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OBJETIVO. Evaluar dos escalas especificas para la enfermedad por coronavirus (COVID-19) comparandolas con escalas de grave-
dad global y de neumonia adquirida en la comunidad.

METODOS. Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados en urgencias de neumonta y test positivo para COVID-19 desde el 1
de marzo al 30 de abril de 2020 con las siguientes variables de estudio: edad, sexo, escala PREDICOVID, escala CLINIC, escala
NEWS, escala gSOFA vy las escalas Fine y CURB 65. Se registr6 la necesidad de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UC) y
la mortalidad tanto intrahospitalaria como a los 30 dias, con calculo de curvas ROC para mortalidad.

RESULTADOS. Se analizaron 3.494 pacientes, con una edad media de 67,9 + 17 afios. 2.660 (76%) de los pacientes ingresaron en el hos-
pital y 839 (27%) en la UCI del hospital. Fallecieron intrahospitalariamente 630 pacientes (18,4%). Las puntuaciones en la escala PREDICO-
VID en el 1.5-3.¢" quintil mostraron una mortalidad menor de forma estadisticamente significativa intrahospitalaria (10,8% vs 38,1%;
p < 0,001).Puntuaciones en la escala CLINIC de riesgo bajo-intermedio mostraron mortalidad menor de forma estadisticamente significati-
va (12,8 vs 85,7%; p < 0,001). El valor obtenido al analizar la curva ROC para la mortalidad en las distintas escalas fue el siguiente: Escala
Fine 0,69 (IC 0,41-0,96), Escala PREDICOVID 0,65 (IC 0,30-0,99), Escala CLINIC 063 (IC 0,25-1,00), Escala CURB-65 0,62 (IC 0,26-0,96),
Escafia News 0,58 (IC 0,23-0,94), Escala g-SOFA 0,38 (IC 0,36-0,73).

CONCLUSIONES. El comportamiento de las 6 escalas fue favorable a la hora de predecir la mortalidad, siendo la escala Fine la que
presentaba una mejor capacidad predictiva.
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Evaluation of 2 COVID-19-specific pneumonia severity risk scales for use
in emergency departments

OBJECTIVE. To evaluate 2 scales for COVID-19 pneumonia severity and compare them to scales used to assess severity in general
and community-acquired pneumonia.

METHODS. Retrospective study of patients diagnosed with pneumonia in the emergency department and who tested positive for
COVID-19 between March 1 and April 30, 2020. In addition to recording age and sex, we calculated scores with the 2 specific tools
(PREDICOVID and CLINIC) as well as the National Early Warning Score (NEWS), the Quick Sequential Organ Failure Assessment (SOFA),
the Pneumonia Severity Index (PSI), and the CURB 65 score (for confusion, blood urea nitrogen level, respiratory rate, and systolic blood
pressure). Outcomes recorded were hospitalization, admission to an intensive care unit (ICU), in-hospital mortality, and 30-day mortality.
The area under the receiver operating characteristic curve (AUC) was calculated to assess each score's ability to predict mortality.

RESULTS. We analyzed data for 3499 patients. The mean (SD) age of patients included was 67.9 (17) years; 2660 of the patients (76%)
were hospitalized, and 839 (27%) were admitted to the ICU. There were 630 in-hospital deaths (18.4%). Patients with PREDICOVID
scores in the first to third quintiles had significantly lower in-hospital mortality (10.8% vs 38.1% in higher quintiles, P <.001). Patients
with CLINIC scores indicating low to intermediate risk also had significantly lower in-hospital mortality (12.8% vs 85.7%, P <.001). The
AUC values and 95% Cls for the scales as predictors of mortality were as follows: PSl, 0.69 (0.41-0.96); PREDICOVID, 0.65 (0.30-0.99);
CLINIC, 0.63 (0.25-1.00), CURB-65, 0.62 (0.26-0.96); NEWS, 0.58 (0.23-0.94); and qSOFA, 0.38 (0.36-0.73).

