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Resumen

Objetivo. Evaluar la validez y seguridad diagndstica de la combinacion de criterios
clinicos, analiticos y radiolégicos en el diagnostico de COVID-19.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes ingresados por sospecha de
COVID-19 entre marzo y abril de 2020. Se calcul6 la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y razon de verosimilitud
positiva (RVP) para los criterios clinicos (fiebre, tos, disnea, artromialgias, astenia,
hipoxemia y anosmia/ageusia), analiticos y radioldgicos, y la combinacion de ellos.
Resultados. Se estudiaron 313 pacientes consecutivos, 115 (36,7%) con RT-PCR
positiva y 198 controles con RT-PCR negativa (63,3%). La combinacion de criterios
clinicos, analiticos y radiolégicos presentd una sensibilidad del 73,0%, especificidad del
89,9%, VPP del 80,8%, VPN del 85,2% y RVP del 7,2 para el diagnéstico de infeccion
por SARS-CoV-2 en pacientes con criterios de ingreso hospitalario.

Conclusiones. La combinacion de criterios clinicos, analiticos y radiologicos permite
realizar una aproximacion fiable al diagnostico microbioldgico de infeccion por SARS-
CoV-2. Esto puede ser relevante en situaciones de escasez de recursos y en caso de

dudas acerca de la necesidad de repetir la RT-PCR ante un primer resultado negativo.

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, diagnostico, sensibilidad y especificidad,

Espana



Abstract

Objective: To evaluate the validity and diagnostic safety of the combination of clinical,
analytical and radiological criteria in the diagnosis of COVID-19.

Material and methods: Retrospective study of patients admitted for suspected COVID-
19 between March and April 2020. The sensitivity, specificity, positive predictive value
(PPV), negative predictive value (NPV) and positive likelihood ratio (LHR) were
calculated for the clinical (fever, cough, dyspnea, arthromyalgia, asthenia, hypoxemia and
anosmia / ageusia), analytical and radiological criteria, and their combination.

Results: 313 consecutive patients were included, 115 (36.7%) with positive RT-PCR and
198 controls with negative RT-PCR (63.3%). The combination of clinical, analytical, and
radiological criteria showed a sensitivity of 73.0%, specificity of 89.9%, PPV of 80.8%,
NPV of 85.2%, and positive LHR of 7.2 for the diagnosis of SARS-CoV-2 infection in
admitted patients.

Conclusion: The combination of clinical, analytical and radiological criteria allows a
reliable approach to the microbiological diagnosis of SARS-CoV-2 infection. This can be
relevant in situations of scarce resources and in case of doubts about the need of repeating

the RT-PCR if the first one is negative.
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1. Introduccion
El coronavirus tipo 2 del sindrome respiratorio agudo (SARS-CoV-2) es el agente
causante de la enfermedad por coronavirus (COVID-19), y a partir de diciembre de
2019 se propag6 desde la ciudad de Wuhan !, en la Republica Popular China, a otras
partes de Asia, Europa, América del Norte, América del Sur y Africa, lo que merece la
designacion del brote como pandemia por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
En Espaia los primeros casos se diagnosticaron en febrero de 2020 y desde entonces
hemos sufrido varios repuntes de incidencia que han puesto a prueba la capacidad de
nuestro sistema sanitario. Sus manifestaciones clinicas varian desde casos asintomaticos
o con sintomas leves hasta enfermedad respiratoria critica e incluso la muerte 2. El
diagnostico de certeza de la infeccion se realiza mediante la técnica de reaccion en
cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR)*, principalmente en muestras del
tracto respiratorio superior y/o inferior; actualmente la OMS también incluye la
deteccion de antigeno como método diagnostico, siendo éste mas rentable en los
primeros dias desde el inicio de los sintomas?’.
En el Hospital General Universitario de Alicante (HGUA), como en la mayoria de los
hospitales espafioles, durante las primeras semanas de la pandemia sufrimos varias
dificultades relacionadas con el diagnostico de la infeccion, fundamentalmente
problemas de abastecimiento de RT-PCR con la consecuente demora en el diagndstico y
en la toma de decisiones. Esto afecto directamente a otro de los grandes problemas: la
gestion de las camas de aislamiento. Todo ello dificultaba el trabajo, sobre todo
teniendo en cuenta la incertidumbre inicial respecto a las manifestaciones clinicas e
historia natural de la COVID-19. En el HGUA, hospital de tercer nivel, la mayoria de
los pacientes ingresaban en la unidad COVID desde Urgencias pendientes del resultado
de la RT-PCR, en ocasiones por falta de recursos humanos y de infraestructura y en

otras por desabastecimiento de kits de RT-PCR.

