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Factores de riesgo y predictores de gravedad en R
pacientes hospitalizados por COVID-19: analisis
de 52 casos

Risk factors and severity predictors in COVID-19 hospitalized
patients: Analysis of 52 patients

Sr. Editor:

La infeccién por el SARS-CoV-2 cursa, en la mayoria de los
casos, con cuadros leves'. Sin embargo, hasta el 13% de los casos
desarrollan cuadros severos?, con distrés respiratorio agudo aso-
ciado a una liberacién masiva de mediadores proinflamatorios>.
La identificacién de los pacientes a riesgo de desarrollar cuadros
graves permitiria optimizar los algoritmos terapéuticos. Este tra-
bajo analiza datos demograficos, clinico-radiolégicos y analiticos de

pacientes ingresados para tratar de establecer variables predictoras

de mortalidad e ingreso en UCI.

Se registraron de forma prospectiva 52 pacientes ingresa-
dos en hospitalizacién del Complejo Hospitalario de Navarra del
22 de marzo de 2020 al 5 de abril de 2020 con infeccién por
SARS-CoV-2 confirmada. Se excluy6 a los pacientes con otras pato-
logias diferentes a la infeccién por SARS-CoV-2 como causa de
ingreso. Se calculé la escala clinica CURB65* para la estratifica-
cién de los pacientes. Se realiz6 analitica sanguinea al ingreso
con marcadores inflamatorios: recuento linfocitario (x109), fibri-
négeno (mg/dl), dimero-D (ng/ml), ferritina (wg/l), LDH (U/I),
troponina-I (pg/ml) y PCR (mg/l). Estas determinaciones se repi-
tieron a las 48 h del ingreso tras aplicacién de los protocolos
de tratamiento indicados en ese momento. La variable resultado
principal fue una variable combinada que incluyé el falleci-
miento durante el ingreso o la necesidad de traslado a UCI por
motivo de la infecciéon por SARS-CoV-2. Se construyeron mode-
los de regresion logistica univariante para la variable resultado
y se realiz6 andlisis ROC (receiver-operating characteristics) de
los modelos.

Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes
Variables Total Fallecimiento o ingreso en UCI Alta sin ingreso en UCI p
(N=52) (N=8) (N=44)

Edad en afios, media (DE) 65,5 (15,2) 74 (10,6) 64,0 (15,5) 0,042
Varones, n/N (%) 36/52 (69,2) 8/8 28/44 0,04°
Hipertension, n/N (%) 29/52 (55,8) 6/8 23/44 0,21°
Diabetes mellitus, n/N (%) 14/52 (26,9) 3/8 11/44 0,67°
Hdbito tabdquico 3/47 (6,4) 1/8 2/39 0,77°
Cardiopatia no isquémica, n/N (%) 9/50 (18) 1/7 8/43 1,0°
Patologia respiratoria previa, n/N (%) 6/49 (12,2) 1/8 5/41 1,0°
ERC con FG <45%, n/N (%) 4/49 (8,2) 1/8 3/41 0,52°
Dias de evolucion al ingreso, mediana (RIQ) 8(5-11) 5(4-6) 8,5(6-12) 0,01¢
Sat0, < 91% en urgencias, n/N (%) 9/49 (18,4) 3/7 6/42 0,11°
Dias con T > 37,5°, mediana (RIQ) 6,5(2-10) 1(0-2) 7 (3-10) 0,02¢
Puntuacién CURB65, mediana (RIQ) 1(0-1) 2,5(1-3,5) 1(0-2) <0,01¢
Hallazgos Rx térax, n/N (%)

Normal 4/49 (8,2) 0/7 4/42

Patrén intersticial < 2 16bulos 7/49 (14,3) 1/7 6/42

Patrén intersticial >2 16bulos 18/49 (36,7) 1/7 17/42

Patrén intersticial + opacidades 20/49 (40,8) 5/7 15/42
Anosmia/disgeusia, n/N (%) 11/50 (22) 3/7 8/43 0,17°
Linfopenia al ingreso, n (%) 23/52 (44,2) 6/8 17/44 0,07°
Fibrinégeno al ingreso en mg/dl, mediana (RIQ) 703,5 (599-825) 705,5 (593,5-948,5) 703,5 (599-789) 0,74¢
Dimero-D al ingreso (ng/ml), mediana (RIQ) 763 (426-1.051) 1.445 (953-2.053) 701,5 (421-914,5) <0,01¢
Ferritina al ingreso (11g/1), mediana (RIQ) 557 (216-925) 597 (394-1.372) 557 (193-924) 0,46°¢
LDH al ingreso (U/l), mediana (RIQ) 276,5 (236-321) 317,5 (278-439) 266 (229-315) 0,08¢
Troponina I al ingreso (pg/ml), mediana (RIQ) 5(3-11) 49 (6-66) 4(3-8) 0,01°¢
PCR al ingreso (mg/l), mediana (RIQ) 94 (42,5-136,5) 115 (60,5-320) 87,5 (38-135) 0,20
Fallecidos, n (%) 5/50(10) - - -
Ingreso en UCI, n (%) 3/50(6) - - -

DE: desviacion estandar; ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular; LDH: lactato deshidrogenasa; PCR: proteina C reactiva; RIQ: rango intercuartilico 25-75;

UCI: unidad de cuidados intensivos.
@ Calculado por t de Student unilateral.
b Calculado por prueba exacta de Fisher.
¢ Calculado por test de Wilcoxon.
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Un total de 52 pacientes fueron analizados (tabla 1). Todos pre-
sentaban elevados al menos 3 de los 7 parametros de inflamacién
evaluados. Se observé una correlacién entre los niveles de PCR con
los de LDH (coeficiente r de Pearson, 0,44, p<0,01), fibrin6geno
(0,74, p<0,01) y ferritina (0,40, p<0,01). Los niveles de dimero-D
al ingreso se correlacionaron con los niveles de troponina-I (0,66,
p<0,01) pero no con los reactantes de fase aguda (PCR, LDH, fibri-
négeno y ferritina).

