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ORIGINAL

Modelo asistencial ambulatorio de alta resolucion
COVID-AZR: una solucion efectiva en el servicio
de urgencias para pacientes con COVID-19

y riesgo de evolucion desfavorable

Oscar Moreno-Pérez'**, Isabel Ribes>**, Laura Fuertes-Kenneally*, José Manuel Carratala?®,
Francisco Roman?¢, Silvia Otero-Rodriguez’, Pilar Gonzélez-de la Aleja®’, Esperanza Merino®’,
Pere Llorens?**

Objetivo. Evaluar la efectividad de un modelo asistencial basado en la derivacion desde el servicio de urgencias hospi-
talarios (SUH) a una consulta presencial precoz de alta resolucién (COVID-AZR), para pacientes con infeccién por
SARS-CoV-2 sin insuficiencia respiratoria, pero con factor de riesgo de complicacién/deterioro clinico.

Método. Cohorte retrospectiva de pacientes remitidos por COVID-19 (RT-PCR) desde el SUH de un hospital terciario a
COVID-AR (7 de enero - 17 de febrero de 2021). Los criterios de inclusion son presencia de alta comorbilidad y ele-
vacion de biomarcadores inflamatorios en pacientes sin neumonia, o la presencia de neumonia con elevacién de bio-
marcadores inflamatorios sin insuficiencia respiratoria. La variable de resultado principal fue el no requerimiento de
revisita en el SUH con ingreso hospitalario y su distribucion temporal. Los objetivos secundarios son la frecuentacién
en COVID-AR y el impacto econémico potencial.

Resultados. Se incluyeron 278 pacientes, edad mediana de 57 afios, 57,9% hombres e indice de Charlson de 1.
Consultaron en el SUH tras 7 (4-11) dias de clinica y un 71,8% de los casos presentaban neumonia. El 64,7% de los
pacientes requirié una visita Gnica en COVID-A?R. No se produjo una revisita a urgencias con ingreso en el 87,8%
(83,4-91,1) de los pacientes. De los 34 pacientes que ingresaron, el 88,2% lo hizo en menos de 5 dias. El ahorro po-
tencial del modelo fue de 1.708 dias de ingreso hospitalario.

Conclusiones. Un modelo asistencial ambulatorio con una consulta de alta resolucion tras el alta de urgencias es efec-
tivo para pacientes con COVID-19 sin insuficiencia respiratoria con marcadores clinicos o analiticos de evolucion
desfavorable.

Palabras clave: COVID-19. Servicio de urgencias. Consulta alta resolucion. Efectividad. Modelo asistencial ambulato-
rio. Costes.

Effective fast-track ambulatory care pathway for patients with COVID-19
at risk for poor outcome: the COVID-A’R model in a hospital emergency
department

Objective. To evaluate the effectiveness of a care pathway (Spanish acronym, COVID-AR) through which patients
with SARS-CoV-2 infection were referred by a hospital emergency department (ED) for fast-track in-person outpatient
clinic care if they did not have respiratory insufficiency but were at high risk for complications and poor outcome.

Methods. Retrospective cohort of patients referred to the COVID-A?R pathway after being diagnosed with COVID-19
by reverse transcription polymerase chain reaction assay in a tertiary care hospital ED between January 7 and February
17, 2021. The inclusion criteria were 1) absence of pneumonia but presence of serious comorbidity and/or elevated
biomarkers of inflammation, and 2) pneumonia with or without elevated inflammatory markers but without
respiratory insufficiency. The main outcome was need for an emergency department revisit with hospital admission
and time from ED evaluation to hospitalization. Secondary outcomes were the number of COVID-AZR visits and the
potential economic impact.

Results. We included 278 patients with a median age of 57 years (57.9% men) and a median Charlson Comorbidity
Index of 1. The median time since onset of symptoms was 7 days (interquartile range, 4-11 days). Pneumonia was
diagnosed in 71.8%, and 64.7% required only 1 in-person visit in the COVID-A?R pathway. No revisits to the ED were
needed by 87.8% (83.4%-91.1%) of the patients. Of the 34 patients who were hospitalized, 88.2% were admitted
within 5 days. The COVID-A?R model potentially saved 1708 days of hospitalization.

Conclusion. The fast-track ambulatory care model was effective after emergency department discharge of patients
with COVID-19 without respiratory insufficiency but with clinical or laboratory indicators of risk for poor outcome.