CONCLUSIONS. All 6 scales were able to predict mortality. The PS| had the greatest predictive capacity.
[(ey words: Emergency department. Mortality. Risk scales.
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La enfermedad COVID-19, provocada por el coronavi-
rus tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo severo
(SARS-CoV-2), fue una de las causas mas importantes de
morbimortalidad en el 2020" y contintia siendo un proble-
ma importante en los sistemas de salud, a pesar del tiem-
po transcurrido desde su inicio.

Corresponde a los servicios de urgencias (SU) la res-
ponsabilidad de diferenciar adecuadamente aquellos pa-
cientes que afectados por el COVID-19, presentan un pro-
nostico mas grave y donde es bésico un manejo precoz y
certero®. Por este motivo, dentro de SEMES se ha creado
un grupo especifico de investigacion dentro del COVID-19,
la red SIESTA®. Recientemente han sido publicados dife-
rentes estudios sobre la estratificacién del riesgo y el ma-
nejo de estos pacientes*®.

Respecto al uso de escalas de prediccién en esta
enfermedad, en varios protocolos se ha propuesto utili-
zar escalas "tradicionales” para la evaluacion de la neu-
monfa adquirida en la comunidad como la CURB-65, y Ia
Escala de Fine y escalas de gravedad general disefiadas
para detectar precozmente el deterioro clinico de los
pacientes hospitalizados, como la escala NEWS vy el
quick SOFA score. Sin embargo, su utilidad en la CO-
VID-19 se ha investigado poco’''. La COVID-19 ha su-
puesto un desafio en este sentido, al enfrentarnos a una
enfermedad desconocida donde la evolucién de los pa-
cientes es incierta y las escalas que se usaron en la pri-
mera ola para clasificar la gravedad de los pacientes no
sabiamos si ofrecian una informacién ajustada al pronds-
tico del mismo'. Dada la diferencia del curso clinico de
la infeccion por COVID-19 frente a otras infecciones se
han descrito escalas que intentan discriminar el curso
clinico de esta infeccion. En este sentido, es de especial
interés el modelo desarrollado desde el Hospital Clinic
de Barcelona para predecir la gravedad de los pacientes
con COVID-19" y también la escala PREDICOVID, desa-
rrollada en el Hospital Clinico San Carlos que permite
estratificar el riesgo de mortalidad a 30 dias de los pa-
cientes atendidos por COVID-19™. A la hora de analizar
la gravedad de los pacientes con neumonia por CO-
VID-19, existen escasas publicaciones en la que se com-
paren distintas escalas'.

En conclusién, faltan estudios multicéntricos que de-
muestren la validez de las escalas sobre los pacientes por
neumonia y COVID-19 sin que se pueda recomendar nin-
guno de ellos para un uso generalizado''®. También, debi-
do a la falta de estudios, quedan dudas sobre la aplicabili-
dad de las nuevas escalas y la comparacion con las mas
validadas en este escenario tan complejo de la infeccion
por COVID-19.

El objetivo del estudio es comparar las escalas usa-
das tradicionalmente con las nuevas disefiadas para el
COVID-19. Para ello se empled una cohorte multicéntrica
de pacientes atendidos en los SU de hospitales espafio-
les con diagnostico de neumonia por COVID-19 compa-
rando las distintas escalas frente a la mortalidad hospita-
laria.
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Estudio observacional, de cohortes retrospectivo, sin in-
tervencion y multicéntrico. El periodo de estudio correspon-
dié a la primera ola de la pandemia por COVID-19 (1 de
marzo-30 de abril de 2020). Se recogieron los datos de los
pacientes con neumonia documentada radiolégicamente e
infeccion COVID-19 diagnosticada por PCR (reaccién en ca-
dena de la polimerasa) positiva atendidos en los SU de los
hospitales participantes. Los responsables de cada hospital
obtuvieron los datos de un registro clinico de los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion. Los hospitales
incluidos en el estudio se recogen en la

