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GLOSARIO: 
Definición  

SARS – COV – 2.:  Virus respiratorio de la familia de virus “Coronavirus”, que causa 

la enfermedad COVID 19. 

COVID – 19:  Enfermedad infecciosa ocasionada por el virus SARS – COV – 2.  

Triage respiratorio: actividad de selección en un área especial designada para 

seleccionar pacientes con síntomas respiratorios. 

qCSI: Escala pronostica de mortalidad y severidad de pacientes con COVID 19. 

NEWS 2: Sistema de alerta temprana para identificar pacientes agudamente 

enfermos.  

Escala de coma de Glasgow:  Escala que utiliza tres parámetros clínicos como 

respuesta verbal, motora y ocular para evaluar el nivel de estado de alerta de los 

pacientes. 

Mortalidad: Frecuencia del número de defunciones ocurridas en una población en 

un periodo de tiempos determinado.  
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RESUMEN 

 

Introducción:  :  El uso de diferentes escalas pronosticas de mortalidad y severidad 

proporcionan una manera rápida, sencilla y fiable para identificar pacientes que 

requieren atención intrahospitalario, predecir mortalidad y severidad como  la 

National Early Warning Score 2 (NEWS 2) ; han surgido nuevas escalas clínicas a 

consecuencia de la pandemia como la Quick COVID-19 Severity Index que pueden 

implementarse en la atención de los pacientes para mejorar la toma de decisiones 

desde el primer contacto en el servicio de urgencias. 

Objetivo: Comparar la escala Quick COVID-19 Severity Index y NEWS2 para 

predecir la mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes con COVID-19 atendidos 

en el servicio de urgencias. 

Métodos: La recolección de datos se realizó utilizando un formulario con las 

variables mencionadas aplicadas por los médicos de urgencias. Se creo una base 

de datos electrónica en el programa SPSS. Se utilizo un intervalo de confianza al 

95% y un significado p>0.05. Se calculo la medida de riesgo OR para la mortalidad 

y sitio de hospitalización. Se calculó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y negativo de ambas escalas.  

Resultados: qCSI presento una sensibilidad del 44% y especificidad del 78% en 

comparación de la escala NEWS 2 con un 52% y 83% respectivamente, por lo que 

tiene probabilidades similares de que el paciente con infección por COVID-19 sea 

estratificado correctamente como grave y amerite de ingreso hospitalario. 

Conclusiones: Los médicos de primer contacto de urgencias deben contar con 

herramientas validadas para predecir mortalidad y días de hospitalización en los 

pacientes con COVID-19. Con lo cual se espera generar un impacto positivo en la 

planificación y uso efectivo de los recursos humanos y materiales para la atención 

de estos pacientes. 

Palabras clave: COVID-19, Escalas pronosticas, qCSI, NEWS 2, Emergencias.  
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The use of different mortality and severity prognostic scales 

provide a fast, simple and reliable way to identify patients who require inpatient care, 

predict mortality and severity such as the National Early Warning Score 2 (NEWS 2) 

; New clinical scales have emerged as a result of the pandemic, such as the Quick 

COVID-19 Severity Index, which can be implemented in patient care to improve 

decision-making from the first contact in the emergency department. 

 

OBJECTIVE: compare the Quick COVID-19 Severity Index scale and NEWS2 to 

predict mortality and hospital stay in patients with COVID-19 treated in the 

emergency department. 

MATERIAL AND METHODS: A 95% confidence interval and a significance p>0.05 

were used. The OR risk measure for mortality and hospitalization site was 

calculated. In the same way, the sensitivity, specificity, positive and negative 

predictive value of the scales were calculated. 

 

RESULTS: qCSI presented a sensitivity of 44% and specificity of 78% compared to 

the NEWS 2 scale with 52% and 83% respectively, so it has similar probabilities that 

the patient with COVID-19 infection will be correctly stratified as severe and warrants 

hospital admission. 

 

CONCLUSION: First contact emergency physicians must have validated tools to 

predict mortality and days of hospitalization in patients with COVID-19. With which it 

is expected to generate a positive impact in the planning and effective use of human 

and material resources for the care of these patients. 

 

KEYWORDS: COVID-19, qCSI, NEWS 2, Risk scores, Emergenc
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1. INTRODUCCION 

Los sistemas de Triage en los departamentos de urgencia fueron modificados por 

la pandemia por SARS-COV-2 17. El 80% de los casos son portadores asintomáticos 

con síntomas leves que ameritan tratamiento sintomático ambulatorio 21, 29. Se 

deben reservar las camas hospitalarias para los casos severos de COVID 19 21,29. 

Las escalas pronosticas de mortalidad y severidad proporcionan una manera rápida, 

sencilla y fiable para identificar pacientes que requieren atención intrahospitalaria. 

Se implementaron escalas validadas para pacientes con neumonía adquirida en la 

comunidad como la National Early Warning Score 2 (NEWS 2) para categorizar 

adecuadamente los pacientes. Estas escalas no han sido validadas en pacientes 

con COVID-19 a nivel internacional 15, 16, 17, 36. Han surgido nuevas escalas 

diseñadas específicamente para pacientes con COVID-19 como la Quick COVID-

19 Severity Index 15, 22. Estas nuevas escalas pueden implementarse en la atención 

de los pacientes con COVID-19 para mejorar la toma de decisiones desde el primer 

contacto en el servicio de urgencias.   

Actualmente no se cuenta con una escala pronostica de severidad y mortalidad 

validada para los pacientes con COVID 19 atendidos en los servicios de urgencias. 

El objetivo de la presente investigación es comparar las escalas qCSI y NEWS2 

para predecir la mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes con COVID-19 

atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Regional PEMEX Villahermosa. 
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2. MARCO TEORICO 

2.1 Covid-19 

En diciembre del año 2019 se identificó un brote preocupante de infecciones de vias 

respiratorias en Wuhan, China ocasionado por el SARS-COV-2 que posteriormente 

seria formalmente reconocido como causante de la pandemia por COVID-19 en 

marzo de 2020 19, 21, 24. 

De acuerdo con los registros de la Dirección de Información Epidemiológica durante 

la semana epidemiológica número 42 del año 2021 se han registrado 242,649,420 

casos acumulado de COVID-19 es decir 3,113.51 casos por cada 100,000 

habitantes a nivel global 24.  El 46.99% de los casos activos se encuentran en 

Europa, seguido de América con un 30.9%. La tasa de letalidad global calculada es 

del 2.03% siendo América Latina la que cuenta con una tasa más alta del 2.45% 24. 

Acorde a Pedraza et al, la mortalidad del COVID-19 en nuestro país es del 9.1%, 

mientras que en adultos mayores durante la primera ola fue del 35.1%; este 

desenlace se asoció a la falta de un adecuado diagnostico en los servicios de 

urgencia y las comorbilidades que presento dicha población. En México se cuenta 

con un total acumulado de 3,784,448 casos; en todo el territorio nacional el estado 

de Tabasco encabezo las principales urbes con más casos de infección por COVID 

– 19 así como la capital del pais, Estado de México, Guanajuato, Jalisco, Puebla, 

Veracruz, etc.  La incidencia acumulada nacional es de 2,934 casos por 100,000 

habitantes (Dirección de información Epidemiológica, 2021) 24.  

 

 

 

Transmisión: son por gotas respiratorias, aerosoles y contacto por superficies 

contaminadas, en espacios cerrados y abiertos 21.  
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La incubación del virus dura 1 – 14 días, con un promedio de 4 a 5.1 días, con una 

tasa de transmisión de 3.2 21, 29. 

Su prevalencia en población adulta es del 1.2% y 15.8% en población pediátrica.  

La edad destaca como un criterio de severidad con un predominio en el rango de 

30 y 65 años (71.45%), relacionándose como un factor importante para la tasa de 

hospitalización 21, 24, 29. 

La presentación clínica usual de la enfermedad son alzas térmicas, tos no 

productiva, dolor muscular, fatiga, ageusia, odinofagia, anosmia, anorexia, nausea, 

diarrea en casos leves; en casos graves disnea, taquipnea, hipoxemia, síndrome 

distrés respiratorio agudo, falla respiratoria y choque séptico 21, 34. 