Keywords: COVID-19. Emergency department. Fast-track pathway. Effectiveness. Ambulatory care model. Cost
analysis.
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Introduccion

Los sistemas de salud mundiales se han enfrentado a
enormes desafios clinicos y logisticos durante la pande-
mia de COVID-19'. La decisién de ingresar o dar de alta
a un paciente con COVID-19 confirmado del servicio de
urgencias hospitalario (SUH) es un punto clave en el ma-
nejo de un paciente individual, con implicaciones para
los resultados clinicos y la capacidad hospitalaria. En el
contexto de una enfermedad infecciosa emergente como
COVID-19, la incertidumbre asociada a la trayectoria y el
riesgo de deterioro respiratorio en la segunda semana de
enfermedad? dificultan la decisién de hospitalizar o dar
de alta a pacientes con COVID-19 sin insuficiencia respi-
ratoria y estabilidad clinica, pero con biomarcadores in-
flamatorios en una fase temprana de la infeccion.

Existe controversia con la aplicabilidad de escalas
prondstico utilizadas en neumonia bacteriana (PSI,
CURB-65), neumonia virica (MulBSTA)?, o especificas en
COVID (COVID-GRAM)*, para la decisién de hospitaliza-
cién en pacientes con COVID-19. Los modelos de pre-
diccion especificos para respaldar la toma de decisiones
médicas en la COVID-19 se han reportado con informa-
cién limitada, deficiencias metodolégicas con un alto
riesgo de sesgo y una descripciéon de su rendimiento y
validez optimista®. EIl SEIMC-Score (Sociedad Espafiola
de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica)e,
validado en poblacién espafiola, no tiene en considera-
cion la presencia de comorbilidades, que se han relacio-
nado con un peor curso de la enfermedad en los estu-
dios descriptivos y que se incluyen en la mayoria de los
modelos de prediccién del pronéstico reportados hasta
la fecha*>”®, por lo que queda limitada la aplicabilidad
de estos modelos de predicciéon para su uso en la prac-
tica actual.

Las guias de la SEIMC? establecen que, en pacientes
clasificados como de enfermedad “leve” clinicamente
estables (definidos por ausencia de disnea, FR < 22 rpm
y SatO, basal > 94%), puede realizarse seguimiento am-
bulatorio, mediante autovigilancia en pacientes leves de
bajo riesgo, o seguimiento ambulatorio con vigilancia
telefénica diaria en aquellos categorizados como leves,
pero de alto riesgo por su comorbilidad o presentar
una puntuacién en el SEIMC-Score alto®. En caso de no
existir posibilidad de vigilancia telefénica activa diaria,
el paciente pasa a clasificarse como “moderado o gra-
ve” y se indica su ingreso hospitalario. Estas guias no
tienen en consideracion la presencia de hallazgos radio-
I6gicos, ni de parametros analiticos para la cuantifica-
cién de la gravedad del cuadro.

Existe escasa evidencia en cuanto a la evolucién cli-
nica de pacientes leves con alto riesgo’ o pacientes con
neumonia y elevacién de marcadores analiticos e infla-
matorios, tanto en el contexto de un ingreso hospitala-
rio o con seguimiento ambulatorio, y la mayor parte
estan en relacion con modelos asistenciales limitados a
la telemedicina'™. En el presente estudio evaluamos la
efectividad de un modelo asistencial disefiado con el
objetivo de reducir la hospitalizacion innecesaria, opti-
mizar el seguimiento clinico ambulatorio y asegurar la

sostenibilidad del sistema de salud. Este modelo esta
basado en un protocolo clinico de derivacion desde el
SUH a una consulta presencial monografica de
COVID-19 de alta resolucién para aquellos casos sin in-
suficiencia respiratoria subsidiarios de una evolucién
desfavorable (infeccién leve con criterios de alto riesgo
de complicaciones) o para pacientes con neumonia y
marcadores analiticos de mal pronéstico.

Método

Disefio del estudio y pacientes

El estudio incluyé una cohorte retrospectiva de pa-
cientes remitidos por COVID-19 desde el SUH a una
consulta presencial ambulatoria de alta resolucién de
COVID-agudo (COVID-A%R) de un hospital universitario
terciario del area mediterranea (Hospital General de
Alicante). El estudio tuvo lugar del 7 de enero al 17 de
febrero de 2021, siguiendo el protocolo de diagndstico
y manejo de la COVID-19 establecido por la Comisién
de Infecciones y Politica Antibiética del centro. Durante
el periodo de estudio, la incidencia acumulada en su
area de salud de casos diagnosticados de infeccion por
SARS-CoV-2 en los udltimos 14 dias por 100.000 habi-
tantes fue de 1.400. EI Comité de Etica del hospital
aprob6 el estudio. Dado que se trataba de un estudio
retrospectivo, se eliminé la necesidad de obtener el
consentimiento informado de los participantes. La in-
vestigacion se llevé a cabo de acuerdo con los princi-
pios de la Declaraciéon de Helsinki de la Organizacién
Mundial de la Salud.