La puntuacién en la escala CURB65 se asocié a mayor riesgo
de fallecer o necesitar ingreso en la UCI (OR 4,27; 1C95%: 1,6-
11,25). Entre los parametros inflamatorios al ingreso, los niveles
de troponina-I (OR 2,21; IC95%: 1,17-4,16) y dimero-D (OR 11,98;
1C95%: 1,72-83,27) se asociaron a peor pronéstico. El aumento de
los niveles de dimero-D por encima de los limites de normalidad
del laboratorio (500 ng/ml) present6 un valor predictivo negativo
del 100%. El analisis ROC de la capacidad predictiva de los niveles de
dimero-D mostré una AUC de 0,81 (IC95%: 0,69-0,92), y un punto
de corte >1.200 ng/ml arrojaba una sensibilidad del 71,43% y una
especificidad del 90,91%.

El aumento de los niveles de troponina-I por encima de los
limites de normalidad del laboratorio (34 pg/ml) asocié peor pro-
néstico (test de Wilcoxon, p <0,01). El analisis ROC para los niveles
de troponina-I arrojé una AUC de 0,81 (IC95%: 0,67-0,92), con un
punto de corte de 34 pg/ml para obtener los mejores datos de sen-
sibilidad (66,67%) y especificidad (91,89%).

Los valores de dimero-D (OR 4,89; 1C95%: 1,26-18,93)y PCR a las
48 hse asociaron con el riesgo de fallecer o precisar ingreso en la UCI
(OR 5,36; 1C95%: 1,19-24,09). Se constituyd una escala pronéstica
con el nimero de parametros inflamatorios elevados por encima de
los limites de normalidad, asociandose la puntuacién al ingreso a un
peor pronéstico (por cada valor elevado: OR 2,6; IC95%: 1,17-5,76).

En nuestro estudio se mantienen algunos de los factores des-
critos en la literatura como predictores de peor prondstico en la
infeccién por SARS-CoV-2 (edad y sexo masculino)!. Todos los
pacientes fallecidos (5/52) y los que precisaron UCI eran varones, y
una edad avanzada se asoci6é a mayor mortalidad. Ademas, puntua-
ciones mas altas en la escala CURB65 asociaron mayor mortalidad,
al igual que en otros estudios publicados’.

En los casos de evolucién grave se ha demostrado en estu-
dios previos un aumento de parametros inflamatorios y citopenias
leves®. En nuestra poblacion, niveles elevados de dimero-D y
troponina-I al ingreso se asociaron con una mayor mortalidad y
severidad de la enfermedad, con un valor predictivo negativo en el
caso del dimero-D del 100%.

En conclusién, la utilizacién de pardmetros inflamatorios como
la troponina-I o el dimero-D, asi como escalas clinicas como la
CURBG65, ayudan a predecir una peor evoluciéon de la enfermedad
COVID-19. Su aplicacién en la practica clinica permite optimizar
algoritmos terapéuticos y la racionalizacién de recursos en situa-
cién de crisis sanitaria.
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Comparison of telehealth and traditional face-to-face model
during COVID-19 pandemic
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Ya en 1974 se hablaba sobre el sistema de telemedicina como
nexo entre los hospitales y los domicilios'. Pocas fueron las publi-
caciones sobre el tema hasta 1992, punto de inflexién en el que
se comienza a publicar sobre este modelo. Las interacciones cara
a cara siempre tendran un papel central en nuestro sistema sani-
tario. Pero un sistema basado en un cuidado no presencial de alta
calidad podria funcionar mejor para muchos pacientes y muy posi-
blemente para algunos médicos también?. Desde la llegada del
SARS-CoV-2, la telemedicina se ha elevado a una herramienta til
en determinados sistemas sanitarios®. Esta experiencia disruptiva
ha supuesto un paso brusco y total de las consultas presencia-
les a un modelo virtual sin precedentes en muchos sistemas
sanitarios.

En nuestro Servicio, comenzamos con un modelo integral de
telecardiologia desde el 16 de marzo hasta el 1 de mayo, pro-
cediendo posteriormente a una vuelta progresiva a la actividad
presencial. Alin no disponemos de una herramienta especifica, por
tanto, el modelo se apoy6 en dos sencillos pilares, la historia cli-
nica digital y la llamada telefénica como via de comunicacién con
usuarios y compafieros.

Se realizaron 1721 teleconsultas, de las cuales 1339 procedian
de las consultas generales, 67 de la consulta de rehabilitacion car-
diaca y 315 de la consulta monografica de Insuficiencia Cardiaca
Avanzada.

Para el andlisis de los resultados planteamos 3 posibilidades: 1)
Revision (se resuelve por teleconsulta y requiere revisién/prueba
complementaria); 2) Alta (se resuelve por teleconsulta sin nece-
sidad de continuar seguimiento) y 3) Recitar (requiere una visita
presencial).

Del total de 1721 pacientes atendidos por teleconsulta, 1156
(67,2%) fueron derivados a una revision, 332 (19,3%) fueron alta y
Gnicamente 233 (13,5%) requirieron recitaciéon

Analizamos las consultas generales por su mayor volumen (1339
pacientes), diferenciando dos tareas: Primeras visitas (315 pacien-
tes) y revisiones (1024 pacientes). De los pacientes de primera
visita, el 18,1% se derivé a una revision, el 16,2% fue alta y el 65,7%
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