2. Objetivos

Objetivo general

Clasificar a los pacientes en alta y baja sospecha de COVID-19 desde Urgencias antes
de tener el resultado de la RT-PCR para optimizar la gestion de las camas en
aislamiento y decidir sobre la necesidad de repetir una RT-PCR en caso de resultado
negativo.

Objetivos especificos




- Describir y comparar la validez y seguridad diagnostica de la sintomatologia, las
alteraciones analiticas y los cambios radioldgicos en pacientes con sospecha de
COVID-19 que acuden a Urgencias del HGUA y que precisan ingreso

hospitalario.

3. Hipaotesis
Mediante la combinacion de unos criterios clinicos, analiticos y radioldgicos
adecuadamente seleccionados es posible aproximarse al diagndstico microbiologico de
infeccion por SARS-CoV-2 en pacientes con sospecha de COVID-19 y criterios de

ingreso hospitalario.

4. Estado de la cuestion
Desde el inicio de la pandemia se han disefiado diferentes scores diagndsticos con unos
objetivos comunes: mejorar y acelerar el screening en los servicios de Urgencias,
disminuir la presion en las areas de aislamiento, acortar el tiempo hasta el diagnostico y
minimizar la necesidad de repetir la RT-PCR. Con estos fines se han publicado el
CORONA-score®, AIFELL score’ o0 AndroCoV Clinical Scoring®, entre otros®. Por
ejemplo, el CORONA-score® incluye la edad, sexo, radiologia y parametros analiticos
(lactato deshidrogenasa (LDH), ferritina, proteina C reactiva (PCR), recuento de
leucocitos y de neutrofilos) y se ha demostrado que con >4 puntos la sensibilidad es del
96%, y con >11 puntos la especificidad es del 95%, con un area bajo la curva (AUC) en
la cohorte de validacion de 0,91. Este y otros algoritmos y scores diagndsticos han sido
validados en cohortes prospectivas y permiten evaluar la sospecha de infeccion por
SARS-CoV-2 en pacientes que acuden a los servicios de Urgencias con sintomas
respiratorios. Dentro de los criterios clinicos el sintoma casi patognomonico de la
infeccion por SARS-CoV-2 es la ageusia y/o anosmia'?, por este motivo se le ha dado

mas peso individual que al resto de sintomas, tal y como se ha hecho en otros estudios®.

5. Metodologia

5.1. Disenio y lugar del estudio
Estudio retrospectivo de casos y controles realizado en el area de hospitalizacion en la
Unidad COVID y Pre-COVID del Hospital General Universitario de Alicante.

5.2. Sujetos y periodo del estudio



Los casos eran pacientes con diagnostico microbiologico de infeccion por SARS-CoV-2
y los controles eran pacientes con sospecha inicial en los que se descarto la infeccion.
Se incluyeron pacientes ingresados desde el 23 de marzo al 28 de abril de 2020 con
sospecha de COVID-19. Se excluyeron: menores de 18 afios, pacientes con diagnostico
de COVID-19 antes de llegar al servicio de Urgencias (mediante RT-PCR) y pacientes
con diagndstico clinico/radioldgico de COVID-19 con RT-PCR negativa.