Seleccion de participantes

El protocolo clinico de derivacion a la consulta pre-
sencial se consensud por parte del equipo COVID-19 de
la Comisién de Infecciones (adaptado de las recomen-
daciones de la SEIMC®). Los criterios de inclusion fueron
pacientes con diagnéstico confirmado de COVID-19 y
(1) ausencia de neumonia con comorbilidad elevada o
alteraciéon de uno o varios marcadores analiticos, o (2)
presencia de neumonia con ausencia de insuficiencia
respiratoria, con o sin alteracién de uno o varios marca-
dores analiticos. La confirmacién de infeccién de por
SARS-CoV-2 se realiz6 mediante prueba de reaccién en
cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (PCR)
para dicho virus, tomada con hisopo del aspirado naso-
faringeo [RT-PCR-COBAS 6.800 System mediante Cobas
SARS-CoV-2 gPCR Test (Roche Molecular Systems,
Branchburg, NJ, United States)]. La comorbilidad eleva-
da se defini6 como un indice de Charlson = 2 puntos.
Los marcadores analiticos alterados (identificados con
una mala evolucién de la infeccién) fueron: linfoci-
tos < 1.000/mm?3, dimero D > 1 mg/mL, PCR > 10 mg/
dL, LDH > 250 U/L, ferritina > 500 mg/L,
fibrinégeno > 450 mg/dL, GOT > 32 U/L, GPT > 33 U/L,
troponina > 14 ng/L o NTproBNP > 300 pg/mL. La au-
sencia de insuficiencia respiratoria se definié6 como fre-
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cuencia respiratoria inferior a 22 respiraciones por mi-
nuto, saturacion basal de oxigeno en reposo = 95% o
test de la marcha negativo (saturacién de oxigeno > al
94% tras caminar 50 metros en plano). Los criterios de
exclusion fueron intolerancia oral, gestacién, inmunosu-
presion grave (trasplantes érgano sélido o hematopoyé-
tico menor de 6 meses de evolucién), dificultad para
evaluacion ambulatoria en consulta o ausencia de so-
porte social adecuado.

La valoracién clinica en la consulta se programé de
forma preferente entre las 24 y 72 horas de la visita al
SUH, a criterio del facultativo responsable en funcién
de la situacion clinica.

Intervenciones

Los pacientes fueron evaluados de forma presencial
en una consulta por el equipo médico COVID-A?R en
las primeras 72 horas tras el alta del SUH, con analitica
sanguinea y radiografia de térax. En este momento, se-
gun la valoracién clinica realizada, podia derivarse para
ingreso hospitalario, darse de alta de la consulta para
seguimiento en atencién primaria (AP) o realizar segui-
miento con citacién sucesiva en la misma consulta has-
ta la estabilizacién y derivaciéon posterior a AP. La
terapia instaurada en COVID-A’R, de ser necesaria, se li-
mitd a un tratamiento sintomatico, sin evidencia cienti-
fica de repercusién en el curso de la enfermedad.

La poblacién de estudio se categorizé en dos sub-
grupos: pacientes que precisaron ingreso por COVID-19
y aquellos con una evolucién clinica ambulatoria favora-
ble (sin ingreso ni revisita a urgencias).

Variables y recopilacion de datos

Se recogieron las siguientes variables exploratorias:
datos demogréficos, comorbilidades subyacentes, indice
de comorbilidad de Charlson, caracteristicas clinicas de
la infeccién, tratamiento farmacolégico de base, prue-
bas de imagen, resultados de laboratorio y tratamientos
recibidos. Para ello, se consultaron las historias clinicas
electrénicas. Las variables de laboratorio se han dicoto-
mizado, segin puntos de corte establecidos con rele-
vancia clinica o en su defecto segin el limite superior
de los valores de referencia del centro''-'¢.

Se empled el SEMI (Sociedad Espafiola de Medicina
Interna)-score'” para estimar el pronéstico en la valora-
cién inicial en el SUH. Se trata de una herramienta pre-
dictiva, validada en poblacion espafiola, de desarrollo
de insuficiencia respiratoria en pacientes hospitalizados
por COVID-19 e incluye 5 parametros: edad, linfocitos,
saturacion 0,%, LDH y PCR.

Las variables de resultado fueron: 1) no requerimien-
to de revisita en el SUH con ingreso hospitalario y su
distribuciéon temporal; 2) periodo de seguimiento en
consulta COVID-A?R y frecuentacién; y 3) impacto eco-
némico potencial por la reduccién de costes asociado al
modelo de atencién.