Los pacientes son catalogados en cinco categorías de severidad acorde a el 

conjunto de signos y síntomas presentes. En la primera categoría se encuentran los 

pacientes asintomáticos con prueba molecular positiva PCR, en el segundo grupo 

los pacientes catalogados como infección leve al contar con sintomatología sin un 

estudio de gabinete o paraclínicos concluyentes, moderados los pacientes con 

cambios en los estudios de imagen y datos de proceso neumónico, los pacientes 

con infección severas presentan una menor SpO2 al 92% o un índice de kirby menor 

a 300 mmHg acompañado de cambios en el parénquima pulmonar tomográficos y 

una prueba de PCR positiva. En ultima instancia los pacientes catalogados como 

infección critico presentaron un avance apresurado de la sintomatología que 

desemboca en un fallo ventilatorio, adicción de ventilación invasiva y falla multi 

orgánica con una prueba molecular PCR positiva 24, 29. 

Acorde a los reportado en la mayoría de los estudios epidemiológicos a nivel global 

reportaron el grueso de sus población con infecciones de categoría leve y 

moderadas (80.9%) y menos del 5% fueron con categorizadas como criticas 24, 29.  

Los estudios de tomografía computarizada mostraron altas tasa de éxito para 

detectar afección infección del parénquima pulmonar con una sensibilidad y 

especificidad mayor al 90%, característica que tomo relevancia para continuar la 
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evaluación subsecuente del foco pulmonar; así como prueba discriminatoria en 

casos con un resultado de PCR negativo.  Las opacidades en patrón de vidrio 

despulido acompañado de mayor engrosamiento pleural y consolidaciones de 

mayor distribución en lóbulos inferiores 21, 29. 

La técnica de laboratorio clínico RT-PCR es la principal prueba diagnóstico de 

infección por el virus SARS-CoV-2. Presenta una sensibilidad entre 30 y 60% 29. 

El departamento de epidemiologia nacional clasifico los pacientes en tres tipos: 

Caso sospechoso a paciente con infección respiratoria de inicio reciente sin otra 

causa aparente con un contacto menor a dos semanas de un caso positivo y caso 

confirmado a los pacientes con una detección del virus por estudios moleculares 

(Dirección de Información Epidemiológica., 2021) 21, 29.  

      

2.2 Triage Respiratorio. 

 

Derivado las características inherentes de la enfermedad por COVID – 19 en la cual 

más del 80% de los pacientes son categorizados como casos de infección leve y 

portador sin síntomas los servicios de salud adapataron los sistemas tradicionales 

de triage para especializarse en pacientes con infecciones respiratorias con el fin 

de tratar de forma domiciliaria a los pacientes previamente mencionados y priorizar 

a los casos de infección graves y críticos para un tratamiento intrahospitalario 10, 14, 

17.  

El triage respiratorio fue diseñado específicamente para evaluar la gravedad de 

infección de los pacientes mediante un especial interés en la historia clínica, 

epidemiológica y exploración física enfocada; este enfoque permite reconocer los 

casos sospechosos y confirmados; los primeros pueden continuar una vigilancia 

domiciliaria acorde a las medidas de aislamiento designadas por las autoridades 

sanitarias. 17. 
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El medico evaluador en el triage respiratorio debe realizar un diagnóstico diferencial 

de la neumonía por COVID 19 y la insuficiencia respiratoria aguda  descartando 

patologías crónicas como crisis asmática y EPOC exacerbado, síndromes 

coronarios, entre otros que ameritan recibir un tratamiento médico intrahospitalario 

especializado. 17, 32.   

Los principales cambios realizados al proceso de estratificación de los pacientes 

durante el proceso de triage fue la adaptación de áreas especializadas que 

garanticen un tiempo de atención menor a 5 minutos, distancia de al menos de un 

metro entre los equipos de salud y los pacientes, así como una afluencia constante 

sin afectar otras áreas de atención medica; por ultimo tomar medidas de protección 

universal a todo paciente con síntomas respiratorios evidentes 17, 32.  

El personal del servicio de urgencias debe buscar de manera intencionada casos 

sospechosos de infección de COVID-19 debido a la presentación inespecífica de la 

enfermedad para identificar y aislar de forma temprana a los pacientes con el 

objetivo de reducir la propagación de la enfermedad. Gormeli Kurt et al, determino 

que los pacientes con infección por COVID – 19  sin síntomas acorde la definición 

operacional y con hallazgos compatibles mediante tomografía de imagen, fueron 

diagnosticados de manera inicial como neumonía por COVID-19, con lesiones 

traumáticas concomitantes. Reportaron una aparición de sintomatología de 5 días; 

los hallazgos fueron 65% con opacidad en vidrio esmerilado, 12% reticulaciones 

finas, 7% singo de halo, 7% broncograma aérea y 5% área adicional de 

consolidación; concluyeron la necesidad de aumentar el número de pruebas de 

detección y aumentar la sospecha diagnostica de COVID-19 en el personal médico 

de primer contacto 20.  

Acorde a un estudio multicéntrico, retrospectivo y transversal realizado por Grasselli 

et al, en departamentos de urgencias en Turín, Italia de enero a agosto de 2020 

menciona un aumento en la mortalidad particularmente en mayores de 70 años, así 

como un acceso reducido a las instalaciones médicas, servicios médicos de 

emergencia sobrecargados y por deficiencia para detectar de forma oportuna 
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enfermedades no trasmisibles 21.  De igual manera recalca el uso incorrecto de los 

recursos hospitalarios, así como la falta de sensibilidad de los usuarios portadores 

de patologías crónicas de alto riesgo durante su evolución. Otra tendencia 

observada fue la división de los departamentos de salud en dos áreas: un área 

COVID con mayor uso de recursos y tamaño en comparación con áreas no COVID, 

en estas últimas se observó hacinamiento y largos tiempo de espera para los 

pacientes 21.  

 

Además de la sobrecarga de los servicios de emergencia uno de los retos más 

grandes para el adecuado abordaje de infecciones  por SARS-COV-2 fue la 

presentación clínica atípica  en múltiples pacientes por lo que es difícil discernir 

entre otras patologías imitadores, lo que retrasa el diagnóstico oportuno 32; 

fenómeno documentado por Kurihara  et al, durante su estudio de cohorte 

retrospectivo describe patologías con manifestaciones similares el cual realizo en 

un centro de atención medica COVI-19 en Tokio, Japón. En este identificaron a 2555 

pacientes con diagnósticos no relacionados con COVID-19 abordados en los 

departamentos de emergencias, donde el resfriado común tuvo la mayor 

prevalencia, representando el 33% de los diagnósticos finales, seguido de 

gastroenteritis en un 99,4%, infecciones del tracto urinario 3,8%, y neumonía 

bacteriana en un 2,1%; solo el 14,2% de los pacientes presentaron enfermedades 

potencialmente mortales; haciendo notar la importancia de contar con un adecuado 

diagnóstico diferencial desde el primer contacto en los departamentos de urgencias 

26.  

Los dramáticos efectos de la pandemia en los departamentos de urgencias se ha 

traducido en un potencial incremento de la morbimortalidad de derechohabientes 

con patologías crónico degenerativas, empeorando su pronóstico asociado a 

servicios de urgencias masificados por la falta de cultura de salud en la población 

sobre síntomas de urgencias 20, 25, 26. Como menciona  Gormeli Kurt et al,  los 

servicios abarrotados de urgencias durante la pandemia han observado un 
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descenso en el tratamiento de patologías más comunes previas a 2019. Durante el 

seguimiento  en 47,681 ingresos durante un año observaron una disminución de 

ingresos por trauma del 0,62% en comparación del 2,61% del año prepandemia, 

misma situación fue observada en cardiopatía isquémica en un 1,26% VS 0,3% y 

pacientes con enfermedad cerebrovascular de 1,13% VS 0,2% en periodo 

pandémico; dicho comportamiento se traduce en desenlaces más adversos en 

pacientes que acuden de manera tardía por atención médica 20.  

 

2.3 Criterios del Triage respiratorio. 

El Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiológica (CONAVE) estableció la 

definición operacional de infección por COVID – 19 para establecer el diagnóstico 

definitivo en nuestro país. En esta última se estableció los síntomas y signos más 

frecuentes: fiebre, tos, fatiga, esputo, disnea, mialgias, artralgias, odinofagia, 

cefalalgia, calosfríos, nausea, vomito, congestión nasal, diarrea, hemoptisis e 

inyección conjuntival con un periodo previo de latencia de 3 a 14 días máximo 

(Cortez-Meza et al; 2020) 17. 

