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Resumen:

Objetivos: validacion externa de los puntajes 4C y NEWS2 para la prediccion de
mortalidad intrahospitalaria en pacientes con COVID-19 y evaluacion del
rendimiento operativo en dos periodos de tiempo definidos por el inicio del programa
de vacunacion en Colombia.

Disefo del estudio: cohorte retrospectiva.

Escenario: tres hospitales de alta complejidad de la ciudad de Medellin, Colombia,
durante junio de 2020 a abril de 2022 (primer periodo antes del 1 de mayo de 2021,
segundo periodo después del 1 de mayo de 2021).

Participantes: pacientes mayores o iguales de 18 afios con diagndstico confirmado
de COVID-19 que ingresaron por el servicio de urgencias.

Desenlace: Mortalidad intrahospitalaria.

Resultados: en 1789 pacientes la mortalidad hospitalaria fue de 42,1% vy la
necesidad de ventilacidbn mecanica invasiva de 30,9%. El puntaje de mortalidad 4C
tuvo un area bajo la curva (AUC) de 0.75 (IC 95% 0.73 a 0.78) y un estadistico de
Hosmer-Lemeshow con p = 0,13. El puntaje NEWS2 tuvo una AUC de 0.68 (0.66 -

0.71) y un estadistico de Hosmer-Lemeshow con p = 0,23. Para el puntaje 4C el



AUC del primer y segundo periodo fue de 0.77 (IC 95% 0.74 a 0.80) y 0.75 (IC 95%
0.71 a 0.78), respectivamente; mientras para el NEWS2 fue de 0.68 (IC 95% 0.65 a
0.71) y 0.69 (IC 95% 0.64 a 0.73), respectivamente. Los gréficos de calibracion para
ambos puntajes demostraron adecuada capacidad para predecir de manera exacta
la mortalidad, aunque en el segundo periodo presentaron un desempefio menor.

Conclusiones: La escala de mortalidad 4C demostr6 ser una herramienta
adecuada para predecir mortalidad intrahospitalaria en pacientes con COVID-19 en
esta poblacion latinoamericana. El rendimiento operativo durante los dos periodos
de tiempo permanecio, lo cual evidencia su utilidad incluso con los cambios a través
del tiempo de la infeccion por SARS-CoV2. Su uso puede contribuir a mejor gestion
del riesgo, elecciones en el escenario de cuidado intrahospitalario y toma de

decisiones basadas en la evidencia.



Introduccion

La infeccion por SARS-CoV2 se ha expandido a todos los continentes, siendo
declarada una pandemia por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 11 de
marzo de 2020, amenazando la salud publica con miles de muertes diarias en todo
el mundo, lo cual ha representado un desafio sustancial para los gobiernos,
individuos y la sociedad(1,2)- A tres afios desde su inicio, fue declarada el fin de la
emergencia sanitaria, sin embargo, es importante reconocer que la erradicacién
total del virus es poco probable: SARS-CoV2 mantiene una virulencia significativa y

continua circulando, lo que podria llevar a casos diarios y periodos de brotes (3)-

La letalidad de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19, por sus siglas en
inglés) en Colombia se ha estimado aproximadamente de 2.1%(4)-Sin embargo, la
presentacion clinica y la evolucién de la enfermedad en los pacientes son altamente
variables, debido a la heterogeneidad en la respuesta inmunoldgica, la respuesta
individual determinada genéticamente, las comorbilidades y la variante de SARS-
CoV-2 implicada (5,6); lo que dificulta la clasificacion y la determinacion del riesgo
de resultados adversos por parte de los médicos. La prediccion del riesgo de muerte
es esencial para una gestion eficiente como determinar la oportunidad de atencion
y seleccionar a aquellos que se beneficiarian de intervenciones que cambien el
curso de la enfermedad (7). Durante la pandemia se han desarrollado numerosos
modelos de prediccidén con fines pronosticos, con amplia heterogeneidad en el

rendimiento en las cohortes de validacién externa (8).