Las variables de estudio incluyeron datos epidemiolé-
gicos (edad, sexo), constantes vitales a la llegada del pa-
ciente (presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno, frecuencia respiratoria, nivel de consciencia), co-
morbilidad (presencia de neoplasia, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal) y variables analiticas (linfocitos, Dimero
D). A partir de los datos recogidos se calcularon el resulta-
do de las escalas NEWS, QSOFA, CLINIC, PREDICOVID,
CURB65 y FINE La descripcion de las escalas utilizadas se
muestra en la 1417-20 En cuanto a la utilizacion de las
escalas en el estudio, se decidié por parte de los autores
la inclusion Unicamente de los pacientes del Hospital Clinic
y Hospital San Carlos a la hora de analizar estas escalas
para evitar sesgos, siendo el resto de escalas aplicadas en
todos los hospitales. Los puntos de corte escogidos para
mal prondstico en el anlisis fueron los siguientes: QSOFA
> 2 (incremento de mortalidad del 14%), PREDICOVID 4-5
quintil (mortalidad > 21% a los 30 dias) CURB 65 > 3 (mor-
talidad > 17%), FINE IV-V (mortalidad > 8%), NEWS > 6
puntos (riesgo clinico alto, mortalidad 30%) y Escala CLI-
NIC > 7 puntos (mortalidad 30 dias 67%)"7-20.

En cuanto al dimero D, se utilizdé una variable dicoté-
mica, segun los valores fuesen inferiores y superiores a
1.000 ng/ml. En la cifra de linfocitos también se hizo una
agrupacién dicotdémica, segin fueran los valores inferiores
y superiores a 1.000/ul.

Las variables de resultado fueron la mortalidad intra-
hospitalaria y a los 30 dias.

Listado de hospitales participantes con el nimero de
pacientes reclutados para el estudio

Hospital Pacientes
Hospital Marqués de Valdecilla 211
Hospital Dr. Peset Valencia 17
Hospital Alicante B8
Hospital Universitario de Mélaga 105
Hospital del Mar 200
Hospital Santa Tecla 47
Hospital Terrasa 451
Hospital Burgos 197
Hospital Arnau Villanova 34
Hospital Clinic Barcelona 661
Hospital Universitario Zaragoza 393
Hospital Valle de los Pedroches 14
Hospital de Soria 118
Hospital de Vic 447
Clinica Universitaria Navarra 101
Hospital Clinico San Carlos 469
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Escalas utilizadas en el estudio

Ao Valores Alto riesgo

FINE 1997  Edad, sexo, residencia, neoplasia, insuficiencia cardiaca, ictus, insuficiencia renal, insuficiencia hepética, alteracion Grado IV-V

estado mental, temperatura frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica, frecuencia respiratoria, pH, sodio, glucosa,

hematocrito, PaO;, Sa0y, derrame pleural.
CURB65 2003 Confusion, urea, frecuencia respiratoria presion arterial, edad mayor o igual a 65 afios. > 3 puntos
NEWS 2012 Frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, temperatura, PAS, frecuencia cardiaca, nivel de conciencia. > 6 puntos
QSOFA 2016 PAS < 100, frecuencia respiratoria > 22 y la alteracion del estado mental. > 2 puntos
CLINIC 2020  Edad > 50 afios, indice de Barthel < 90 puntos, alteracion del nivel de consciencia, indice de SaO./FIO; < 400, >7 puntos

auscultacion respiratoria andmala, cifra de plaquetas < 100.000/mm?, PCR > 5 mg/dL y filtrado glomerular < 45 mL/min.
PREDICOVID 2020  Edad, saturacion de oxigeno, filtrado glomerular, el dafio en los tejidos por medio de lactato deshidrogenasa, proteina C ~ 4-5 quintil

reactiva, el nimero de plaquetas y si el paciente sufria demencia.

PAS: presion arterial sistdlica.

Las variables cualitativas se describieron como ndmero y
porcentaje con su intervalo de confianza al 95% (IC 95%) y las
cuantitativas con la media y su desviacién estandar o la me-
diana con el rango intercuartil en caso de asimetria. Se calcu-
laron la sensibilidad, especificidad y el poder predictivo de
las distintas escalas. Para determinar cual de las escalas anali-
zadas tenia mejor poder discriminativo para la mortalidad se
utilizé un andlisis mediante curvas ROC y el area bajo la cur-
va. Se consideré que las diferencias eran estadisticamente
significativas cuando el valor de p era inferior a 0,05.

Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS® version 24.

Este estudio se realice de conformidad con la Declara-
cion de Helsinki. El proyecto, subestudio de la red SIESTA,
fue aprobado por el CEIm del centro de referencia (Hospi-
tal Clinic de Barcelona), cédigo HCB/2020/0534.

Se incluyeron 3.499 pacientes. La distribuciéon de pa-
cientes por hospitales se refleja en la . La descrip-
cién general de las variables del estudio se muestra en la

. La edad media de los pacientes fue de 64,48 + 16
afos, 2.064 (59%) de los pacientes fueron varones y 1.435
(41%) mujeres. 2.519 (72%) de los casos presentaron una
neumonia bilateral en la radiografia de térax inicial al in-
greso. En cuanto a la evolucién clinica 2.659 (76%) pacien-
tes ingresaron en el hospital y 944 (27%) en la unidad de
cuidados intensivos (UCI). Fallecieron intrahospitalariamen-
te 643 (18,4%) pacientes. Siendo la mortalidad a los 30
dias del 26,1% (913 pacientes).

En cuanto a la comparacién de los datos analiticos y
la estancia en UCI y la mortalidad, en el anélisis univarian-
te, los pacientes con cifras de linfocitos < 1.000/pl tenian
un mayor riesgo de ingreso en UCI (31% vs 23%;
p < 0,001), mortalidad intrahospitalaria (23,9% vs 11,9%;
p < 0,001) y mortalidad a los 30 dias (28,6% vs 23,7%;
p = 0,006). Respecto al Dimero D, los pacientes con cifras
de dimero D > 1.000 ng/ml tenian un mayor riesgo de in-
greso en UCI (32,7% vs 23,8%; p < 0,001), mortalidad in-
trahospitalaria (31% vs 10,8%; p < 0,001) y mortalidad a los
30 dias (33% vs 20,4%; p < 0,001).

La descripcion del calculo de los resultados para cada
escala de riesgo®? se muestran en la

El nimero de pacientes incluidos en cada escala inclu-
yendo los valores perdidos fue el siguiente: Escala CLINIC:
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498 (158 perdidos). Escala PREDICOVID: 469 (0 perdidos).
Escala News: 1.032 pacientes (2.467 perdidos). Escala
QSOFA: 2.547 pacientes (952 perdidos). Escala CURB 65:
1.756 pacientes (1.743 perdidos). Escala FINE: 1.229 pa-
cientes (2.200 perdidos).

Los resultados de las escalas de acuerdo a la mortali-
dad se muestran en la

Los pacientes con puntuaciones en la escala NEWS
< 6 registraron diferencias respecto al ingreso en UCI (7,4%
vs 28,8%; p < 0,001) y mostraron una mortalidad menor
tanto intrahospitalaria (8,9% vs 35,1%; p < 0,001) como a
los 30 dias (7,8% vs 29,0%; p < 0,001).

Puntuaciones en la escala QSOFA 0-1 registraron dife-

Descripcion general de las variables analizadas en el estudio

Media + DE

Pacientes incluidos en el estudio: 3.499 o
n (%)

Datos demogréficos

Edad media 64,48 + 16 afios
Varones 2.064 (59)
Comorbilidades
Neoplasia 82(2,2)
Insuficiencia cardiaca 70(1,9)
Insuficiencia renal 131 (3,5)
Sintomas en urgencias
PAS media 129 + 23
PAS < 100 mm Hg 293 (8,4)
Frecuencia cardiaca 89+ 17
Frecuencia respiratoria > 22 933(25,4)
Saturacion de oxigeno 92+6
Disminucion del nivel de consciencia 890 (24)
Datos analiticos
Dimero D > 1.000 ng/ml 839 (24)
Linfocitos < 1.000/yl 1.784 (51)
Presentacion radiolégica
Neumonia bilateral 2.519(72)
Escalas
NEWS > 6 puntos 205 (19,9
QSOFA > 2 puntos 348 (13,7)
CURB65 > 3 puntos 358 (20,4)
FINE IV-V 457 (37,2)
PREDICOVID 4-5 quintil 173 (37)
CLINIC > 7 puntos 9(1,7)
Evolucién clinica
Pacientes ingresados 2.659 (76)
Pacientes ingresados en UCI 944 (27)
Mortalidad intrahospitalaria 643 (18,4)
Mortalidad a los 30 dias 913 (26,1)