Toda persona con presencia de signos y síntomas respiratorios en menos de 7 días 

como fiebre, tos y cefalea con la presencia de dolor articular, falta de aire, rinorrea, 

y dolor torácico son catalogados como caso sospechoso 24. Los casos confirmados 

son todos los pacientes que cumplen con las características clínicas previas y una 

prueba diagnóstica molecular avalada por el InDRE (Instituto de Diagnóstico y 

Referencia Epidemiológicos) 17, 24. 

Las manifestaciones clínicas antes mencionadas hacen recordar a las de la 

neumonía viral con una gravedad variable. Siendo el 80% de los casos con una 

enfermedad leve, 14% grave y 5% critica; asociado a su vez con edad mayor a 70 

años y patologías crónico-degenerativas. (Cortes – Meza et al; 2020)17.   

Acorde a Chew  et al, observo en 554 pacientes ingresados con diagnóstico de 

COVID en un hospital terciario en Singapur tomo en cuenta la presencia de fiebre 
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como un predictor de resultados adversos en pacientes con COVID-19 con alzas 

térmicas como único síntoma 23. En su estudio agrupo a los pacientes en grupos de 

sintomáticos y asintomáticos, en el cual los primeros tuvieron mayores ingresos en 

la UCI (6%, P=0,003) en comparación con los últimos. La presencia de fiebre (OR 

4,096, IC 95%, P = 0,001) se asoció positivamente al tratamiento intrahospitalario 

en los pacientes participantes dentro del estudio 23.    

Situaciones especiales como el embarazo el cuadro clínico puede superponerse a 

las adaptaciones fisiológicas de este (disnea, fiebre, síntomas gastrointestinales y 

fatiga) y en el caso de pacientes con edad avanzada o inmunodeprimidos pueden 

mostrar síntomas atípicos 21, 23, 34. 

Acorde a lo recomendado por las autoridades sanitarias durante el proceso de triage 

respiratorio es adecuado implementar escalas pronosticas de severidad durante el 

proceso de atención inicial de los pacientes con infección por SARS - COV -2 como 

la Puntuación Nacional de Alerta Temprana (NEWS 2) para estratificar aquellos 

casos críticos y con mayor riesgo de complicaciones inmediatas 17, 19, 36.  Entre otras 

escalas pronosticas propuestas son CRB-65 , la cual se caracteriza por utilizar 

cuatro ítems como son la presencia de confusión, taquipnea e hipotensión sistólica 

y edad mayor a 65 años; esta flexibilidad permite fácilmente la identificación de 

casos críticos y graves de neumonia2, 4.  Los casos que ameritan tratamiento 

hospitalario se deben categorizar por código de colores para establecer el tiempo 

de atención optima; en los casos con una categoría designada como “rojo” la 

atención debe ser inmediato en la sala de shock designada; naranja pueden ser 

atendidos en 15 minutos desde su arribo a urgencias, amarillo un tiempo de hasta 

60 minutos y por ultimo los casos que no ameritan tratamiento hospitalario como 

verde o azul7, 10, 14, 17. 

El tratamiento médico y sitio de atención serán asignados a los pacientes en relación 

con el código de color estratificado en el triage respiratorio, priorizando los pacientes 

con datos de insuficiencia respiratoria aguda, pacientes críticos o con puntaje del 

qSOFA (Quick Secuential Organ Failure asessment) mayor a 2 puntos 11, 13, 17.  
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En casos especiales con factores de riesgo como edad mayor a 60 años, cardiopatía 

isquémica, padecimientos inmunológicos, infantes, mujeres embarazadas, 

puérperas, enfermedad hepática y enfermedad renal terminal requieren de un 

criterio medico más amplio por lo que pueden requerir de manera adicional 

resultados de estudios paraclínicos y de gabinete para establecer el área de 

tratamiento hospitalario adecuado.  Durante la evaluación en el triage respiratorio 

se deben priorizar los pacientes con datos clínicos de gravedad como una taquipnea 

(mayor 25 rpm), una Spo2 menor al 92%, necesidad de oxígeno suplementario 

mayor a 5 litros por minuto, un índice de kirby menor a 300 mmHg y datos de 

inestabilidad hemodinámica; lo que puede ameritar el tratamiento en la unidad de 

cuidados intensivos17. 
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2.4 Escalas pronosticas de mortalidad y severidad.  

Las escalas pronosticas son herramientas valiosas durante la atención de los 

pacientes con infección de COVID 19 en los departamentos de urgencias durante 

la crisis de los sistemas de salud por el sobrecupo y alta demanda de atención, al 

funcional como auxiliares para valorar la gravedad de la neumonía por SARS – 

COV- 2, lo que permite a los médicos  predecir su desenlace y decidir el tratamiento 

hospitalario 2, 15, 17. Han tomado el protagonismo puntuaciones como CURB-65 así 

como el Quick COVID-19 SEVERITI INDEX para predecir el tratamiento en la 

terapia intensiva28.  

Rodríguez – Nava et al determino en 313 pacientes con COVID-19   que la escala 

CURB-65 tiene mayor capacidad para predecir la mortalidad intrahospitalaria  (AUC 

0,78) al compararla con otras escalas más recientes como la qCSI (0,71) y  BCRSS 

(AUC 0,66), llegando a la conclusión de que estos sistemas de puntuación 

mostraron un buen desempeño para predecir el ingreso a UTI y mortalidad 28.  

Los departamentos de medicina critica se vieron sobrepasadas debido a la  

afluencia masiva de pacientes, en donde el número superior de pacientes 

sobrepasa los recursos disponibles de las UCI, la toma de decisión para el 

racionamiento y evaluación de criterios de ingreso en estas últimas son de carácter 

indispensable 30, 31. Acorde al estudio realizado por Ozkan et al, determinaron la 

problemática de no contar con ningún estudio para estratificar los pacientes 

infectados por SARS – COV- 2 para derivarlos a los servicios de salud 

correspondientes por lo que con base  en la literatura y consulta de médicos 

expertos en el área establecieron una evaluación limitada a 16 criterios entre los 

cuales toman síntomas respiratorios como disnea, hipoxia, hipotensión, índice de 

kyrbi, uso de vasopresores, lactato entre otros; sin embargo  el incremento de > 2 

en la puntuación SOFA , fue el factor más dominante sobre los demás criterios de 

admisión en la UCI 27. Llegaron a la conclusión del uso de enfoques rápidos y 

organizados impactan de manera positiva en la calidad de toma de decisiones para 

gestión de recursos humanos y materiales durante la atención medica en 

situaciones de saturación.   
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Covino et al, durante su estudio de cohorte utilizaron múltiples puntuaciones de 

severidad en 334 pacientes como NEWS2, qSOFA, NEWS, MEWs y REMS 

tomando constantes vitales desde el arribo de los pacientes para establecer la 

necesidad de continuar tratamiento intrahospitalario en los servicios de medicina 

crítica y mortalidad a las 48 horas y a los 7 días. Se concluyo que la escala NEWS 

fue un predictor confiable y preciso para determinar el tratamiento en terapia 

intensiva en la primera semana de internamiento con una especificidad del 78% y 

una sensibilidad mayor al 70%. Demostraron ser herramientas con una alta 

sensibilidad para determinar el ingreso al departamento de medicina crítica y 

mortalidad en los primeros 7 días 18.  

 

Shoar S. et al, reporto 164 casos ingresados en UCI a lo largo de 10 hospitales 

mexicanos destaco que solo el 15,9% de los casos contaban con alguna prueba 

microbiológica que respaldara el diagnóstico.  Se observo una relación directa entre 

el inicio de la sintomatológica con la supervivencia de los pacientes así como el 

tiempo de llegada a las instituciones de salud para determinar  su posterior ingreso 

a la UCI; denotando que el acortamiento de los tiempos de atención y diagnostico 

en el departamento de urgencias hasta la admisión de la UCI se asoció a menor 

mortalidad hospitalaria, con un promedio de 7 días después de manifestar la 

sintomatología respiratoria al ingresar  y de hasta 13 días para la duración total de 

hospitalización 30. 

 

En el estudio dirigido por Vanhems et al de pacientes con COVID-19 en Lyon – 

Francia observaron una relación directa con la probabilidad de ser hospitalizado el 

paciente acorde al aumento de la temperatura corporal IC 95%, 1,06-2,28 por grado 

Celsius, disminución de la saturación de oxígeno < 90% IC 95%, 5,27 – 29,4. 

