactiva y filtrado glomerular), es
capaz de estratificar al paciente en 3 grupos con riesgo
de progresión a muerte a 30 días del 1%, 13% y 50%.
Existen diferentes cuestiones a tener en cuenta a la
hora de valorar un modelo predictivo y su aplicabilidad
en la práctica clínica habitual, que nos pueden ser de
utilidad para evaluar este estudio: la variable de resulta-
do utilizada, la identificación del entorno donde se de-
sarrolla el estudio, el escenario epidemiológico global,
el método de inclusión, las características de los pacien-
tes incluidos, las intervenciones realizadas sobre ellos
que pudieran modificar el resultado evaluado, la utili-
dad de la predicción, el tamaño de la muestra y núme-
ro de eventos necesarios, el comportamiento de las va-
riables y la validación de los resultados21.
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En este sentido, las fortalezas que presenta este tra-
bajo son claras. En primer lugar, el estudio se desarrolla
en un servicio de urgencias hospitalario, similar al de
muchos centros españoles, y en una situación epide-
miológica parecida a la actual, es decir, con elevada
tasa de vacunación y la circulación de la variante omi-
cron. En segundo lugar, el método de inclusión de los
pacientes es consecutivo, si bien existen muchas pérdi-
das que los autores relacionan con la no solicitud de
analítica, aunque no hay un número preciso de cuántos
suponen y no se explican otras circunstancias que clari-
fiquen su no inclusión. En tercer lugar, se describen
perfectamente las características de los pacientes, lo
que permite compararlos con los propios de cara a co-
nocer su aplicabilidad en entornos similares. En cuarto
lugar, resulta muy trascendente el hecho de que se re-
coja el tratamiento aplicado, incluyendo el antiviral, ya
que estos aspectos podrían modificar el resultado clíni-
co. En quinto lugar, se justifica el tamaño de la muestra

y el número de eventos necesarios. Por último, respecto
a la validación de los resultados, es una de las fortalezas
del trabajo, ya que se trata precisamente de validar un
modelo presentado previamente10.

En cuanto a las limitaciones, destacar que la valida-
ción se realizó en el mismo centro que desarrolló el
modelo y lo ideal hubiese sido buscar una validación
externa en otro. No obstante, el objetivo del estudio
fue validar el modelo en un entorno similar al actual
más que realizar una validación externa del mismo.
Respecto a la variable de resultado utilizada, la mortali-
dad a 30 días, es cierto, como refieren los autores, que
es la habitualmente utilizada en modelos de estratifica-
ción del pronóstico, pero no implica que el paciente
haya sufrido complicaciones durante el proceso (necesi-
dad de ventilación mecánica o alto flujo o ingreso en
unidad de cuidados intensivos –UCI–), lo cual no se va-
lora con esta variable. Por otra parte, los análisis de re-
gresión logística implican, para variables continuas, la

Tabla 1. Principales modelos publicados de estratificación del riesgo en COVID-19

Modelo Población a
estudio País Fecha

inclusión

Variable de
resultado
principal

Variables incluidas
Demo-
gráficas Comorbilidad Fun-

cional
Anam-
nesis Exploratoria Analítica

Bello-Chavolla
et al.11

Casos
confirmados
ingresados o no

México 2020 Mortalidad a
30 días Edad Diabetes, obesi-

dad, ECC, EPC,
inmuno-
supresión

Neumonía –

Hu et al.12 COVID grave
ingresado
(excluido UCI)

China 2020 Mortalidad
intrahospitalaria

Edad
–

PCR, D-dímero,
linfocitos

Knight et al.13 Adultos
ingresados

Reino
Unido

2020 Mortalidad
intrahospitalaria

Edad y
sexo

Diabetes,
obesidad, ERC,
ECC, cáncer,
EHC, ENC, ETC,
VIH/SIDA

FR, Sat O2,
Alteración de
la consciencia

PCR, función
renal

Wang et al.14 Adultos
ingresados

China 2020 Mortalidad
intrahospitalaria

Edad HTA, ECC Sat O2 PCR, d-dimero,
linfocitos,
neutrófilos,
función renal,
GOT

Clift et al.15 Casos
confirmados
ingresados o no

Reino
Unido

2020 Mortalidad Edad,
situación
social,
etnia

Fumador,
drogas, obesi-
dad, trasplante
de órgano
sólido, cáncer,
inmunosupre-
sión, ERC, ERC,
ECC, ENC

Goodacre
et al.16

Casos
atendidos en
SUH

Reino
Unido

2020 Mortalidad
o soporte
ventilatorio a
30 días

Edad,
sexo

ERC Situación
funcional

FR, TAS, FC,
Temperatura,
Sat O2,
Alteración de
la consciencia,
distrés
respiratorio

Berenguer
et al.17

Adultos
ingresados

España 2020 Mortalidad a
30 días

Edad – Disnea Sat O2 Linfocitos,
neutrófilos,
función renal

Fresco et al.18 Casos
atendidos en
SUH

España 2021-
2022

Mortalidad a
30 días

Edad – Barthel Sat O2,
Alteración de
la consciencia,
auscultación
anómala

PCR, plaquetas,
función renal

N: número de casos incluidos; ECC: enfermedad cardiaca crónica; EPC: enfermedad pulmonar crónica; ERC: enfermedad renal crónica; EHC: enfermedad
hepática crónica; ENC: enfermedad neurológica crónica; ETC: enfermedad del tejido conectivo; FR: frecuencia respiratoria; Sat O2: saturación de oxígeno;
SUH: servicio de urgencias hospitalario.
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categorización de las mismas y, cuando el incremento
del riesgo no es lineal, el desafío consiste en determinar
cuántas categorías deben establecerse para cada varia-
ble y cuáles son los puntos de corte para esas catego-
rías. Esto puede provocar una pérdida en la precisión
del modelo. En este sentido, se ha visto que en la
COVID el comportamiento de muchas variables no es
lineal22. No obstante, la regresión logística es el modelo
de análisis más utilizado en los modelos predictivos.

En conclusión, este tipo de estudios de validación
de los modelos de precisión para establecer el pronós-
tico en el entorno actual son muy importantes, ya que
el médico de urgencias afronta aún decisiones comple-
jas en esta enfermedad como es la del ingreso hospita-
lario. Trabajos como el de Fresco et al.18 ayudan a ofre-
cer herramientas que, considerando las fortalezas que
presenta el estudio, pudieran ser utilizadas en otros
servicios de urgencias, al menos españoles. Si el pa-
ciente está vacunado, no tiene comorbilidades y pre-
senta una situación clínica estable, probablemente
pueda ser dado de alta de manera segura. En el resto
de los casos, el modelo presentado puede ser, en con-
junción con el juicio clínico del profesional, una herra-
mienta de ayuda para tomar la mejor decisión, y evitar
ingresos innecesarios o altas inadecuadas que conlleven
resultados clínicos negativos. No obstante, debemos
tener presente que en estos momentos el SARS-CoV-2
actúa en muchas ocasiones como desestabilizador de
enfermedades crónicas del paciente, lo cual motiva la
consulta urgente y, por tanto, no podría aplicarse di-
rectamente el modelo de Fresco et al.18. En estos casos,
podrían utilizarse otras escalas específicas de la enfer-
medad descompensada.
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