5.3. Variables de estudio
La recogida de datos de las historias clinicas de los pacientes se ha realizado a través del
programa informatico médico Orion Clinic version 11 (Conselleria de Sanitat Universal
i Salut Publica, Comunidad Valenciana, Espana). Las variables de resultado eran los
valores de sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razon de verosimilitud
positiva. Las variables explicativas eran los criterios analiticos, clinicos, radioldgicos y
combinados, tal y como se detallan a continuacion. La variable “contacto
epidemioldgico” incluye pacientes procedentes de residencias de la tercera edad y
personal sanitario.
Se considero alta sospecha clinica, si cumplian:

1) >3: fiebre, tos, disnea, artromialgias, astenia e hipoxemia (saturacion de oxigeno
basal en Urgencias <93% o portadores de oxigeno suplementario a su llegada),

2) o anosmia y/o ageusia'’.
Se considero alta sospecha analitica si cumplian >5: ferritina >381 pg/L, LDH >237
U/L, Dimero-D <1.31 pg/mL, linfocitos <1440 /uL, procalcitonina <0.24 ng/mL, PCR
>1.9 mg/dL. Las variables analiticas se eligieron en base a la evidencia cientifica
publicada'! y a la experiencia clinica de los investigadores'2. Los puntos de corte se
establecieron mediante el célculo de indice de Youden.
Se considero alta sospecha radioldgica: infiltrados bilaterales o areas de atenuacion en
parches mal definidos!'3. Las radiografias fueron realizadas a su llegada al servicio de
Urgencias e informadas por un radidlogo.
Si de forma combinada el paciente cumplia dos o més de los 3 criterios (clinico,
analitico y/o radioldgico) se considerd que presentaba alta sospecha de COVID-19.

5.4. Patron de referencia
La prueba gold standard para el diagnostico de infeccion por SARS-CoV-2 fue la RT-
PCR (Cobas® 6800 Systems, Roche (Estados Unidos) y genesig® Real-Time PCR

Coronavirus, Primerdesign (Reino Unido) en muestras de aspirado nasofaringeo; si el



resultado era negativo se repetia a las 24-48 horas si el médico responsable lo
consideraba oportuno, pudiendo realizarse en otro tipo de muestras (esputo o heces).
5.5. Andlisis estadistico
Se comprobo la distribucion normal de las variables mediante la prueba de
Kolmogorov-smirnov. El estudio de asociacion de las variables continuas con el
resultado de la RT-PCR se realiz6 con la prueba t-student y el de las variables
categoricas con la chi-cuadrado. Se realizaron curvas ROC y célculo del indice de
Youden con el programa MedCalc Software Ltd (Bélgica), para la seleccion del punto
de corte de las variables analiticas y para la seleccion del nimero minimo de criterios
clinicos, analiticos y combinados que debian cumplirse. Se calcul6 la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y razén
de verosimilitud positiva (RVP)!'*. Todos los valores se expresaron con el intervalo de
confianza al 95% (IC95%) y se utilizé el software SPSS Statistics v25 (IBM, EEUU).
5.6. Dificultades y limitaciones
Tiene las limitaciones propias de su disefo retrospectivo: los datos registrados en la
historia clinica electronica podrian estar sesgados por la recogida incompleta de la
informacion, por ejemplo, en pacientes en situacion grave, ancianos con problemas para
comunicarse o con demencia avanzada, en los que se pierden datos en la anamnesis. En
estos casos se recurrio a la anamnesis a través de familiares. La interpretacion de las
radiografias de torax es subjetiva y dependiente de la experiencia del observador; para
evitar este sesgo se seleccionaron solamente aquellos pacientes cuya radiografia de
torax fue informada por un radiélogo previo a conocer el diagnostico microbioldgico; se
han descartado aquellos pacientes cuya radiografia de térax no haya sido informada y
sus resultados dependan de la interpretacion del investigador que recoge los datos de
forma retrospectiva. Dado que solamente se han seleccionado pacientes con criterios de
ingreso, y por lo tanto con mayor expresividad clinica, analitica y radiologica,
consideramos que los datos obtenidos no son aplicables a pacientes que no requieren
ingreso. Por lo tanto, hay una parte de los infectados poco representada: aquellos con
sintomas gastrointestinales y los que tienen manifestaciones leves, pero estos
generalmente no precisan ingreso y no los consideramos relevantes para el objetivo de
este estudio.
Este estudio se ha desarrollado en un tinico hospital y las circunstancias
epidemioldgicas y asistenciales pueden ser diferentes a las de otros centros, por lo que