Destaco la presencia de sintomatología respiratorio como tos 73%, disnea 64%, y 
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fiebre 55% en los pacientes ingresados, así como una predominancia en el sexo 

masculino 31. Concluyeron que la edad el retraso de la atención medica se asoció 

proporcionalmente con la necesidad de hospitalización y mayor probabilidad de 

ingreso en UCI; Por ende, realizar intervenciones que disminuyan dicho retraso 

impacta de manera positiva en el pronóstico de los pacientes. 

2.4.1 NEWS 2. 

En el año 2007 el Colegio Real de Médicos del Reino Unido, desarrollo la escala 

NEWS (National Early Warning Score) con el fin de brindar atención temprana y 

detectar a los pacientes críticos acorde un sistema de calificación en 4 categorías. 

6, 16. Para facilitar su implementación se estandarizo un formato de registro de 

constantes vitales en el que se incluía un código de colores señalando con rojo 

aquellos con mayor riesgo de complicaciones19, 36. 

En el año 2017 el colegio real de médicos (RCP) público su actualización NEWS 2, 

con la novedad de establecer la impresión diagnóstica de un proceso de septicemia 

en todo paciente con un puntaje obtenido mayor a 5 (Smith et al; 2019) 16. 

Esta escala toma en cuenta signos vitales del paciente como: Spo2, frecuencia 

respiratoria, tensión arterial, nivel de escala de coma de Glasgow, temperatura y 

frecuencia cardiaca 6, 16. Se otorga de 0 a 3 puntos a cada uno de los ítems, tomando 

una mayor significancia entre la constante este mas alejado de los parámetros 

normales; se toma la consideración especial cuando los pacientes utilizan oxigeno 

suplementario para mantener una Spo2 mayor a 92% al oxigeno ambiente.  Una 

puntuación de 1-4 indica un riesgo clínico bajo y requiere monitoreo en lapsos 

menores a 6 horas; una puntuación de 5 en cualquier parámetro indica riesgo 

bajo/medio y requiere monitoreo en observación y signos vitales cada hora; una 

puntuación de 6 indica riesgo medio y por último puntajes de 7 o más indica riesgo 

clínico alto y requiere respuesta emergente y monitoreo continuo de signos vitales 

6, 16. Su implementación está recomendada en el departamento de emergencias 

durante la evaluación inicial y triage. Cuenta con limitación de implementación en 

infantes y pacientes en estado de gravidez.   
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Smith et al, observo la relación directa entre mayores puntajes obtenidos y 

complicaciones al compararla con otras 33 escalas pronosticas con resultados 

mayores a 0.5; puntajes de mas de 0.7 puntos son excelentes para estratificar 

pacientes de alto riesgo6, 16. 

El National Early Warnign Score 2 demostró un adecuado valor predictivo para la 

admisión a UTI en pacientes con COVID-19 acorde a lo reportado por Gidari et al 

en 71 caso en el periodo de marzo de 2020 en Perugia, Italia;  de los cuales 27 

fueron ingresados con un puntaje de NEWS2 relacionado de manera significativa 

con el ingreso en la UCI encontrando una mayor especificidad y valor predictivo 

positivo; concluyendo que NEWS2 predice adecuadamente la necesidad de 

tratamiento en UTI 19.  
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2.4.2 Puntaje qCSI. 

Las puntuaciones de gravedad son herramientas diseñadas para ayudar a los 

médicos a guiar decisiones clínicas y predecir eventos adversos. El puntaje Quick 

COVID-19 severity index fue validado en un estudio retrospectivo en 1.172 

pacientes con COVID-19 en 9 hospitales de urgencias con 3 variables: frecuencia 

respiratoria, oximetría de pulso y tasa de flujo de oxígeno. De estos el 12.3% 

presentaron descompensación respiratoria dentro las primeras 24 horas de los 

cuales el 8.6% requirió flujo de oxígeno de más de 10 L/Min, 0,3% recibió ventilación 

mecánica y 0,01% falleció. De su población 5% fue admitidos en la UCI en un 

periodo de 4 a 24 horas 22. El qCSI solo requiere de 3 variables para su ejecución 

las cuales pueden efectuarse de manera inmediata en todo paciente; en donde una 

puntuación mayor a 3 tiene una sensibilidad de 0.79 en la predicción de progresión 

a la insuficiencia respiratoria mientras que una puntuación de 3 o menos se debe 

considerar de baja probabilidad de enfermedad critica respiratoria en 24 horas. 

Pacientes con puntajes de 4 – 6 tiene una tasa de descompensación del 30%; 

puntaje de 7 – 9 del 44% y de 10 a 12 puntos del 57% respectivamente 22, 28. Acorde 

lo descrito por Haimovich et al, tiene como objetivo predecir la insuficiencia 

respiratoria aguda durante las primeras 24 horas de ingreso definido acorde altos 

requerimientos de oxígeno, ventilación invasiva o la muerte 22. 

Rodríguez – Nava et al describió en  313 casos con prueba PCR positivo que la 

puntuación CURB-65 presento una mayor capacidad predictiva de mortalidad 

hospitalaria (AUC 0,78) al compararla con otras escalas como qCSI 28. 
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2.5 Otras escalas pronosticas: CRB 65 y qSOFA. 

2.5.1  QSOFA. 

 

La escala qSOFA presento mayor relevancia para detectar de manera inmediata a 

pacientes con sospecha de procesos de septicemia en urgencias acorde al estudio 

de Sepsis – 3. Se basa en tres criterios clínicos asignando a cada uno de los ítems 

un punto cuando se detecta una PAS menor a 100 mmHg, taquipnea con más de 

22 respiraciones por minuto y alteración neurológica con un puntaje de GSC menor 

a 15 puntos 11. Un puntaje mayor a 2 puntos presenta mayor riesgo de muerte o 

estancia prolongada en UTI.  Acorde a lo reportado por Pedraza et al tiene una 

sensibilidad y especificidad mayor al 80% con un resultado similar a su predecesora 

SOFA13. Debido a su naturaleza no requiere de resultados de paraclínicos por lo 

que es rápido de aplicar y solo necesita de signos para efectuarse tornándose en 

una herramienta rápida, efectiva y simple de implementar para categorizar 

oportunamente a pacientes admitidos por enfermedad infecciosas 11, 13. 
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2.5.2 Puntaje CRB-65. 

El puntaje CRB – 65 es una regla de predicción clínica derivada para estratificar el 

deterioro del estado clínico de los pacientes con NAC y para auxiliar al médico a 

proporcionar un tratamiento adecuado. Este estratifica a los pacientes como leve, 

moderado y de alto riesgos de mortalidad basándose en cuatro criterioso: deterioro 

neurológico agudo, mas de 30 respiraciones por minuto, PAS menor a 90 mmHg o 

PAD menor a 60 mmHg y edad mayor a 65 años. Es una versión simplificada de la 

regla CURB-65 el cual incluye la urea mayor a 7 mmol/l.  Tiene la capacidad 

predictiva de establecer la mortalidad en pacientes con NAC en 30 días 4.  

 

 En una revisión de 14 estudios con un total de 397 875 pacientes donde el 17% 

fueron clasificados de bajo riesgo, 71% de riesgo moderado y 12% de riesgo alto.   

En pacientes de bajo riesgo con una configuración hospitalaria se observó una 

relativa infra predicción, pero el 95% del CI estimado fue compatible con una 

predicción acertada. Los pacientes con riesgo intermedio presentar un CI más 

angosto con un RR 0.91, 95% CI 0.71 a 1.17. para pacientes con alto riesgo se 

observó que la mortalidad coincidía con la prevista por el CRB -65 en pacientes 

hospitalizados con un RR 1.01, 95% CI= 0.87 a 1.16). la revisión sistemática mostro 

que la aplicación del CRB-65 acertadamente predice la mortalidad durante el primer 

mes de hospitalizacion a través de sus tres categorías de estratificación (M. Mcnally 

, 2010).  Este presenta la ventaja de no utilizar valores de laboratorio por lo que su 

uso en unidades de cuidados primarios no se ve limitado. En comparación del CURB 

– 65 la cuantificación de la urea también limita su aplicación y representa una 

inversión de tiempo y recursos en niveles primarios de atención, siendo esta última 

una diferencia poco significativa entre ambas variantes 2, 4, 15.  
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Un brote de infecciones respiratorias documentado en las vísperas decembrinas en 

2019 en Wuhan, China se convirtió en una crisis sanitaria global ocasionada por un 

nuevo virus denominado SARS – COV – 2 que posteriormente seria conocido 

formalmente como el agente causal de la enfermedad COVID 19 en marzo de 2020. 