El puntaje de mortalidad del Consorcio de Caracterizacion Clinica del Coronavirus
(4C) derivado durante la fase inicial de la pandemia (9), asi como el puntaje NEWS2
(National Early Warning Score 2) (10-12) ambos desarrollados en el Reino Unido,
han tenido una amplia aceptacion y validacion en el mundo. Ninguno de los dos se
ha validado en poblacion colombiana. Sumado a ello, las estrategias para la
prevencion y el manejo de COVID-19 han cambiado con el desarrollo de vacunas 'y
las nuevas opciones de tratamiento (13), teniendo un impacto en la mortalidad, por
lo que es importante investigar los cambios en el rendimiento de los puntajes a
traveés del tiempo (7). La investigacion y publicacion de nuevos hallazgos sobre
COVID-19 son fundamentales para apoyar la toma de decisiones basadas en

evidencia que debe incluir a todas las poblaciones.

En este contexto, el objetivo de este estudio fue validar localmente los puntajes 4C
y NEWS2 para la prediccion de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
COVID-19 confirmado por prueba de reaccion de cadena polimerasa (PCR-RT) o
antigeno para SARS-CoV2 admitidos por el servicio de urgencias; y comparar su
desempeiio en dos periodos de tiempo definidos por el inicio del programa de

vacunacion en Colombia.

Métodos

Disefio del estudio, escenario y participantes: estudio de validacion retrospectivo
multicéntrico en tres hospitales de alta complejidad en la ciudad de Medellin,
Colombia, entre junio de 2020 hasta abril de 2022.

Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores o iguales de 18 afios con



diagnéstico confirmado por prueba de antigeno para SARS-CoV2 o PCR-RT que
ingresaron por el servicio de urgencias. Se excluyeron a los pacientes fallecidos en
las primeras 24 horas de admision o que fueran remitidos de otra institucion en
donde permanecieron por mas de 24 horas.

Variables y fuentes de informacién: los datos para calcular los puntajes 4C y
NEWS2 se obtuvieron de la historia clinica de ingreso con los primeros signos
vitales registrados y los laboratorios tomados dentro de las primeras 24 horas. Cada
modelo cuenta con diferentes variables estratificadas a las que se les asigna un
puntaje y se determina el grupo de riesgo (Tablas S1 y S2 del material
suplementario).

Desenlace primario: mortalidad intrahospitalaria con doble verificacion de la
historia clinica de egreso y del registro proporcionado por los hospitales.

Tamafio de la muestra: se determind siguiendo las recomendaciones de
presentacion transparente de un modelo de prediccion multivariable para prondéstico
o diagndéstico individual (TRIPOD, por sus siglas en inglés) de 100 desenlaces por
variable (14).

Andlisis estadisticos y datos perdidos: Las variables cuantitativas con
distribucion normal se presentaron como medias con desviacion estandar y las
variables con distribucién no normal se presentaron como medianas con rangos
intercuartilicos. Para las variables cualitativas se usé la frecuencia absoluta y
relativa expresada en porcentaje. Para cada puntaje se calcularon las métricas de
desempefio sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo, asi como las razones de probabilidad (LR), por medio del teorema de



Bayes, asumiendo como “prueba de referencia” el desenlace de mortalidad
intrahospitalaria.

Se determind la discriminacién de los puntajes a través del area bajo la curva de
caracteristicas operativas del receptor (AUC) y la calibracion a través de gréficos de
calibracién y pruebas de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (H-L). Se efectluo
el andlisis de dos periodos de tiempo, antes del 1 de mayo de 2021 y después del
1 de mayo de 2021, determinados por el tiempo de inicio de la vacunacion en
Colombia. Se hizo un analisis de casos completos y también con imputacién de
datos simple, asumiendo las variables faltantes como normales. Para el puntaje 4C
en los pacientes que se registré la saturacion con oxigeno suplementario al ingreso
de urgencias, se asumio como saturacion menor del 92% y para el puntaje NEWS2
se calcul6 el puntaje con la saturacion de oxigeno registrada independiente del
antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva cronica. El estudio se informa de
acuerdo con la guia (TRIPOD) (14).

El analisis estadistico se realizd en software STATA (StataCorp. 2019. Stata
Statistical Software: Release 16. College Station, TX: StataCorp LLC).

Aspectos éticos: La investigacion se realizdo de acuerdo con la declaracion de
Helsinki de 2013, el protocolo de la investigacion fue evaluado y aprobada por el
comité de ética de las 3 instituciones participantes antes del inicio de la recoleccion

de datos.