los resultados son dificilmente extrapolables a otros hospitales. El estudio se ha



realizado con los datos de los pacientes atendidos durante las semanas de mayor
incidencia de la primera ola (con una incidencia acumulada de 158,9 casos por 100.000
habitantes en las 5 semanas recogidas), es probable que en periodos de menor o mayor
incidencia la validez y seguridad diagnostica de los criterios seleccionados sea diferente.
Ademas, carece de una cohorte prospectiva de validacion. Finalmente, las variables
analiticas se eligieron en base a los conocimientos disponibles durante los primeros
meses de la pandemia, actualmente sabemos que otros parametros como la

trombopenia'® también tienen valor diagnostico.

6. Aspectos éticos
Se solicitd consentimiento oral. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion del medicamento del Hospital General Universitario de Alicante
(Expediente: 200145) y respeta los principios fundamentales establecidos en la
declaracion de Helsinki (Fortaleza 2013) y en el Convenio del Consejo de Europa relativo
a los Derechos Humanos y Biomedicina. Para la confidencialidad de los datos la
informacion clinica se anonimizd, es decir, en el momento de la recogida de datos se
asignod un codigo numérico independiente a cada sujeto. La recogida de dichos datos se
realizé de acuerdo a lo establecido por la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento (UE)

2016/679 del Parlamento Europeo.

7. Resultados

7.1. Caracteristicas demogrdficas, clinicas, analiticas y radiologicas
Se estudiaron 313 pacientes ingresados de forma consecutiva, 169 varones (54,0%) con
una edad media de 69 (£17) afios. En 115 (36,7%) se detectdé una RT-PCR positiva
confirmando la infeccion y en 198 (63,3%) el resultado fue negativo. El destino mas
frecuente entre los pacientes sin COVID fue el servicio de Medicina interna (29,7%),
seguido de Neumologia (18,8%), Oncologia (13,0%) y Medicina digestiva (7,3%). La
tabla 1 recoge las diferencias demogréficas, clinicas, analiticas y radioldgicas entre los
pacientes diagnosticados virolégicamente de infeccion por COVID-19 y los negativos.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en la
disnea y la hipoxemia, pero si en el resto de variables, incluido el contacto

epidemiologico (tabla 1).
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7.2. Validez y seguridad diagnostica
En la tabla 2 se recogen los datos de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y RVP. La
sensibilidad de los criterios clinicos para el diagndstico de COVID-19 fue del 64,3%
con una especificidad del 70,7%. La combinacion de las variables analiticas obtuvo una
AUC de 0,837 (IC95%: 0,791-0,883, p <0,001) cuando estaban presentes >5 de los
criterios analiticos, con una sensibilidad del 63.5% y especificidad del 86.9%. En el
analisis por separado de las variables analiticas, la que obtuvo una mayor AUC fue la
ferritina, pero el resto presentaron AUC bajas (figura 1). La sensibilidad de los criterios
radiologicos para el diagnostico de COVID-19 fue de 81,7% y la especificidad de
84,3%.
En conjunto, al combinar los criterios clinicos, analiticos y radiologicos el AUC fue de
0,869 (IC 95%: 0,825-0,912, p <0,001) (figura 2), estableciendo un punto de corte

Optimo en >2 criterios, con una sensibilidad del 73,0% y especificidad del 89,9%.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas, analiticas y radiologicas de los pacientes incluidos en el
estudio.