21, 24, 29. 

La pandemia por SARS-Cov-2 a condicionando fenómeno de sobrecupo en la 

mayoría de las instituciones sanitarias rebasando sus capacidades operativas 

impactando de manera negativa en la calidad asistencial, traduciéndose en una 

distribución inadecuada de los recursos materiales y humanos por lo tanto se debe 

de contar con mecanismos que permita mejorar la efectividad 24, 29. 

El Triage respiratorio tiene la función de gestionar de manera rápida y sencilla la 

estratificación  individual de los pacientes tomando como referencia los signos 

vitales y se asigna un color acorde a la clasificación que se establezca acorde al 

juicio clínico 17. Su función es identificar las emergencias verdaderas, clasificarlas, 

definir el tipo de asistencia requerida y asegurar un flujo continuo unidireccional de 

atención; mismo que debe ser aplicado de forma más especializada para pacientes 

con cuadro clínico sospechoso de COVID 19 y elegir los que deberán recibir 

atención intrahospitalaria y los que pueden continuar con un tratamiento de manera 

ambulatoria.  

Es una práctica recomendable con sustento científico implementar de manera 

complementaria escalas pronosticas de severidad para identificar la gravedad y 

riesgo de mortalidad en pacientes con sospecha de infección por SARS-CoV-2 

como la qCSI y NEWS 2 para identificar los pacientes con  mayor riesgo de 

mortalidad y complicaciones 28.  La presente investigación se inició en el periodo de 

tiempo del final de la primera ola e inicio de la segunda ola de la pandemia por 

COVID-19 no se contaba con una escala pronostica validada y diseñada 

específicamente para determinar la necesidad de tratamiento hospitalario y riesgo 
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de mayor mortalidad de pacientes con COVID – 19, se han intentado adecuar 

escalas previas como NEWS 2, CRB-65, CURB-65, MEWS para intentar predecir 

dichos resultados sin resultados contundentes, por lo que se han diseñado e intentar 

nuevas escalas pronosticas para dicho propósito, sin embargo aún no se cuenta 

con la suficiente evidencia científica ni resultados concluyentes para establecer la 

mejor escala pronostica durante la estratificación de los casos confirmados de 

COVID-19 en el servicio de urgencias, traduciéndose en una gestión  inadecuada 

de los pacientes y por ende una inadecuada asignación de recursos de las 

instituciones destinados para hacer frente a la emergencia sanitaria secundario a la 

creciente demanda de servicios de salud, siendo el servicio de urgencias  los que 

se han visto rebasados.  

¿La escala Quick COVID-19 Severity Index tiene mayor certeza en la 

predicción de mortalidad y días de estancia hospitalaria que la escala NEWS 

2 en pacientes con COVID-19 atendidos en el servicio de urgencias del 

Hospital Regional PEMEX Villahermosa? 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 

Justificación 

 

 

27 

 

4. Hipótesis 
 

H_1: La escala Quick COVID-19 Severity Index tiene mayor certeza en la predicción 

de mortalidad y días de estancia hospitalaria que la escala NEWS 2 en pacientes 

con COVID-19 atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Regional PEMEX 

Villahermosa. 

H_0: La escala Quick COVID-19 Severity Index tiene menor certeza en la predicción 

de mortalidad y días de estancia hospitalaria que la escala NEWS 2 en pacientes 

con COVID-19 atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Regional PEMEX 

Villahermosa. 
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5. JUSTIFICACIÓN 

Las escalas pronosticas de mortalidad y severidad son herramientas fácilmente 

aplicables y fiables para identificar pacientes que requieren atención 

intrahospitalaria.  Escalas como la NEWS 2 se pueden utilizar de manera confiable 

en pacientes con neumonía adquirida en la comunidad para categorizar su estado 

de gravedad adecuadamente 35. Las nuevas escalas diseñadas específicamente 

para pacientes con COVID-19 no han sido validadas internacionalmente. Han 

surgido nuevas escalas diseñadas específicamente para pacientes con COVID-19 

como la Quick COVID-19 Severity Index 28. Estas nuevas escalas prometen mejorar 

la toma de decisiones desde el primer contacto en el servicio de urgencias.   

El propósito de la presente investigación es comparar las escalas NEWS 2 y qCSI  

para predecir mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes con COVID 19 

atendidos en el área de urgencias del Hospital Regional PEMEX Villahermosa en el 

periodo de diciembre de 2021 a agosto de 2022. Los médicos de primer contacto 

de urgencias contaran con herramientas auxiliares para elegir con un sustento 

teórico acorde la evidencia medica más actual, la mejor escala pronostica para 

predecir complicaciones inmediatas y días de hospitalización en los pacientes con 

COVID-19. Al determinar la capacidad predictiva positiva, negativa, la especificidad 

y sensibilidad, especificidad de ambas escalas se obtendrá evidencia 

contextualizada sobre la utilidad de estas dos escalas en los pacientes con infección 

confirmada por COVID - 19, con lo cual se espera genera un impacto positivo en la 

planificación y uso efectivo de la infraestructura y recursos de las instituciones 

sanitarias durante la pandemia.  
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6. OBJETIVOS 

6.1. General:  

• Comparar las escalas Quick COVID-19 Severity Index y NEWS 2 para 

predecir la mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes con COVID-19 

atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Regional Villahermosa.  

6.2. Específicos: 

• Determinar la mortalidad de los pacientes ingresados con diagnóstico de 

COVID-19 en el Hospital Regional PEMEX Villahermosa. 

• Calcular la sensibilidad y especificidad de la escala qCSI y NEWS 2 en los 

pacientes con COVID-19 atendidos en el servicio de urgencias en el Hospital 

Regional PEMEX Villahermosa. 

•  Calcular valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la escala qCSI 

y NEWS 2 en los pacientes con COVID-19 atendidos en el servicio de 

urgencias en el Hospital Regional PEMEX Villahermosa. 

• Identificar cuál de las dos escalas propuestas (qCSI y NEWS 2) es superior 

para predecir mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes con COVID-19.  
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

7.1 Tipo de estudio:  

Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, transversal en el periodo de junio del 

2021 a agosto 2023. 

 

7.2 Universo de estudio.:  

Pacientes mayores de 18 años con COVID-19 que acuden al servicio de urgencias 

del Hospital Regional Villahermosa PEMEX. 

 

7.3 Población de estudio:  

Pacientes mayores de 18 años con COVID-19 atendidos en el servicio de urgencias del 

HRV a los cuales se les aplique NEWS 2 y qCSI. 

 

7.4 Muestra: 

 Tamaño de muestra N = 196 casos. Se utilizo en cálculo de población infinita ajustado por 

la fórmula de Cochran. n = Z² * p * q / e². Se utilizo un nivel de confianza del 95%, con un 

nivel de confianza esperado del 1,96, con un margen de error esperado del 5%.   
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7.4.1 Criterios de inclusión y exclusión 

7.4.1.1 Criterios de inclusión 

- Pacientes mayores de 18 años. 

- Pacientes de ambos géneros. 

- Ser derechohabiente de PEMEX. 

- Pacientes con diagnóstico de COVID-19 acorde a la definición 

operacional vigente.  

- Prueba rápido de antígeno para SARS-COV-2 o PCR positiva. 

 

7.4.1.2 Criterios de exclusión 

- Pacientes menores de 18 años. 

- Pacientes embarazadas. 

- Pacientes que fallecieron antes de diagnosticar COVID 19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 

Material y Métodos 

 

 32 

 

 

7.5 Variables. 

7.5.1 Identificación de variables. 

VARIABLE. 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL. 
INDICADOR. 

CLASIFICACIÓ

N DE LA 

VARIABLE. 

Edad 

Tiempo determinado 

desde el momento de 

nacimiento expresado en 

años.  

Años  Cuantitativa. 

Sexo. 
Indicadores biológicos de 

varón y mujer  

Masculino – 

Femenino. 
Ordinal. 

Frecuencia 

respiratoria. 

Numero de espiraciones 

registradas en un minuto. 

15 – 20 

respiraciones 

por minuto. 

Nominal. 

Temperatura. 