Resultados:
Participantes: se revisaron 3013 historias de las cuales 1789 cumplieron criterios

de inclusiéon (Figura 1). La mortalidad hospitalaria fue de 42.1% (n = 754). La edad



media fue 64.9 afios (desviacion estandar (DE): 16.1), el 53,6% de los participantes
fueron de sexo masculino y el 36,16% tenia al menos una comorbilidad. En la Tabla
1 se muestran las caracteristicas clinicas de los pacientes segun su estado vital al
alta. Los porcentajes de datos faltantes de cada variable de los modelos de

prediccion estan disponibles en la tabla S3 del suplemento.

Desempefio del modelo: el AUC del puntaje 4C en la cohorte fue de 0.75 (IC 95%
0.73a0.78) (Figura 2A) y el de NEWS2 0.68 (IC 95% 0.66 a 0.71) (Figura 2B). El
grafico de calibracion demostré6 una adecuada capacidad del puntaje 4C para
predecir de manera exacta la mortalidad, aunque fue menor en los pacientes de
muy alto y muy bajo riesgo, donde el modelo subestimo discretamente el riesgo de
morir (Figura 3A). La calibracion medida por la prueba de H-L tuvo un valor de p de
0,13. El puntaje NEWS2 presentd menor exactitud para predecir mortalidad en los

pacientes de bajo riesgo, donde sobreestimo la ocurrencia de muerte (Figura 3B).

Impacto de cambios en el tiempo en la discriminacion y calibracién de las
escalas

El AUC del puntaje 4C en el primer y segundo periodo propuestos fue de 0.77 (IC
95% 0.74 a 0.8) y 0.75 (IC 95% 0.71 a 0.78) respectivamente. Por su parte el AUC
del puntaje NEWS2 en el primer periodo fue de 0.68 (IC 95% 0.65 a 0.71) y en el
segundo periodo de 0.69 (IC 95% 0.64 a 0.73). Para el primer periodo el grafico de
calibracion del puntaje 4C demostré adecuada capacidad para predecir de manera
exacta la mortalidad, aunque en el segundo periodo la calibracion presentd un

desempeio menor, la prueba de H-L tuvo un valor de p de 0,51y 0.13 para el primer



y segundo periodo respectivamente. Para el puntaje NEWS2 la calibracion a través
del grafico de calibraciébn se demostré sobreestimacion del riesgo en el grupo de
bajo y alto riesgo principalmente en el segundo periodo, medida por la prueba de H-
L tuvo un valor de p de 0,81 para el primer periodo y 0.33 para el segundo periodo

(Tabla 2 y Figura S1 del suplementario).

Otras métricas de desempefio:

El puntaje de mortalidad 4C demostr6 un buen desempefio en métricas clinicamente
relevantes en su rango de valores, con un LR (-) de 0.063 (IC 95% 0.01 a 0.26) para
un puntaje menor o igual a 4, con una sensibilidad de 99.7% (IC 95% 99 a 100);
mientras en valores mayores de 15 puntos presento una especificidad de 92.5% (IC
95% 90.7a 94) yun LR (+) de 3.4 (IC 95% 2.7 a 4.4) (Tabla 3). En el puntaje NEWS2
el punto de corte mayor o igual a 7 puntos presentd una especificidad de 60.4 (IC
95% 57.3a 63.4) y un LR (+) de 1.53 (IC 95% 1.3 a 1.6) y para un puntaje mayor o
igual a 5 se encontré una sensibilidad de 83.6% (IC 95% 80.7 - 86.1) y un LR (-)

0.53 (IC 95% 0.4 a 0.64) tabla 4.

La mortalidad total fue mayor en este estudio en el primer periodo (42.15 %) en
comparacion con el segundo periodo (31.3%) y la mortalidad observada a través de
los grupos de riesgo del puntaje 4C fue superior a la reportada en la cohorte de
desarrollo (Tabla 5). De igual manera, en el puntaje NEWS2 la mortalidad total fue
mayor a la reportada en la cohorte de desarrollo (Tabla 6). Estratificada por grupos
de riesgo se observaron diferencias principalmente en las categorias de riesgo bajo

(27.93 %) y alto (52.66 %). La asociaciéon entre las variables predictoras de cada



puntaje y la mortalidad se encuentran en la tabla S4 y S5 del material
suplementario.

Andlisis de sensibilidad: en el andlisis de sensibilidad con datos imputados el
rendimiento operativo de los puntajes permanecio (tabla S6, figura S2 y figura S3

del material suplementario).