RT-PCR positiva RT-PCR negativa p-valor
N\N=115) (N=198)
Edad (afios), X+DE 66+17 7117 0,006
Género (varoén), n(%) 71 (61,7) 98 (49,5) 0,036
Variables clinicas
Disnea, n(%) 53 (46,1) 114 (57,6) 0,050
Tos, n(%) 80 (69,6) 83 (41,9) <0,001
Fiebre, n(%) 87 (75,7) 78 (39.4) <0,001
Astenia, n(%) 26 (22,6) 22 (11,1) 0,006
Artromialgias, n(%) 20 (17,4 16 (8,1) 0,013
Hipoxemia, n(%) 35(30,4) 71 (35,9) 0,32
Anosmia/ageusia, n(%) 22 (19,1) 52,5 <0,001
Variables analiticas
Ferritina > 381 ug/L 85 (73,9) 63 (31,8) <0,001
LDH > 237 U/L 85 (73,9) 93 (47,0) <0,001
Dimero-D < 1.31 pg/mL 93 (80,9) 107 (54,0) <0,001
Linfocitos < 1440 /uLL 93 (80,9) 131 (66,2) 0,005
Procalcitonina < 0,24 ng/mL 195 (82,6) 124 (62,6) <0,001
PCR > 1.9 mg/dL 100 (87,0) 134 (67,7) <0,001
Radiografia compatible 94 (81,7) 31 (15,7) <0,001
Contacto epidemiologico 42 (36,5) 13 (6,6) <0,001

DE: desviacion estandar; X: media
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Figura 1. Curvas ROC de los parametros analiticos seleccionados. De izquierda a derecha y de arriba

abajo: proteina C reactiva, lactato deshidrogenasa, ferritina, procalcitonina, linfocitos, dimero D.

Proteina C reactiva Lactato deshidrogenasa (LDH) Ferritina
Curva COR o Curva COR ™ Curva COR
08 08
s
J,
.g 06 .g 06
3 = {
1) “
£ <
& oa & 04
0,2 f 02
/ AUC = 0.580 AUC = 0.628 AUC = 0.729
ya 1C95% 0.516-0.643 / 1C95% 0.565-0.690 1C95% 0.669-0.788
X 0,0 4% 0,0
00 0.2 04 06 08 1,0 0,0 0.2 04 06 08 10 00 0.2 04 06 08 1,0
1 - Especificidad 1 - Especificidad 1 - Especificidad
Procalcitonina Linfocitos Dimero D
Curva COR o Curva COR o Curva COR
08 08
.g 06 .g 06
= 2
“ )
< <
& oa & o4
0.2 02
AUC = 0.572 f AUC = 0.549 ,/ AUC = 0.625
1C95% 0.509-0.636 g~ 1C95% 0.485-0.612 7 1C95% 0.563-0.688
X 0,0 “= 0,0
0,0 0,2 04 06 08 1,0 0,0 0.2 04 06 08 10 00 0.2 04 06 08 10
1 - Especificidad 1 - Especificidad 1 - Especificidad

Figura 2. Curva ROC de la combinacion de criterios clinicos, analiticos y radioldgicos.
Curva COR

10
038

06

Sensibilidad

04|

0,2

AUC = 0.869
1C95% 0.825-0.912

0,0
0,0 0.2 04 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

12



Tabla 2. Tablas cruzadas y analisis de sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razon de verosimilitud positiva.

_RT-PCR | gensibilidadt | Especificidad? VPP+ VPN# RVP
g\?illtll‘;; Tl\eﬁigg (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
Criterios Si 74 >8 643 70.7 56.1 77.4 22
clinicos* o " 20 (553-72,5) | (640-76,6) | (47.5-642) | (70,7-82.8) | (1,7-2.8)
Criterios Si 73 26 63.5 86.9 737 80.4 48
analiticos} 544-71,7) | (81.5-91.0) | (643-814) | (745-85.1) | (33-7,1)
No 4 172 (
Criterios E ad 31 817 843 752 88.3 5.
radiolégicos§ | 0 ] (73,7-87,7) | (78.6-888) | (67.0-81,9) | (83,5-926) | (3.7—7.3)
Criterios 4 o 7 73.0 89.9 80,8 85.2 72
combinadosy] | N = (643-803) | (849-934) | (722-87.2) | (79.7-89.4) | (4,7-11,1)

AUC: area bajo la curva; IC95%: intervalo de confianza al 95%; RVP: razon de verosimilitud positiva; RVN: razén de verosimilitud negativa; VPN: valor
predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

tValores expresados en %.