Equilibrio entre el calor 

generado y perdido por 

los organismos expresado 

en grados Celsius.  

36.4 – 37.2. Nominal. 

Comorbilidade

s. 

Presencia de 

enfermedades crónico-

degenerativas. Patologías 

que los pacientes 

padecen adicionalmente a 

su padecimiento actual. 

Diabetes 

Hipertensión 

Falla renal 

Enfermedad 

Pulmonar 

Cualitativa 

nominal. 
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Obstructiva 

crónica 

Neoplasia 

Asma 

Otras. 

Presión 

arterial 

sistólica 

(PAS). 

Expresión de la fuerza 

ejercida por la circulación 

contra las paredes de los 

vasos sanguíneos durante 

la diástole. 

Milímetros de 

mercurio 

(mmHg). 

Cuantitativa 

discreta. 

Tensión 

arterial 

diastólica 

(PAD). 

Expresión de la fuerza 

ejercida por la circulación 

contra las paredes de los 

vasos sanguíneos durante 

la diástole. 

Milímetros de 

mercurio 

(mmHg). 

Cuantitativa 

discreta 

Frecuencia 

cardiaca. 

Cantidad de 

contracciones cardiacas 

registradas en un ciclo 

cardiaco durante un 

minuto. 

Latidos por 

minuto 

(LPM). 

Cuantitativa 

discreta. 

Puntaje de 

Glasgow. 

Escala que utiliza tres 

ítems como respuesta a 

estimulo verbal, apertura 

ocular y respuesta motriz. 

respuesta motora.   

Puntaje de 3 

a 15.  

Cuantitativa 

discreta. 

Saturación de 

oxígeno. 

Porcentaje de oxígeno 

contenido en los 

Porcentaje. Cuantitativa 

continua. 
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eritrocitos y disponible 

para el intercambio 

gaseoso. 

Flujo de 

oxígeno. 

Oxigeno suministrado con 

dispositivos de bajo flujo. 

Expresada 

en Litros 

minuto 

(L/min) 

Cuantitativa 

continua. 

Escala 

National Early 

Warning Score 

2 (NEWS 2).  

Escala diseñada para 

detectar y tratar de forma 

oportuna a pacientes 

críticos basado en un  

sistema de calificación 

basado en ítems como: 

saturación de oxígeno, 

frecuencia respiratoria, 

Spo2, TAS, TAD, nivel 

GSC y temperatura.  

Riesgo / 

Puntos -Bajo 

riesgo 1-4 

puntos. 

-Bajo / medio 

3 puntos. 

-Medio 5 -6 

puntos. 

-Alto > 7 

puntos. 

Cuantitativa 

discreta. 

Estancia 

hospitalaria. 

Número de días de 

hospitalización 

Porcentaje. Cuantitativa 

continua. 

Mortalidad. Numero de fallecimientos 

registrados en un periodo 

de tiempo determinado en 

un lugar específico. 

Porcentaje. Cuantitativa 

continua. 
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7.6 MÉTODO Y ANÁLISIS DE RECOLECCIÓN 

Se realizo la recopilación de datos de manera temprana a todo paciente con COVID 

19 confirmado atendido en el triage respiratorio del servicio de urgencias, para ello 

se creó una herramienta de recolección de datos denominada “Formulario para 

triage respiratorio” la cual contiene información como son nombre, edad, ficha de 

identificación, síntomas, comorbilidades, signos vitales, las escalas NEWS 2 y qCSI 

con sus respectivos puntajes.  

Se implemento la hoja de recolección de datos por los médicos de primer contacto 

del servicio de urgencias o posterior a la valoración inicial utilizando los registros de 

la nota inicial del expediente clínico electrónico de los pacientes. Las escalas fueron 

interpretadas y aplicadas por investigador y médicos del triage respiratorio en los 

diferentes turnos de atención. 

 La información recolectada de los cuestionario y expediente clínico electrónico fue 

vaciada en una base de datos generada el programa de Microsoft Excel 2018. Se 

creo una base de datos en el programa SPSS.  

Se utilizo un IC del 95% y un significado p > 0.05. Se calculo la medida de riesgo 

OR para la mortalidad y sitio de hospitalización. Se realizo el cálculo de la 

especificidad y sensibilidad de cada una de las escalas pronosticas, así como su 

valor predictivo negativo y valor predictivo negativo.  
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7.6.1 Etapa I recolección de información : 

Se realiza la recolección de datos acorde al ingreso de pacientes desde el área del 

triage respiratorio utilizando el instrumento diseñado acorde las variables 

contempladas en la investigación.  

 
7.6.2 Etapa II Captura de información:  

La información capturada en los formularios impresos fue vaciada en una base de 

datos creada en el programa de Excel de Microsoft Office.   

 

7.6.3. Etapa III análisis de la información:  

Se analizo la información obtenida de la base de datos utilizando el programa 

SPSS. Se calcularon los porcentajes acorde las variables y fueron relacionados 

con los objetivos de la investigación.  
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7.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizo el cálculo de la especificidad y sensibilidad de cada una de las escalas 

pronosticas, así como su valor predictivo negativo y valor predictivo negativo.  

7.7.1 Descripción del instrumento de recolección de datos. 

Se realizo una hoja de recolección de datos que incluye los siguientes datos:  

▪ Tensión arterial sistólica. 

▪ Frecuencia respiratoria. 

▪ Escala de Glasgow. 

▪ Frecuencia cardiaca. 

▪ Saturación de oxígeno.  

▪ Tensión arterial diastólica. 

▪ Flujo de oxígeno. 

▪ Puntaje de NEWS 2. 

▪ Puntaje de qCSI. 

▪ Edad. 

▪ Temperatura. 

▪ Genero. 

▪ Comorbilidades. 
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7.7.1.1 Instrumentos (ver anexo). 
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7.8 Consideraciones Éticas 

En apego a las normas éticas de la declaración de Helsinki y al artículo 17 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud, la participación de los pacientes en este estudio conlleva un tipo de 

riesgo:  Sin Riesgo 

No es necesario solicitar consentimiento de los pacientes dado que los valores 

clínicos requeridos no modifican ni interfieren con la atención del paciente y son 

parámetros solicitados de manera protocolaria durante la evaluación inicial en el 

departamento de emergencias.  El protocolo de atención se realizará conforme a lo 

establecido en los protocolos de atención institucionales y acorde a criterio del 

médico tratante. En caso de ser requerido por la autoridades sanitarias se procederá 

a utilizar el formato correspondiente emitido por la institución. Sera notificado en el 

área de resultados los pacientes en los cuales fue necesario el uso de 

consentimiento informado.  
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8. RESULTADOS 

Los pacientes con enfermedad por  COVID-19 del departamento de Urgencias del Hospital 

Regional PEMEX Villahermosa fueron en total 76, de los cuales el 47.3% son mujeres y el 

52.6% son hombres (Figura 1).  

Figura 1. Distribución por genero de los pacientes con COVID -19 en el HRV.

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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El promedio de edad los pacientes fue de 67.9 año entre las mujeres y 71.3 años 

en  el caso de los hombres, con un rango de18 años hasta 92 años (Grafica 1).  

Grafica 1. Distribución por edad. 

 

 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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El 50%  de los pacientes(38 p) presento comorbilidades como diabetes tipo 2, 72% 

(55 p) hipertensión arterial esencial, 78% (60) obesidad, 11% (9) cardiopatía 

isquémica, 13.3% (10) insuficiencia renal crónica terminal, 2.6% (2) Enfermedad 

pulmonar crónica obstructiva (Figura 2). 

 

Figura 2. Distribución de acuerdo con enfermedades crónico-degenerativas. 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 

 

 

 

 

 

El grueso de los pacientes (32 pacientes) presentaron valores de tensión arterial 

sistólica de 101 – 120 mmHg lo que representa el 42%.  Solo 10 pacientes (13%) 
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presentaron cifras menores a 90 mmHg; y 17 pacientes (22.3%) presentaron más 

de 121 mmHg (Grafica 2).  

 

Grafica 2. Distribución de presión arterial sistólica. 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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Se identifico que el 52% (37 paciente) presento valores de 61 – 80 mmHg de presión 

arterial diastólica. Solo 14 pacientes (18%) presento cifras menores a 60 mmHg y 6 

pacientes (7.8%) cifra mayor a 91 mmHg (Grafica 3). 

Grafica 3. Distribución de presión arterial diastólica. 