PAS: presion arterial sistdlica; UCI: unidad cuidados intensivos.
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Resumen de los valores estadisticos analizados de escalas analizadas en relacién a grupo de riesgo y mortalidad intrahospitalaria

Grupo no alto riesgo Mortalidad
n (%) n (%)

Escala NEWS 824 (80,1) 73 (8,9)
Escala gSOFA 2.154 (86,2) 286 (13,3)
Escala CURB65 1.350(79,1) 136 (10,1)
Escala FINE 743 (62,0) 49 (6,6)
Escala PREDICOVID 263 (56,0) 39(15,1)
Escala CLINIC 508 (98,3) 65(12,8)

rencias respecto al ingreso en UCI (12,0% vs 31,5%;
p < 0,001) y mostraron una mortalidad menor tanto intra-
hospitalaria (13,3% vs 43,3%; p < 0,001) como a los 30
dias (11,8% vs 50,8%; p < 0,001) respecto a las puntuacio-
nes 2-3.

Los casos con puntuaciones en la escala CURB 65 de
0-2 mostraron una mortalidad menor intrahospitalaria
(10,1% vs 43,3%; p < 0,001) y a los 30 dias (12,5% vs
39,8%; p < 0,001) respecto a puntaciones 3-4.

Finalmente, las puntuaciones en la escala Fine 1-3
mostraron una mortalidad menor intrahospitalaria (6,6% vs
31,6%; p <0,001) y a los 30 dias (12,5% vs 39,8%;
p < 0,001) respecto a las puntuaciones 4-5.

Con respecto a las escalas especificas para COVID-19,
los pacientes con puntuacione en la escala PREDICOVID
en el 1.#-3.#" quintil, mostraron una mortalidad menor tan-
to intrahospitalaria (15,1% vs 20,4%; p < 0,001) como a los
30 dias (23,7% vs 35%; p < 0,001) frente a puntuaciones
en el 4.°-5.° quintil.

Y los casos con puntuaciones en la escala CLINIC de
riesgo bajo-intermedio, presentaron una mortalidad menor
intrahospitalaria (12,8 vs 77,8%; p < 0,001) respecto a las
de alto riesgo.

Los resultados de las curvas ROC se muestran en la

. El valor de la escala de FINE fue el que tenia el
mayor poder discriminativo para mortalidad con un érea
bajo la curva (intervalo de confianza) 0,688 (0,41-0,96).

La primera ola de infeccién COVID-19 tuvo en los SU
de los hospitales espafioles una repercusiéon muy significa-
tiva. A pesar del conocimiento de las escalas de prediccion
clinica no hubo un manejo homogéneo de las mismas du-
rante la pandemia.

Este estudio valora la capacidad de predecir la morta-
lidad intrahospitalaria de 6 escalas de riesgo, en pacientes
con COVID-19 atendidos en SU de hospitales espafioles
durante la primera ola de la pandemia. Los principales ha-
llazgos muestran que la escala FINE es la escala prondstica
entre las estudiadas que mejor predice el riesgo de malos
resultados clinicos.

En este trabajo hemos intentado comparar las nuevas
escalas desarrolladas frente a la pandemia desde el Hospi-
tal Clinic (Barcelona) y San Carlos (Madrid), con las mas
comuinmente empleadas en préctica clinica habitual como
FINE y CURB65 y con escalas empleadas en pacientes con
sepsis como NEWS y qSOFA. Pensamos que este articulo
contribuye a un mejor conocimiento de las escalas de pre-
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Grupo alto riesgo Mortalidad X2

n (%) n (%)

205 (19,9) 72(35,1) 0,0001

344 (13,8) 149 (43,3) 0,0001

356 (20,9) 154 (43,3) 0,0001

456 (38) 144 (31,6) 0,0001

206 (44,0) 95 (20,4) 0,0001

9(1,7) 7(77,8) 0,0001

diccion clinica sobre la infeccién grave por COVID-19 en
los hospitales espafioles. Hasta donde sabemos, este es el
estudio con una mayor inclusiéon de pacientes que evalta
las escalas de prediccién clinica con neumonia COVID-19
en los servicios de urgencias espafioles. La mortalidad ob-
servada en este estudio fue alta (18%) aunque comparable
al de otro estudio multicéntrico realizado en hospitales es-
pafioles (20,9%)%'.