Se defini6 fracaso del modelo cuando el paciente re-
quirié revisita al SUH con ingreso hospitalario (ingreso

diferido) antes de la valoracion inicial, entre consultas su-
cesivas o tras el alta de COVID-AR. Para calcular el aho-
rro potencial se tuvo en consideracién la mediana de la
estancia de los pacientes ingresados en este mismo cen-
tro entre el 1 de septiembre de 2020 y el 6 de enero de
2021, y que ademas cumplian los criterios de inclusién
en el presente estudio. La direccion econémica del cen-
tro cuantificé el costo promedio de un dia de ingreso
hospitalario en la unidad COVID en 365,58 €/dia.

Andlisis estadistico

Las variables categéricas se expresan como frecuen-
cias y porcentajes (%). Las variables continuas se mues-
tran como mediana (rango intercuartil, RIC). La medida
de frecuencia utilizada fue la incidencia acumulada para
revisita al SUH con ingreso hospitalario (intervalo de
confianza —IC- del 95%). Se evaluaron las diferencias
entre las variables explicativas entre los grupos sin ne-
cesidad de ingreso diferido y con ingreso hospitalario
mediante la prueba de ji cuadrado para variables cuali-
tativas y la prueba U-Mann-Whitney para variables
cuantitativas. Se calculé la incidencia acumulada de in-
greso diferido en expuestos/incidencia acumulada en
no expuestos (riesgo relativo) para variables explicativas
— factores de riesgo con traslacion clinica. Se estimaron
las funciones de probabilidad para ingreso diferido me-
diante el método de Kaplan-Meier y el log-rank, en rela-
cién al tiempo transcurrido tras su valoracién inicial en
el SUH durante el periodo de estudio, en la cohorte
global, y en funcién de determinados subgrupos de es-
tudio (edad, sexo, diabetes, indice de Charlson de co-
morbilidad = 3, y empleo de dexametasona ambulato-
ria). La fecha indice fue la fecha de valoracién en el
SUH y la fecha final del seguimiento fue el 24 de marzo
de 2021, a menos que el paciente hubiese sido censu-
rado. Para los anélisis estadisticos se utiliz6 IBM SPSS
Statistics v25 (Armonk, EE.UU.). Una p < 0,05 se definié
como estadisticamente significativa.

Resultados

En el periodo de estudio se derivaron a la consulta
291 pacientes, de los cuales fueron evaluados 289, con
dos pérdidas, un paciente por ausencia de registro elec-
trénico y otro por ingreso hospitalario por traumatismo
craneoencefalico previo a su valoraciéon en la consulta.
De los 289 pacientes restantes, la adherencia al segui-
miento fue del 96,2%; once pacientes no acudieron a
su primera visita programada por decisiéon propia (estos
pacientes fueron excluidos del analisis), por lo que la
cohorte final a estudio fue de 278 pacientes (Figura 1).

Las caracteristicas generales, comorbilidades y pre-
sentacion clinica de la cohorte global y segin la necesi-
dad de ingreso diferido quedan representadas en la
Tabla 1. Los pacientes presentaban una edad mediana
de 57 (47-65) afios, el 57,9% eran hombres, con una
baja comorbilidad [mediana indice de Charlson 1 (1-3)]
y mediana de 7 (4-11) dias de evolucién clinica. Ciento
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Figura 1. Flujo de pacientes en la evaluacién del modelo
asistencial.

noventa y nueve pacientes (71,8%) presentaban neumo-
nia. La puntuacién mediana de SEMI-score de 3 (2-5) en
la cohorte global y de 4 (3-8,2) en los pacientes que in-
gresaron de forma diferida (p = 0,04); lo que se traduce
en una mediana de probabilidad de fallo respiratorio de
4% (2,6-9,1) y 6% (4-27,3), respectivamente.

En 163 pacientes (58,6%) se prescribi corticoterapia
tras su valoracion inicial en el SUH (94,5% dexametasona).

Derivacion a COVID-A?R

La presencia de neumonia junto con los hallazgos
de laboratorio fueron los motivos de derivacién mas
frecuentes a COVID-AZR tras la valoracién inicial en el
SUH (Tabla 1). De los 78 pacientes sin neumonia
(27,9% de la cohorte), 44 presentaban comorbilidad
(56,4% y 24,4% con indice de Charlson = 2 y = 3, res-
pectivamente) y 65 hallazgos analiticos compatibles
con riesgo de evolucién desfavorable.

Seguimiento en consulta COVID-A’R

Los pacientes fueron evaluados una mediana de 3
dias (3-4) tras el alta del SU (87,7% = 4 dias), con una
mediana del ndmero de visitas requerido de 1 (1-2)
(64,7% una visita, 18,7% dos visitas, 7,7% tres visitas).
En la Figura 2 queda representada la distribucién tem-
poral de la finalizacién del seguimiento de los pacientes
del modelo asistencial y su porcentaje acumulado. La
mediana del tiempo de censura para la evaluacién de
resultados fue de 61 dias (61-73).