 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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Solo 21 pacientes (27.6%) presentaron una alteración del estado neurológico 

acorde GSC con menos de 15 puntos; en este grupo solo 3 pacientes presentaron 

un deterioro severo con un puntaje menor a 9 puntos (Grafica 4).  

Grafica 4. Distribución de Escala de Coma de Glasgow. 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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Acorde al puntaje obtenido con la escala NEWS 2, los pacientes que presentaron 

una puntuación mayor a 7 puntos fueron 52 pacientes (68.4%); pacientes con un 

puntaje menor a 7 puntos fueron 24 (31.5%) (Grafico 5). 

Grafica 5. Distribución acorde puntaje NEWS 2. 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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Los puntajes obtenidos con la escala qCSI, 42 pacientes obtuvieron más de 10 

puntos (55%), 19 pacientes (25%) presentaron puntajes de 7 a 9 puntos y 15 

pacientes puntajes menor a 7 puntos (19.3%). Los puntajes obtenidos de las escalas 

pronosticas fue una media de 7-8 puntos con NEWS 2 y de 8 con qCSI. No se 

observó diferencia significativa entre sexos respecto al puntaje obtenido.  (Grafica 

6).  

Grafica 6. Distribución acorde puntaje obtenido de qCSI. 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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Del total de 76 pacientes en la presente investigación fallecieron 36 representando 

un 47%, mientras tanto los pacientes vivos fueron 40 (52.6%) (Figura 3). 

 

Figura 3. Defunciones y casos sobreviviente de los pacientes con COVID -19 

en el HRV. 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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Acorde al sitio de ingreso hospitalario el 78% fue ingresado en el ara de 

hospitalización. Solo el 21% (16 pacientes) ingreso a unidad de cuidados intensivos. 

(Grafica 7).  

Grafica 7. Distribución de pacientes acorde sitio de hospitalización. 

 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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Respecto a los días de hospitalización 35 pacientes (46%) estuvieron hospitalizados 

de 8 – 14 días, 28 pacientes (36%) de 1 – 7 días, 11 pacientes (14.4%) de 15 a 30 

días y solo 2 pacientes (2.6%) > 31 días. (Grafica 8). 

Grafica 8. Distribución de pacientes acorde días de hospitalización. 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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Tabla 1. Características demográficas de los derechohabientes. 

Variable Sexo N Mediana 
Intercuartiles 25-
75% 

Edad 
M 40 71.30 2.21 

F 36 67.94 2.7 

TAS (mmHg) 
M 40 125 4.1 

F 36 130 5.6 

TAD (mmHg) 
M 40 76 2.1 

F 36 75 2.4 

FC (lpm) 
M 40 93 4.1 

F 36 95 3.6 

FR (rpm) 
M 40 23 0.49 

F 36 23 0.44 

Temperatura (°C) 
M 40 36.2 0.38 

F 36 36.6 0.14 

SpO2 (%) 
M 40 83% 2.2% 

F 36 21% 2.9% 

Flujo de oxígeno 
(l/min) 

M 40 10 0.70 

F 36 9 0.81 

Escala de coma 
de Glasgow 

(puntos) 

M 40 14 0.22 

F 36 14 0.22 

qCSI 
M 40 8 0.50 

F 36 8 0.43 

NEWS 2 
M 40 7 0.49 

F 36 8 0.59 

N° Días 
hospitalización. 

M 40 10 1.4 

F 36 9 1.0 
• Abreviaturas: TAS (Tensión arterial sistólica); TAD (Tensión arterial diastólica), FC (frecuencia cardiaca); FR (Frecuencia 

respiratoria); SpO2 (saturación periférica de oxígeno), qCSI (Escala Quick Covid 19 Severity Index); NEWS 2 (National 
Early Warning Score 2). 

 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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El promedio de los puntajes obtenidos de las escalas fue de 7-8 para NEWS 2 y de 

8 para qCSI. No se observó diferencia significativa entre los puntajes obtenidos por 

sexo T de student p= 0.2105 qCSI., p= 0.8222 NEWS2. La prevalencia de 

defunciones entre la población estudiada fue de 49.3%, mientras que el promedio 

de días de hospitalización fue de 10.26 días con un rango de 2 a 46 y una desviación 

estándar de 8.006. Se realizó la prueba de ROC para los puntajes de qCSI y NEWS2 

de la que obtuvimos los valores de AUC, especificidad y sensibilidad como se 

muestran en la Tabla 3, (Figura 4) (Tabla 3).  Al evaluar la concordancia de los 

puntajes obtenidos entre las escalas pronosticas de los pacientes y su desenlace 

clínico se observó que, utilizando la prueba de T de student, NEWS 2 presento una 

desviación de error medio (DEM) del 0.49 con una media de 9.56 respecto a 

defunciones, en comparación con qCSI con una DEM del 0.32 con una media de 

9.83. 

Asimismo, la concordancia de los puntajes qCSI y NEWS2 con respecto a los días 

de hospitalización mostró una media de 10.77 con una DEM de 1.26 para NEWS2 

y una media de 11.49 con una DEM de 1.30 para qCSI.  

Respecto a la capacidad predictiva de mortalidad al ingreso hospitalario de las 

escalas pronosticas se realizó una regresión logística multivariada (RLM) para 

ambas escalas mostrando un área bajo la curva ROC (AUROC) 0.78 (CI= 0.678 – 

0.889) p = <0.000, con una razón de momios (OR) b0 67.64, b1 0.7644 con 0.5803 

– 0.9888 95%CI para qCSI y b2 0.802 con 0.6374- 0.9805 95%CI para NEWS2 El 

poder predictivo de defunción fue negativo 68.29% y positivo 75% y el punto de 

corte fue de 0.5 (Tabla 2). 
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Tabla 2. Comparación capacidad predictiva de defunción de las escalas qCSI y NEWS  

CATEGORÍA 
FALLECIDOS 

PREDICHOS 

NO FALLECIDOS 

PREDICHOS 
TOTAL 

% DE 

VERACIDAD 

FALLECIDOS 28 8 36 77.78 

NO FALLECIDOS 13 24 37 64.86 

TOTAL 41 32 73 71.23 

• Abreviaturas: qCSI (Escala Quick Covid 19 Severity Index); NEWS 2 (National Early Warning Score 2). 

 

Tabla 3. Análisis de Curvas ROC, AUC y punto de corte con mayor sensibilidad y 

especificidad de escala pronostica NEWS 2 y qCSI en pacientes COVID - 19. 

INDICADOR AUC 
Error 

estándar. 
IC 95% 

Puntaje 

de 

corte 

Sensibilidad Especificidad 

Valor de 

P 

NEWS 2 0.7710 0.0551 0.6629 0.8791 >8.5 52.78% 83.78% < 0.0001 

qCSI 0.7316 0.0581 0.6176 0.8456 >10.5 44.44 % 78.38% 0.0007 

• Abreviaturas: qCSI (Escala Quick Covid 19 Severity Index); NEWS 2 (National Early Warning Score 2). 

 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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Figura 4.  Curvas ROC de los puntajes de los scores qCSI y NEWS 2 para 

estratificación de severidad de infección por COVID 19, en amarillo se muestran los 

puntos de corte para cada escala. 

 

 

Fuente: Base de datos electrónica. Elaboro: Autor. 
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9. DISCUSIÓN 

En la presente investigación se observó un predominio de los hombres sobre las 

mujeres con COVID 19, con una mediana de edad de 69 años, acorde a la edad 

población catalogada como vulnerable. En este grupo etario se asociado como 

un factor de riesgo de mayor mortalidad, con una 35% de riesgo en comparación 

del 9.1% del grupo de los adultos jóvenes 21.  

Acorde a la edad media de nuestra población catalogada como vulnerable es 

similar a lo descrito por Jachetti A et al quienes los asocian como un factor de 

riesgo de mayor mortalidad; acorde la estadística nacional presenta una 

mortalidad de hasta el 35.1% en comparación del 9.1% del grupo de los adultos 

jóvenes 25.   

Mas del 50% de los pacientes presentaron al menos una comorbilidad asociada 

con predominio de hipertensión arterial y Diabetes mellitus tipo 2; una asociación 

razonable acorde a la edad promedio de 69 años de la población; por lo que los 

pacientes con múltiples comorbilidades presentan una relación significativa de 

mayor mortalidad. Estos hallazgos son concordantes con el estudio realizado 

por Grasselli G et al en 1500 pacientes la comorbilidad más prevalente fue la 

hipertensión en un 49%; por lo que los pacientes con múltiples comorbilidades 

siendo las más usuales diabetes mellitus, enfermedad renal e hipertensión 

presentan una relación significativa de mayor mortalidad21.  