En primer lugar, en cuanto a las escalas tradicionales
empleadas en el prondstico de neumonia en el estudio de
Satici’ la escala de FINE en el grupo 4 mostré una mejor
sensibilidad (80% vs 73%) y especificidad (89% vs 85%),
pero un valor predictivo negativo similar (98% vs 97%) en
predecir la muerte en comparacién con una puntuacion
CURB-65 de 2. En nuestra serie la capacidad pronéstica de
mortalidad en ambas series fue similar presentando una me-
jor discriminacion la puntuacién en la escala de FINE, que
se mantuvo al analizar esta escala frente a las nuevas esca-
las propuestas, datos comparables a los obtenidos por Radl
Lépez en su estudio®. En este sentido, las puntuaciones de
la escala FINE y CURB-65 mostraron sensibilidad y valores
de especificidad similares a los encontrados en otros estu-
dios sobre neumonia adquirida en la comunidad’#?. Proba-
blemente, la mejor capacidad discriminatoria de la escala
FINE era de esperar, pues esta escala considera varios para-
metros, como la edad, las comorbilidades y la hipoxemia,
los cuales se encontraron asociados con un mayor riesgo de
mortalidad.

Al analizar las escalas de gravedad global de los pa-
cientes con sepsis en nuestro estudio, gSOFA mostrd una
sensibilidad menor que las puntuaciones de Fine y CURB-65
(AUROC 0,40 vs 0,69 y 0,71, p < 0,001 para ambas puntua-
ciones). Estos resultados estaban en linea con los resultados
encontrados por Artero y Su??. gSOFA fue la Unica de las
escalas empleadas que discriminaba adecuadamente el in-
greso en UCI al igual que en otros trabajos realizados fuera
de la epidemia COVID?. A pesar de su menor sensibilidad,
gSOFA tiene la ventaja de no requerir resultados de prue-
bas de laboratorio. Los resultados de la escala NEWS fueron
también favorables, aunque con un érea bajo la curva infe-
rior al trabajo publicado por Lalueza et al.. Es posible que
la edad elevada de la serie y la limitacion del esfuerzo tera-
péutico en ciertos pacientes condicionara estos resultados
en relacién a las otras escalas analizadas.

A la hora de analizar las nuevas escalas, la escala PRE-
DICOVID ha sido favorable para discriminacién de mortali-
dad al igual que en las otras escalas analizadas, pero su
efectividad en el area bajo la curva ha sido inferior a Fine.
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Curva ROC de las escalas de riesgo

Sensibilidad

0,0 0,2 0,4 0,6
1 - Especificidad

Origen de la curva

escala_clinic
escala_curb65
escala_fine
escala_news
escala_predicovid
escala_gsofa

Area bajo la curva ROC

Métricas de evaluacion de clasificador

95% de intervalo de

Estadisticas K-S

Variables de resultado i Desv. Significacién confianza asintotico  variables deresultado Indice -

de prueba Area Error agin tonic®  Limite Limite de prueba Gini Max K-S Corte®
inferior superior  escala_clinic ,635 170 425

escala_clinic ,635 170 425 ,303 968 escala_news 583 179 641

escala_news 583 179 641 233 934 escala_predicovid 646 178 413

escala_predicovid 646 178 413 297 995 escala_gsofa 385 179 521

escala_gsofa 385 179 521 035 ,735 escala_curb65 615 179 521

escala_curb65 615 179 521 265 965 escala_fine ,688 ,063 ,003

escala_fine 688 063 ,003 565 ,810 escala_fine

escala_fine 2La métrica Kolmogorov-Smirnov (K-S) méaxima.