Discusion

Este estudio es la primera validacién colombiana de los puntajes de prediccion de
mortalidad intrahospitalaria 4C y NEWS2 en una cohorte multicéntrica de la ciudad
de Medellin, Colombia. Se evalud el rendimiento operativo de los puntajes a lo largo

del tiempo considerando los cambios ocurridos durante la pandemia.

El puntaje de mortalidad 4C present6 una discriminacion y calibracion adecuadas,
aunque con discreta subestimacion en los extremos de alto y bajo riesgo de muerte.
Estos resultados son similares a los encontrados en el estudio de desarrollo
realizado en Reino Unido en el afio 2020, donde se encontré en la cohorte de
validacion interna un AUC 0.76 (IC 95% 0.760 a 0.773), aunque se encontré una
calibracion excelente en todo el rango de riesgo. La mortalidad a través de los
grupos de riesgo fue mayor en este estudio que en la cohorte de desarrollo,

probablemente explicado por las caracteristicas propias de la poblacion.

El puntaje 4C también demostr6 un buen desempefio en métricas clinicamente

relevantes, el punto de corte de 4 puntos presenta una alta sensibilidad, muy similar



a la cohorte de desarrollo (99.2%), y el punto de corte 215 puntos presenta una alta
especificidad (92.5%), incluso mayor al de la cohorte de desarrollo (89.8%), lo que
predice a los pacientes con muy alta probabilidad de morir intrahospitalariamente,
gue podria ser Util en la eleccion de escenarios de cuidado intrahospitalario como

vigilancia en unidades de alta dependencia.

En otras cohortes de validacion externa se han encontrado hallazgos similares para
el puntaje de mortalidad 4C, un estudio también de Reino Unido realizado durante
el segundo brote de la pandemia (agosto 2020 y febrero 2021) encontré una AUC
0.76, con una buena calibracion. En los cuatro grupos de riesgo, la mortalidad
correspondiente fue muy similar a la reportada en la cohorte de desarrollo (15). En
Paris se reporté un AUC de 0.785 (IC 95% 0.775-0.795)(16). En EE. UU. se realiz6
validacion externa en el conjunto de datos RECOVER en donde tuvo una
discriminacion comparable con AUC 0.786 (IC 95% 0.773 - 0.799) y una adecuada

calibracion (17).

El puntaje NEWS2 present6 una discriminacion aceptable pero menor que la del 4C
y en la calibracion se evidencia una sobrestimacién de la probabilidad de muerte en
la categoria de riesgo bajo y alto. Hallazgos similares son reportados en un estudio
de validacién externa en paciente con COVID-19 en Inglaterra al inicio de la
pandemia, encontrando que el modelo subestima el riesgo de mortalidad en todas
las categorias de riesgo y presenta una pobre discriminacion y un AUC de 0.65 (IC
95% 0.61 - 0.68) para predecir mortalidad intrahospitalaria (18). Otra cohorte de

Reino Unido encontr6 un desempefio similar con AUC 0.65 (IC 95% 0.61 - 0.68)(11).



En este estudio, el punto de corte de 5 puntos presentd una sensibilidad del 83% y
un valor predictivo negativo del 79% (19), menor a lo reportado en un estudio de
Noruega que encontrd una sensibilidad del 86.7 (IC 95% 59.5-98.3) y un valor

negativo predictivo del 94.7 (1C 95% 83.0-98.5).

En este estudio se encontr6 que el puntaje de mortalidad 4C tiene mayor poder
discriminatorio y mejor calibracion que el puntaje NEWS2 lo que también coincide
con la cohorte de desarrollo del puntaje 4C en donde se encontré mejor desempefio
sobre otros 15 puntajes incluido el puntaje NEWS (IC 95% 0.774 vs 0.654)(9).
Asimismo, en Bélgica se obtuvo resultados similares, donde se describe una AUC
de 0.71 (IC 95% 0.58-0.83) para NEWS2 y una AUC de 0.80 (IC 95% 0.69-0.91)

para el puntaje 4C en la prediccion de la mortalidad a los 30 dias (20).