El aumento de la temperatura corporal y disminución de saturación de oxígeno 

se asoció con mayor riesgo de ingreso a la unidad de cuidados intensivos en 

pacientes con COVID 19 (Vanhems P et al) 25. Los pacientes con mayor uso de 

oxígeno suplementario y saturación de oxígeno presentaron una mayor 

asociación de mortalidad a los 2 días e ingreso con un área bajo la curva de 0.65 

y 0.64 respectivamente.  En el caso de la fiebre no fue un predictor de resultados 

adversos en los pacientes estudiados como lo reportado por Chew NW et al 

quienes describieron un OR de 4.0 y P=0,001 para el ingreso hospitalario 36.  
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Respecto a la mortalidad general de los pacientes con COVID 19 fue del 53%, 

lo cual es mayor a lo descrito. La mortalidad en general de la presente 

investigación por COVID 19 fue de un 5%, lo que es similar a las cifras obtenidas 

por Grasselli G et al con una mortalidad del 26% de los pacientes ingresados a 

unidad de cuidados intensivos. Covino M. et al reporto una sensibilidad del 71% 

de la escala NEWS para predecir mortalidad a las 48 horas de ingreso18, 21.    

Los pacientes con mayor uso de oxígeno suplementario y saturación de oxígeno 

presentaron una mayor asociación de mortalidad a los 2 días e ingreso con un 

área bajo la curva de 0.65 y 0.64 respectivamente. (Scott et al; 2022) 35. El 

aumento de la temperatura corporal y disminución de saturación de oxígeno se 

asoció con mayor riesgo de ingreso a la unidad de cuidados intensivos en 

pacientes con COVID 19 (Vanhems et al; 2021) 31. En el caso de la fiebre no fue 

un predictor de resultados adversos en los pacientes estudiados como lo 

reportado por Chew NW et al quienes describieron un OR de 4.0 y P=0,001 para 

el ingreso hospitalario 23. 

El tiempo de hospitalización en promedio fue de 10 días para la mayoría de los 

pacientes, en menor medida mayor a 30 días. Respecto a la mortalidad general 

de los pacientes con COVID 19 fue del 53%, lo cual es mayor a lo descrito por 

la mortalidad en general de la presente investigación por COVID 19 fue de un 

5%, lo que es similar a las cifras obtenidas por Grasselli G et al con una 

mortalidad del 26% de los pacientes ingresados a unidad de cuidados intensivos 

En la presente investigación los pacientes con puntaje superior a 8 puntos 

presentaron mayor mortalidad en concordancia con el estudio realizado por 

Wibisono E. et al, para predecir la mortalidad de 112 pacientes con COVID 19, 

al utilizar la escala NEWS 2 reportaron una sensibilidad de 80.4% y una 

especificidad de 89.3% en pacientes con un score > 5 puntos. Este 

planteamiento concuerda con la estratificación de los pacientes que requirieron 

ingreso a unidad de cuidados intensivos y mortalidad general. Scott LJ et al en 
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su estudio multicéntrico retrospectivo en 1263 pacientes observaron que el 7% 

de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos presentaron un 

puntaje mayor a 7 puntos en un 47% asociado directamente en predicción de 

mortalidad con un AUC de 0.77 a las 48 horas de ingreso hospitalario 28. En el 

caso de NEWS 2 acorde a lo reportado por Gidari et al demostró un adecuado 

valor predictivo para ingreso a unidad de cuidado intensivos con un AUC de 0.90 

al observar una relación significativa al ser estratificado como alto riesgo (>7 

puntos) de los pacientes con COVID 19 19.  

Al comparar la sensibilidad NEWS 2 presento una sensibilidad del 52% y una 

especificidad del 83% mientras que qCSI conto una mayor sensibilidad del 44% 

y una especificidad del 78% al presentar un valor de score mayor a 8.5. Por lo 

que la escala NEWS 2 presento una mayor sensibilidad y especificidad en 

comparación con qCSI por lo tanto una mayor probabilidad de clasificar 

correctamente un paciente sano.  En el estudio de cohorte realizado por 

COVINO M. et al en 334 pacientes reportaron que la escala pronostico NEWS 

fue un predictor de ingreso a UCI en los primeros 7 días con un área sobre la 

curva de 0,78, con una sensibilidad del 71%, se traduce en una mayor 

probabilidad de clasificar correctamente los casos para predecir mortalidad e 

ingreso hospitalario a Unidad de cuidados intensivos con la escala qCSI  lo cual 

es concordante con lo reportado por Martin – Rodríguez F. et en su estudio de 

cohorte retrospectivo y multicéntrico en 2900 caso con COVID 19 la escala qCSI 

presento un AUC de 0.79 para predecir mortalidad a las 24 horas de ingresa en 

comparación del 0.80 que presento NEWS 2 presentado una mejor capacidad 

pronostica que la puntuación qCSI33.  

 .  
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10. CONCLUSIONES. 

La pandemia ocasionada por el SARS-COV-2 represento un reto para los sistemas 

de salud a nivel global, el cual tuvo que re estructurar por completo los algoritmos 

de tratamiento en los departamentos de urgencias para hacer frente a la alta 

demanda de atención con altas tasas de morbilidad y mortalidad; con una mayor 

incidencia en pacientes de sexo masculino adultos mayores con múltiples 

comorbilidades asociadas como diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial 

esencial como factores de riesgo para desarrollar una infección severa de COVID-

19 manifestándose clínicamente con datos de distrés respiratorio durante su 

abordaje en el triaje respiratorio así como necesidades de alto flujo de oxígeno.  

El resultado de la presente investigación al aplicar las escalas pronosticas de 

severidad qCSI y NEWS 2 durante la atención inicial de los pacientes con COVID 

19 en el triaje respiratorio permiten detectar aquellos con alto riesgo de 

complicaciones utilizando únicamente parámetros clínicos sin esperar a resultados 

de laboratorios y paraclínicos; donde se reportó que la escala qCSI presento una 

menor sensibilidad y especificidad para predecir la necesidad de tratamiento 

intrahospitalario y mayor mortalidad al obtener puntajes elevados en comparación 

con NEWS 2. Sin embargo, qCSI presenta menor cantidad de ítems lo que facilita 

la evaluación de pacientes con COVID – 19 en situaciones de emergencia sanitaria. 

Los médicos de primer contacto de urgencias necesitan de herramientas validadas 

para para predecir mortalidad y días de hospitalización en los pacientes con COVID-

19. El uso de estas escalas podría generar un impacto positivo en la planificación y 
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uso efectivo de los recursos humanos y materiales para la atención de estos 

pacientes con COVID 19.   
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11. RECOMENDACIONES 

  

Con respecto a la implementación de nuevas escalas pronosticas de severidad qCSI 

y escalas validadas previamente como NEWS 2 en el algoritmo de abordaje de 

pacientes con COVID – 19 en el departamento de urgencias del Hospital Regional 

PEMEX Villahermosa para gestionar de manera óptima los pacientes con COVID 

19 que ameritan tratamiento intrahospitalario y con mayor probabilidad de presentar 

complicaciones.  

 

Se sugiere utilizar más de una escala pronostica para obtener mejores resultados 

durante la estratificación de los pacientes en el triaje respiratorio durante 

condiciones de alta demanda de los servicios sanitarios como la pandemia por el 

SARS – COV – 2.  

 

Aun no se cuenta con una escala oficial o de elección para estratificar a la severidad 

clínica de los pacientes con COVID 19 en los servicios de urgencias acorde la 

evidencia científica actual, por lo que es de vital importancia continuar con futuras 

investigaciones para desarrollar herramientas clínicas con este fin, ante situaciones 

de emergencia sanitaria como la vivida por la pandemia de COVID 19. 

 

El uso de las escalas pronosticas propuestas no debe utilizarse de manera única 

durante la evaluación inicial de los pacientes, deben ser complementarias al juicio 

diagnóstico del médico de primer contacto en el servicio de urgencias y acorde a la 

evolución clínica de los mismos.  
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13. ANEXOS 

 

• Hoja de recolección de datos diseñada acorde los objetivos de la presente 
investigación.  
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