No requerimiento de revisita al SUH con ingreso

Se evitd la revisita al SUH con ingreso en el 87,8%
de los pacientes (IC 95%: 83,4-91,1). La Figura 2 mues-

tra las curvas de probabilidad de no requerir ingreso di-
ferido durante el periodo de seguimiento tras su valora-
cién inicial en el SU.

Treinta y cuatro pacientes requirieron revisita al SUH
con ingreso a los 4 dias (2-5) del alta del SUH. En cuan-
to a la distribucién temporal del ingreso diferido tras su
valoracion en el SUH, 5 pacientes ingresaron en las pri-
meras 24 horas, 4 entre 24-48 horas, 5 entre 48-72 ho-
ras, 11 entre 72-96 horas, 5 entre 96-120 horas y los 4
restantes entre el 6° y 11° dia de su valoracién inicial.

En 21 de los 34 pacientes (61,7%) se indic6 ingreso
desde la consulta de alta resolucién - COVID-A?R, ocu-
rriendo la mayoria en la primera visita (15/21). En 13
pacientes, por tanto, fracasé el protocolo COVID-A%R,
dado que tuvieron una revisita en el SUH con ingreso
por un cuadro clinico relacionado con la infeccién por
SARS-CoV-2: 6 ingresaron antes de la primera valora-
cién, 3 entre consultas sucesivas y 4 que habian sido
remitidos a AP desde COVID-AR en la primera visita y
que acabaron ingresando.

Los pacientes que ingresaron presentaban en su va-
loracién inicial en el SUH menor tiempo de evolucién
clinica y de recuento linfocitario, peores pardmetros de
saturacién de oxigeno, asi como mayores concentracio-
nes séricas de PCR, lactato deshidrogenasa, troponina T
y procalcitonina. La presencia de una concentracién sé-
rica de potasio < 3,5 mEqg/L se asocié con un mayor
riesgo de ingreso diferido (riesgo relativo 3,83, IC 95%
1,08-13,50, p = 0,04). La edad avanzada, el sexo, la
presencia de diabetes, una mayor comorbilidad (indice
de Charlson) o el empleo de dexametasona no influye-
ron en la necesidad de ingreso.

Ahorros potenciales en el modelo de atencion

De los 610 pacientes ingresados en el centro entre
el 1 de septiembre de 2020 y el 6 de enero de 2021,
204 cumplian los criterios de inclusién del presente tra-
bajo, con una mediana de 7 dias (5-14) de estancia
hospitalaria. El ahorro potencial del modelo es de
2.559 €/paciente, lo que globalmente corresponde a
624.410 € (1.708 dias de ingreso) en nuestra cohorte.

Discusion

El presente estudio demuestra la efectividad del se-
guimiento ambulatorio en una consulta monogréfica de
alta resolucion (COVID-A2R) de pacientes con
COVID-19, mayoritariamente con neumonia, con mar-
cadores clinicos o analiticos de evolucion desfavorable,
en situacién clinica estable y derivados desde un SUH.
Aproximadamente un 90% de la poblacién incluida en
el modelo no precisé ingreso hospitalario diferido tras
su alta del SUH. Y en aquellos pacientes que ingresa-
ron, esto ocurrié de forma precoz (88,2% en los prime-
ros 5 dias tras la valoracién en el SUH). Dos de cada 3
pacientes fueron dados de alta para seguimiento por su
especialista en medicina familiar y comunitaria tras una
primera visita, en torno al 5° dia de ser valorados en
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Tabla 1. Caracteristicas generales, comorbilidades y presentacion clinica segln evolucion