La implementacion de los puntajes de prediccion de riesgo de mortalidad 4C y
NEWS2 continuaron siendo validos a pesar de los cambios en la pandemia. Las
caracteristicas operativas del puntaje de mortalidad 4C y NEWS2 permanecieron
en los periodos de tiempo evaluados, determinados principalmente a partir del inicio
de la vacunacién en Colombia, el linaje de mayor circulacion B.1 a partir del segundo
periodo y la publicacion del estudio RECOVERY que determind la efectividad de los
esteroides el 25 de febrero de 2021. Hallazgos similares se reportaron para el
puntaje 4C en un estudio realizado en Canada, en donde se valor6 el desempefio
del puntaje por brotes epidémicos (3 periodos hasta junio de 2021); los valores AUC

en los brotes fueron de 0.81 (IC 95% 0.76 - 0.86), 0.74 (IC 95% 0.69 - 0.80) y 0.76



(IC 95%0.69 - 0.83), respectivamente(21), sin embargo, pocos estudios han

valorado el desempefio posterior al inicio de la vacunacion.

Fortalezas y limitaciones:

Las fortalezas del estudio incluyen el escenario clinico, sin datos previamente
validados en esta poblacion colombiana, lo que es importante en enfermedades de
interés publico mundial como COVID-19 ya que disminuye la brecha de informacién
e investigaciéon entre paises de bajos y altos ingresos. Adicionalmente se logré un
numero significativo de desenlaces por variable y se considero el impacto potencial
de los factores cambiantes en la pandemia que pueden modificar el desempefio de
los modelos de prediccion, teniendo en cuenta que gran parte de los estudios de
desarrollo y validacion de los modelos se llevaron a cabo al inicio de la pandemia.
Dentro de las limitaciones se encuentra el numero de datos faltantes en variables
gue componen los modelos de prediccion, principalmente Glasgow y temperatura;
para abordar esta limitacion se realizé imputacion simple de datos, asumiendo las
variables faltantes como normales y andlisis de sensibilidad en donde el desempefio
operativo de las pruebas fue similar. Otra limitacidon es el caracter retrospectivo del
estudio que limita el control del registro de las variables predictoras y adicionalmente
es probable que el desempefio de los puntajes cambie en escenarios de menor

mortalidad.

Conclusiones e implicaciones:
Se validé en este estudio que la herramienta de prediccion de mortalidad 4C es la

mas adecuada, en comparacion con el NEWS2, para predecir mortalidad



intrahospitalaria en pacientes con COVID-19 en Medellin, Colombia. Ademas, se
encontré que las caracteristicas operativas del modelo prondstico permanecen
estables a pesar de los cambios en el tiempo de la pandemia por SARS CoV2, como
la vacunacion y las intervenciones terapéuticas. La implementacion en la practica
clinica puede contribuir a una mejor gestion del riesgo, elecciones en el escenario

de cuidado y toma de decisiones basadas en la evidencia.

Queda por explorar el efecto en la toma de decisiones y los resultados de los
pacientes, lo cual debe ser evaluado en futuras investigaciones. Ademas, se debe
explorar la contribucién de los puntajes para definir a los mejores candidatos a
intervenciones medicas especificas, como antivirales 0 nuevas terapias, |0 que

permitiria optimizar la eficiencia en la asignacion de los recursos disponibles.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas segun estado vital al alta

Variable Total, n: 1789 Vivos n: 1035 Muertos n: 754
Edad (media + DE) 64,9 £ 16,1 61,03 +£16,4 70,26 £ 13,9
Sexo masculino (n, %) 959 (53,6) 540 (53,4) 419 (53,9)
Malignidad* (n, %) 150 (8,4) 78 (7,7) 72 (9,3)
VIH* (n, %) 16 (0,9) 13(1,3) 3(0,4)
Diabetes mellitus™ (n, %) 462 (25,9) 252 (24,8) 210(27,0)
Enfermedades del tejido 91 (5,1) 47 (4,6) 44 (5,7)
conectivo*® (n,%)

Enfermedad neuroldgica* (n, %) 93 (5,2) 53(5,2) 40 (5,2)
Demencia* (n, %) 107 (6,0) 50 (4,9) 57 (7,3)
Enfermedad hepatica* (n, %) 34 (1,9) 16 (1,6) 16 (2,1)
Enfermedad renal* (n, %) 123 (6,9) 61 (6,0) 62 (8,0)
Enfermedad pulmonar* (n, %) 223 (12,5) 110 (10,8) 113 (14,5)
Enfermedad cardiaca* (n, %) 193 (10,8) 96 (9,5) 97 (12,5)
Obesidad** (n, %) 505 (28,2) 266 (26,2) 239 (30,8)
IMC (kg/m”2) (media * DE) 28,7+ 12,8 28,5+ 10,5 28,9 + 14,6
Temperatura C° (media £ DE) 36,9+2,13 36,9+0,9 36,9+0,9
Saturacion % (media + DE) 84+12,9 86,8+ 10 81,1+15,1
PAD (mmHg) (media + DE) 92+ 13,6 77+ 12 73+ 14,3