*Bajo el supuesto no paramétrico.
®Hipétesis nula: area verdadera = 0,5.

°En el caso de varios valores de corte asociados al K-S méaximo, se

notifica el mayor.

Diferencia de drea de muestras emparejadas bajo las curvas ROC

95% de intervalo de

Asintdtica Diferencia Diferencia confianza asintdtico

Pares de resultado de prueba AUC de error Limi Limi

Area Sig. (bilateral)® estandar® Limite imite

inferior superior
escala_clinic - escala_news 292 771 052 565 -298 402
escala_clinic - escala_predicovid -031 975 -010 634 -674 653
escala_clinic - escala_gsofa 835 404 250 614 -337 837
escala_clinic - escala_curb65 17 ,907 021 565 -328 370
escala_clinic - escala_fine -.283 777 -,052 483 -413 1309
escala_news - escala_predicovid -.207 836 -,062 620 -,655 530
escala_news - escala_gsofa 556 578 198 648 -,500 895
escala_news - escala_curbé5 -1,000 317 -031 543 -092 030
escala_news - escala_fine -,585 558 -104 487 -453 245
escala_predicovid - escala_gsofa 1,362 173 ,260 574 -114 ,635
escala_predicovid - escala_curbé5 104 917 031 619 -,559 621
escala_predicovid - escala_fine -216 829 -,042 492 -419 1336
escala_gsofa - escala_curb65 -642 521 -229 649 -929 A71
escala_gsofa - escala_fine -1,526 127 -,302 494 -,690 086
escala_curb65 - escala_fine -405 1685 -073 488 -426 ,280

*Hipotesis nula: diferencia de area verdadera = 0.
®Bajo el supuesto no paramétrico.

Figura 1. Resultados de andlisis Curva ROC.
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Lo mismo ha ocurrido con la escala CLINIC, aunque esta
escala es la que tenia una mayor mortalidad analizada a la
hora de comparar el grupo de alto riesgo frente a los de
riesgo bajo-intermedio. Hay que decir que ambas escalas
fueron disefiadas para predecir gravedad en los pacientes
con diagnéstico de infeccion por COVID-19, pero no en el
grupo especifico de pacientes motivo de este articulo con
neumonia y COVID-19 que precisaban ingreso hospitalario
en la mayoria de los casos.

También hemos realizado en nuestro trabajo, aunque
no era el objetivo primario, una evaluacién de los principa-
les marcadores analiticos involucrados en el prondstico del
COVID-19 como la linfopenia o el dimero D segun diver-
sas publicaciones analizadas?*?, mostrando ambos marca-
dores resultados favorables en cuanto al prondstico.

Como limitaciones de nuestro trabajo, cabe destacar
el caracter retrospectivo del mismo, lo que ocasioné la fal-
ta de algunos datos, asi como el anélisis a posteriori de las
escalas. Hemos intentado limitar los sesgos a la hora de
analizar las nuevas escalas recogiendo en ellas solo los pa-

cientes atendidos en los hospitales de origen de las mis-
mas. La elevada edad de los pacientes atendidos puede
resultar también una limitacién para interpretar los datos
en cuanto al ingreso en UCI.

Creemos que estas nuevas escalas deben ser analizadas
en estudios amplios idealmente prospectivos y multicéntri-
cos para demostrar su eficacia prondstica y su posible uso
en pacientes afectos por COVID-19, lo cual pueden resultar
de ayuda para la atencién inicial en los SU. Las nuevas esca-
las pueden afiadir informacién importante a los profesiona-
les, pero quizés deberfan ser redefinidas para mejorar su ni-
vel de prediccién de mortalidad. Ademas, podrian ser una
herramienta de ayuda en conjuncién con datos analiticos
como el Dimero D vy la cifra de linfocitos, mejorando la deci-
sién clinica del médico de urgencias’.

En conclusién, las escalas de prediccion clinica po-
drian ayudar al profesional de urgencias en el abordaje de
los pacientes con neumonia y COVID-19, presentando en
nuestro estudio la escala FINE los mejores resultados en
cuanto a prediccion de mortalidad.
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