Total Sin hospitalizacion ~ Hospitalizacion diferida
N =278 N =244 N =34 p
n (%) n (%) n (%)
Demograficas
Edad (afios) 57 (48-66) 57 (48-65) 58 (47-70) 0,998
Hombres [mediana (RIC)] 165/285 (57,9) 145/251 (57,8) 20/34 (58,8) 0,907
Comorbidilidades
Diabetes 34/284 (12,0) 30/250 (12,0) 4/34 (11,8) 0,968
indice de comorbilidad de Charlson 1(1-3) 1(1-3) 1(0-4) 0,897
Supervivencia estimada 10 - afios® (%, IC 95%) 95,9 (77,5-95,9) 95,9 (80,6-95,9) 95,9 (65,4-98,3) 0,819
Servicio de urgencias
Dias de evolucion [mediana (RIC)] 7 (4-11) 8 (4-11) 6 (4-8) 0,029
Dias hasta consulta ambulatoria [mediana (RIC)] 3 (3-4) 3 (3-4) 3 (3-4) 0,917
Fiebre persistente 186/278 (66,9) 160/244 (65,6) 26/34 (76,5) 0,206
Tos persistente 183/278 (65,8) 162/244 (66,4) 21/34 (61,8) 0,594
Oximetria - aire ambiente [mediana (RIC)] 97 (96-98) 97 (96-98) 96 (93-97) < 0,001
Pa0,:FiO, [mediana (RIC)] 419 (374-476) 428 (381-476) 378 (338-448) 0,005
Taquipnea® 10/274 (3,6) 71256 (2,9) 3/34 (8,8) 0,114
Linfocitos, por mm? [mediana (RIC)] 1230 (890-1780) 1235 (943-785) 1030 (643-1388) 0,016
Linfopenia 83/272 (30,5) 68/238 (28,6) 15/34 (44,1) 0,066
Proteina C reactiva, mg/dL [mediana (RIC)] 2,7 (1,0-5,7) 2,5(1,0-5,5) 4,5(1,8-8,9) 0,038
Proteina C reactiva > 10 mg/dL 27/273 (9,9) 21/239 (8,8) 6/34 (17,6) 0,105
Procalcitonina, ng/mL [mediana (RIC)] 0,06 (0,03-0,09) 0,05 (0,03-0,08) 0,09 (0,06-0,13) < 0,001
Procalcitonina > 0,5 ng/mL 2/271 (0,7) 2/237 (0,8) 0/34 (0,0) 0,591
Ferritina, mg/L [mediana (RIC)] 410 (213-715) 400 (216-690) 520 (176-913) 0,235
Ferritina > 500 mg/L 111/271 (41,0) 94/238 (39,5) 17/33 (51,5) 0,188
Lactato deshidrogenasa, U/L [mediana (RIC)] 254 (217-303) 251 (213-293) 302 (238-342) 0,003
Lactato deshidrogenasa > 250 U/L 144/272 (52,9) 121/238 (50,8) 23/34 (67,6) 0,066
D-dimero, mg/mL [mediana (RIC)] 0,58 (0,40-0,91) 0,60 (0,41-0,94) 0,54 (0,35-0,79) 0,198
D-dimero > 1 mg/mL 55/271 (20,3) 52/237 (21,9) 3/34 (8,8) 0,075
Troponina T, ng/L [mediana (RIC)] 6 (1-9) 6 (1-9) 8 (6-12) 0,008
Troponina T > 14 ng/L 27/272 (9,9) 21/238 (8,8) 6/34 (17,6) 0,108
Potasio, mmol/L [mediana (RIC)] 4,1 (3,9-4,3) 4,1 (3,9-4,4) 3,9 (3,8-4,2) 0,016
Potasio < 3,5 mmol/L 12/272 (4,4) 8/238 (3,4) 4/34 (11,8) 0,026
Urea, mg/dl [mediana (RIC)] 29 (25-39) 29 (25-38) 31 (25-43) 0,319
Glucosa, mg/dl [mediana (RIC)] 109 (99-126) 108 (98-125) 118 (107-126) 0,060
Tratamiento ambulatorio
Dexametasona 154/275 (56,0) 132/241 (54,8) 22/34 (64,7) 0,275
Otros corticoides 9/272 (3,3) 8/238 (3,4) 1/34 (2,9) 0,898
Motivo remision a COVID-AZR¢
Alteraciones analiticas 242/278 (87,1) 210/244 (86,1) 32/34 (94,1) 0,190
Presencia de neumonia 199/277 (71,8) 177/243 (72,8) 22/34 (64,7) 0,323

Supervivencia esperada a 10 afios derivada de la puntuacion del indice de comorbilidad de Charlson.

bTaquipnea, frecuencia respiratoria > 22 respiraciones por minuto o registro de taquipnea en historia clinica digital.

<Uno o varios motivos de derivacion.

En negrita, diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05).

urgencias. En el contexto epidemiolégico del periodo
de estudio, con una incidencia de infeccion de
1.400:100.000 habitantes y una gran sobrecarga asis-
tencial, esta estrategia de modelo asistencial permite
reducir la hospitalizacién en pacientes con riesgo de
una evolucién desfavorable por COVID-19. Esto conlle-
va beneficios para el paciente, ya que al no requerir in-
greso hospitalario se evitan las complicaciones deriva-
das de la hospitalizacién; y para el propio hospital,
puesto que ayuda a preservar la capacidad operativa en
épocas de mayor incidencia de la infeccién durante el
transcurso de la pandemia, manteniendo la calidad de
la atencion clinica y la sequridad del paciente.

La poblacién representada en el presente estudio,
de mediana edad y baja comorbilidad, con 7 dias de
evolucién clinica de la infeccién por SARS-CoV-2 y sin

insuficiencia respiratoria, representa un volumen impor-
tante de pacientes COVID-19 que acuden a los SUH.
Ademas, esta poblacién especifica supone un tercio de
los ingresos hospitalarios por COVID-19 en un hospital
de tercer nivel. En estos pacientes el criterio de hospita-
lizacion se basa en la probabilidad de progresion rapida
del estado inflamatorio y la dificultad para el adecuado
seguimiento ambulatorio.