PAS (mmHg) (media + DE) 127 + 23,7 127 +22,9 127 +24,8
FR (/min) (media + DE) 25,1+8,2 23,7+7,2 27
FC (/min) (media + DE) 95,3+18,6 95,5+18,5 94,9 +18,9
Glasgow 15 (n (%)) 1503 (84,0) 890 (86,0) 613 (81,3)
Glasgow <15 (n (%)) 160 (8,9) 32(3,1) 64 (8,5)
BUN (mg/dL) (media * DE) 25,5+18,6 25,5+18,6 30,6 +20,8
PCR (mg/dL) (media + DE) 12,4+ 13,7 12,9+ 14,1 11,7+ 12,9
PO2 (mmHg) (media £ DE) 73,1269 73,1+26,9 66,3 + 23,6
PCO2 (mmHg) (media + DE) 32,8+10,1 32,8+10,1 32,7+10,6

Ferritina ng/mL (IQR)

1313 (752 — 2199)

1100 (154-1984)

1526 (238-2694)

Troponina pg/ml (RIQ)

302 (2,5-396)

151 (2,5 -140)

485 (4,77-752)

Dimero D ng/ml (RIQ)

2247 (0,65 — 2446)

2631 (0,6 — 2192)

2102 (0,69 - 679)

LDH U/L (RIQ)

440 (289 — 703)

363 (202-540)

537 (265-840)

VMI (%) 553 (30,9) 122 (11,7) 430 (57)
TVP (n (%)) 41(2,3) 40 (3,9) 17 (2,2)
TEP (n (%)) 69 (3,8) 24 (2,3) 29 (3,8)
Bacteriemia (%) 572 (31,9) 257 (41,7) 315 (2,3)

VIH virus de inmunodeficiencia humana, IMC indice de masa corporal, PAD presion

arterial diastolica, PAS presion arterial sistolica, FR frecuencia respiratoria, FC

frecuencia cardiaca, BUN nitrdgeno ureico en Sangre, PCR proteina C reactiva,

PO2 presion arterial de oxigeno, PCO2 presion parcial de dioxido de carbono, LDH

lactato deshidrogenasa, VMI ventilacibn mecanica invasiva, TEP tromboembolismo

pulmonar, TVP trombosis venosa profunda.

*Comorbilidades definidas por indice de Charlson.




**Obesidad clinicamente definida, DE desviacion estandar, RIQ rango
intercuartilico.

Tabla 2. Area bajo la curva (AUC) y prueba de Hosmer-Lemeshow para
mortalidad en pacientes con COVID-19 por periodo de estudio.

Puntaje Total Primer periodo* Segundo periodo*

AUC (IC 95%)

Mortalidad 4C  0.75 (0.73 - 0.78) 0.77 (0.74-0.80)  0.75 (0.71 - 0.78)

NEWS2 0.68 (0.66 - 0.71) 0.68 (0.65-0.71) 0.69 (0.64 - 0.73)

Prueba de Hosmer-Lemeshow (estadistico p)

Mortalidad 4C 0,13 0,51 0,13

NEWS2 0,68 0,82 0,33

*Primer periodo: antes del 1 de mayo de 2021, segundo periodo: después del 1 de

mayo de 2021.



Tabla 3. Métricas de rendimiento de la puntuacion de mortalidad 4C para

confirmar la mortalidad en diferentes valores de corte.

Punto No (%) de Sensibilidad Especificidad VPP (%) VPN (%) LR (+) LR (-)
de corte pacientes (%) (1C95%) (%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1IC95%) (1IC95%)
>15 275 26.1 92.5 71.6 63.2 3.4 0.79
(15.3) (23- 29.4) (90.7 - 94) (65.9 -76.9) (60.7- 65.6) (2.7-4.4) (0.7-0.8)
>9 1205 86.9 46.9 54.4 83 1.63 0.28
(67) (84.2-89.2) (43.8 - 50) (51.5-57.2) (79.8 - 86) (1.5-1.7) (0.2-0.3)
>4 1744 99.7 4.15 43.1 95.6 1.04 0.063
(97) (99 - 100) (3.02 -5.56) (40.8 - 45.5) (84 -99) (1.0-1.0) (0.01-0.26)
LR(+): Likelihood ratio positivo, LR(-): Likelihood ratio negativo, VPP: Valor
predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo No: Numero.
Tabla 4. Métricas de rendimiento de la puntuacién de NEWS2 para confirmar
la mortalidad en diferentes valores de corte.
Punto No (%) de Sensibilidad Especificidad VPP (%) VPN (%) LR (+) LR (-)
decorte  pacientes (%) (1C95%) (%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
>7 886 60.5 60.4 52.7 67.7 1.53 0.65
(48,41) (56.9 - 64) (57.3-63.4) (49.3 - 56) (64.6 -70.7) (1.3-1.6) (0.5-0.72)
>5 1345 83.6 30.9 46.8 72.1 1.21 0.53
(75) (80.7 - 86.1) (28.1-33.8) (44.1 - 49.5) (67.6-76.2) (1.1-1.27) (0.4 -0.64)

LR(+): Likelihood ratio positivo, LR(-): Likelihood ratio negativo, VPP: Valor

predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo No: Numero




Tabla 5. Mortalidad de pacientes con enfermedad por COVID-19 por periodo,
estratificadas por grupo de riesgo de mortalidad 4C y comparada con la

cohorte de desarrollo.

Grupos de riesgo Cohortes
puntaje Primer periodo Segundo periodo Total Reino Unido
mortalidad 4C (Cohorte de
desarrollo) *
Todos los grupos 39.91 % 45.72% 42.15 % 31.3%
(439/1100) (315/ 689) (754/1789) (18155/57924)
Bajo (0-3) 0% 11.11% 4.44 % 1.5%
(0/27) (2/18) (2/45) (65/4224)
Intermedio (4-8) 15.65% 22.16% 18 % 9.4%
(54/ 345) (43/194) (97/ 539) (1237/13166)
Alto (9-14) 46.99% 52.73% 49.25 % 34%
(265/ 564) (193/366) (458/930) (9976/29755)
Muy alto (15-21) 73.17% 69.37 % 71.64 % 64%
(120/164) (77/111) (197/275) (6877/10679)

*Datos reproducidos de (7)




Tabla 6. Mortalidad de pacientes con enfermedad por COVID-19 por periodo,

estratificadas por grupo de riesgo del puntaje NEWS2 y comparada con la

cohorte de desarrollo.

Grupos de riesgo Cohortes
puntaje NEWS2 Primer periodo Segundo periodo Total Cohorte de
desarrollo*
Todos los grupos 39.91% 45.72% 42.15 % 14,8%
(439/1100) (315/ 689) (754/1,789)
Bajo (0-4) 25.87% 31.65% 27.93 % 5.5 %
(74/ 286) (50/158) (124/444)
Medio (5-6) 35.93% 36.96% 36.33 % 11.3%
(106/295) (68/184) (174/479)
Alto (27) 49.90% 56.77% 52.66% 27.03%
(259/519) (197/ 347) (456/866)

*Datos reproducidos de (10,20)




Figura 1: Diagrama de flujo de inclusiones y exclusiones del estudio

3013 pacientes evaluados

Excluidos:
215 no ingresaron por el servicio de
urgencias
692 venian de otra instituciéon en donde
habian permanecido mas de 24 horas
87 tenian prueba de antigeno o PCR-RT
para SARS-CoV-2 negativa
46 fallecieron en las primeras 24 horas
126 fueron remitidos a otra institucion

58 dato perdido de causa exclusion

v

1789 pacientes cumplieron criterios de inclusion.

432 pacientes del hospital A (Hospital Universitario San Vicente Fundacion)
812 pacientes del hospital B (Hospital Alma Mater de Antioquia)

545 pacientes del hospital C (Hospital Pablo Tobon Uribe).




Figura 2: Curva de Caracteristica Operativa del Receptor para mortalidad en
pacientes con COVID-19.
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Figura 3: La probabilidad de resultado prevista frente a la observada se

muestra como gréaficos de calibracion
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