En el contexto de la pandemia por COVID-19, se han
desarrollado numerosas estrategias asistenciales ambula-
torias basadas en la telemedicina, desde modelos mixtos
complejos con participacion de AP y urgencias hospitala-
rias, mediante el desarrollo de herramientas especificas'®,
hasta modelos de seguimiento telefénico tras la valora-
cién inicial en un SUH'. Sin embargo, la evidencia de la
efectividad de modelos asistenciales ambulatorios con
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Figura 2. Curvas Kaplan-Meier de probabilidad de no requerir revisita en urgencias con ingreso hospitalario en relacién al tiempo
transcurrido tras su valoracion inicial en el servicio de urgencias durante el periodo de estudio. La incidencia de los resultados no difirid
significativamente entre los subgrupos de estudio (p = 0,635 para la edad, p = 0,958 para sexo, p = 0,995 para presencia de diabetes,
p=0,531 para indice Charlson de comorbilidad = 3, y p =0,279 para empleo de dexametasona ambulatoria; todos calculados me-

diante test log-rank).

valoracién presencial para COVID-19 en pacientes de
riesgo elevado de evolucion desfavorable, es escasa. En
nuestro conocimiento, solo existe un trabajo publicado
que comparte nuestro abordaje, con resultados superpo-
nibles. Chevallier Lugon et al.’” evaluaron prospectiva-
mente a 36 pacientes (4 abril al 30 junio, 2020), siguien-
do las recomendaciones para el manejo ambulatorio de
neumonia moderada, reportando un 14% de hospitaliza-
cién de forma diferida y un ahorro potencial estimado
de 124 dias de ingreso hospitalario.

El empoderamiento de los pacientes mediante la
dotaciéon de medidas de automonitorizacién, como la
disponibilidad de pulsioximetria, asi como el disefio de
modelos de valoracién mixta (con telemedicina dia 1, 3
y 4 asociada a valoracién de forma presencial con prue-
bas complementarias en una consulta de alta resolucién
los dias 3 y 5), podrian ser las alternativas mas idéneas.

La infeccién por SARS-COV-2 es dindmica y consta
de dos fases evolutivas (aguda e inflamatoria)®. La eva-
luacién en urgencias de los datos clinicos, radiolégicos
y analiticos permite establecer Gnicamente una valora-
cién puntual en el tiempo, sin tener en consideracion la
propia valoracién evolutiva de estos datos. Los modelos
pronéstico de hospitalizacién y de mortalidad hasta
ahora propuestos se han informado de una manera de-
ficiente, con un alto riesgo de sesgo, lo que genera la
preocupacién de que sus predicciones no sean fiables
en la practica clinica diaria>. Conociendo estas limitacio-
nes, los modelos permiten clasificar de manera bastante
aproximada a los pacientes situados en los extremos del
espectro de la infeccién, leve sin factores de riesgo de
evolucién térpida y con buen prondstico, y graves con
insuficiencia respiratoria y peor prondstico. Sin embar-

go, no permiten predecir la evolucién en pacientes que
se encuentran entre ambas situaciones. Este terreno de
grises lleva, especialmente en una infeccién con poca
experiencia y conocimiento y limitadas opciones tera-
péuticas ambulatorias, a la sobrecarga hospitalaria. Esto
puede derivar en la anulacién de otras actividades hos-
pitalarias programadas. Destacar que un tercio de los
pacientes ingresados en el centro entre el 1 de septiem-
bre de 2020 y el 6 de enero de 2021 cumplia estricta-
mente los criterios de derivaciéon a la consulta de alta
resolucién, lo que refrenda el potencial impacto clinico
del modelo asistencial.

En cuanto a la validez externa del modelo asisten-
cial, el SEMl-score'” sitda a la poblaciéon de estudio en
una probabilidad global de fallo respiratorio en torno al
4%, situandose por encima del 9% en una cuarta parte
de los pacientes. La otra escala prondstico validada en
poblacién espafiola en pacientes hospitalizados, el
SEIMC-score®, tiene en cuenta para el calculo de la
mortalidad a 30 dias las variables: edad, sexo, ratio
neutros/linfocitos, filtrado glomerular estimado (FGe),
saturaciéon de oxigeno ajustada a la edad y disnea. La
aplicacion parcial de esta escala, que infraestima la pun-
tuacién real al carecer en el presente estudio del ratio
neutros/linfocitos y del FGe, sit(a a esta cohorte en una
categoria de riesgo moderado (4,7%-6,3% de probabi-
lidad de mortalidad a los 30 dias). Estos modelos pro-
néstico dibujan una poblaciéon que se aleja mucho de
un perfil de pacientes leves — de bajo riesgo, que po-
drian limitar la aplicabilidad de nuestros resultados.

La monitorizacién clinica, analitica y radiolégica per-
mite realizar un seguimiento clinico adecuado de los
pacientes con neumonia, con un control evolutivo de la
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Figura 3. Distribucién temporal del alta de seguimiento de los pacientes del modelo asistencial y su
porcentaje acumulado. Se representa el seguimiento a 50 dias (97,6% de poblacién dada de alta);
entre el dia 50 y el 79, se dieron de alta a los 6 pacientes restantes no representados. Las columnas
representan el nimero de pacientes dados de alta en un dia determinado del seguimiento tras ser
valorado en el servicio de urgencias. La curva representa el % acumulado de pacientes dados de alta
del modelo asistencial para seguimiento por atencién primaria.

enfermedad que permita establecer la indicacién de
hospitalizacion solo en aquellos pacientes que se bene-
ficien de ingreso hospitalario. EI 60% de los ingresos
fue indicado desde la consulta ante evidencia de pro-
gresion. Solo el 4,6% de la cohorte (13/278) precisé
ingreso no indicado desde la consulta. No podemos
evaluar si hubiera ofrecido mayor beneficio clinico el in-
greso de estos pacientes durante su primera evaluacion
en el SUH.

Por otra parte, la préxima disponibilidad de anti-
cuerpos monoclonales (sotrovimab?' y casirivimab mas
imdevimab??), indicados en pacientes con este perfil
(ausencia de requerimiento de oxigeno y con factores
de riesgo de progresiéon a COVID-19 grave)??, permiti-
ra rentabilizar/optimizar la asistencia en esta consulta.
Ademas, dado que 9 de cada 10 pacientes atendidos
en nuestro modelo ingresaron en los primeros 5 dias
tras su valoracién por el SUH, queda plenamente justifi-
cada la priorizacién de los recursos disponibles al desa-
rrollo de estrategias de monitorizacion ambulatoria cen-
tradas en este periodo de tiempo?.

Los pacientes que requirieron revisita al SUH con in-
greso presentaban diferencias en los parametros clinicos
y analiticos ampliamente descritos como marcadores de
peor evolucién clinica?. Destacar la hipokalemia como
biomarcador sensible y precoz de mala evolucién clini-
ca, dado que es facilmente identificable y multiplica por
cuatro el riesgo de ingreso hospitalario diferido en el
presente modelo. Esta hipokalemia traduce una disfun-
cién del sistema renina-angiotensina-aldosterona medi-
dada por enzima convertidora de angiotensina 2
(ECA2), que ha sido descrita como factor independiente
de mala evolucién en pacientes ingresados con neumo-
nia grave?.

El alto porcentaje de pacientes de la cohorte a los
que se les instaur6 terapia con glucocorticoides es lla-
mativo, teniendo en consideracién que las guias de
préactica clinica®?” no recomiendan su empleo en pa-
cientes sin criterios de ingreso hospitalario. El protoco-
lo del centro planteé la posibilidad de emplear una
pauta corta de dexametasona (5-7 dias) como opcién
terapéutica en pacientes con neumonia, marcadores
inflamatorios y saturacion de O, en el limite, siempre
que no estuviesen contraindicados.

El presente estudio tiene limitaciones inherentes al
disefio retrospectivo, como las caracteristicas de la po-
blacién, la pérdida de informacién clinica, asi como la
falta de informacion de los costes directos e indirectos
derivados de la asistencia ambulatoria del modelo. Los
valores establecidos como criterios analiticos de inclu-
sién podrian verse alterados por enfermedades subya-
centes, sin que ello suponga explicitamente un factor
pronéstico de evolucion de la propia infeccién por
SARS-CoV-2, por los que puede suponer un sesgo de
seleccion. No obstante, el tamafio de la muestra, la
existencia de modelos estructurados especificos de his-
toria clinica para la consulta COVID-A?R que minimizan
la pérdida de informacién, la validez externa sustentada
en los modelos pronéstico, el periodo de seguimiento
de 2 meses y la ausencia de pérdidas refuerzan los pre-
sentes hallazgos.

En un escenario epidemiolégico de elevada inciden-
cia de infeccién COVID-19 con alta presién asistencial
en el SUH y en la planta de hospitalizacién, la toma de
decisiones en este grupo de pacientes se puede ver fa-
cilitada por la disponibilidad de una consulta presencial
precoz de alta resolucién, con evaluacién clinica, radio-
I6gica y analitica. Esta estrategia de modelo asistencial
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resulta ser efectiva, pues permite reducir la hospitaliza-
cién desde el SUH y garantiza un adecuado seguimien-
to clinico de los pacientes.
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