* Anosmia/ageusia o >3 de los siguientes: tos, disnea, fiebre, astenia, artromialgias o hipoxemia (definida por saturacion basal en Urgencias <93% o
portadores de oxigeno suplementario a su llegada).

i Criterios analiticos: >5 de los siguientes (ferritina > 381 pg/L, LDH > 237 U/L, dimero-D < 1,31 pg/mL, linfocitos < 1440 /uL, procalcitonina < 0,24
ng/mL, PCR > 1,9 mg/dL).

§Infiltrados bilaterales o areas de atenuacion en parches mal definidos.

Y[Cumple 2 o0 mas de los criterios previos.
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8. Discusion, analisis e interpretacion de resultados
Una aproximacion fiable al diagnostico virologico de COVID-19 es posible mediante la
combinacion de criterios analiticos, clinicos y radiologicos. De forma desglosada, la
presencia de alteraciones radiologicas compatibles fue la prueba més sensible, como ha
sido descrito en otros estudios'®. Tanto de forma independiente como combinada, los
criterios establecidos obtuvieron VPNs elevados, lo que hace especialmente til su
aplicacion en caso de una primera RT-PCR negativa, pudiendo evitar la necesidad de
repetirla. En nuestro estudio se solicitd una segunda RT-PCR a 123 de los 313
pacientes; de ellas 19 resultaron positivas y 16 de estos pacientes hubieran sido
clasificados como ““alta sospecha” (sensibilidad del 84,2%); de los 104 negativos
restantes, 89 hubieran sido clasificados como “baja sospecha” (especificidad del 85,6%)
y por lo tanto se podrian haber evitado. Los tres pacientes que hubieran sido clasificados
como baja sospecha y obtuvieron la segunda RT-PCR positiva eran una mujer de 71
afios con una neoplasia de pancreas estadio IV que ingreso6 por abscesos hepaticos
multiples y tos seca; un vardn de 55 afios trasplantado cardiaco que ingreso por su
condicidon de inmunosuprimido pero presentaba sintomas leves (tos y fiebre) sin
insuficiencia respiratoria, una condensacioén que ocupaba un unico lé6bulo pulmonar que
se describio como atipica para COVID-19 y antecedente de un contacto estrecho con un
paciente positivo; y un varon de 55 afos poco sintomatico (astenia y fiebre), con una
condensacion unilobar y aumento significativo de reactantes de fase aguda en la
analitica. Esto puede indicar que las sobreinfecciones bacterianas y los hallazgos
radioldgicos atipicos pueden confundir en la clasificacion de los pacientes mediante este
sistema de puntuacion. Seria necesario tener en cuenta también los antecedentes
epidemioldgicos en casos dudosos.
La disnea y la hipoxemia eran el sintoma y el signo que con mas frecuencia hacian
sospechar la COVID-19, y ambas eran condiciones muy frecuentes en los pacientes
negativos, cuyos destinos principales eran Medicina interna (que atiende
mayoritariamente un perfil de pacientes cronicos y pluripatoldgicos) y Neumologia.
Esto puede justificar que no se encontraran diferencias estadisticamente significativas
entre los positivos y negativos. Este hallazgo es comparable al de Huang et al’ respecto
a la fiebre, en el que no se encontr6 diferencias entre los positivos y el grupo control
cuyo principal diagndstico era neumonia bacteriana. De hecho, en otros scores
publicados no se han incluido variables clinicas por la poca precisién que aportan en el

diagnostico®.
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En nuestro estudio evaluamos una combinacion de variables clinicas, analiticas y
radiologicas que permitiria identificar pacientes con elevada sospecha de infeccion por
SARS-CoV-2 con el objetivo de: a) adecuar las medidas de aislamiento al ingreso en
momentos con elevada carga asistencial y bajos recursos, b) seleccionar quiénes se
beneficiarian de repetir la RT-PCR ante un resultado negativo y c) adecuar el
diagndstico y por tanto el tratamiento de los pacientes sin COVID lo antes posible. En
nuestro hospital la obtencion del resultado de la RT-PCR inicialmente suponia una
demora de entre 4 y 10 horas o incluso mas en momentos de desabastecimiento.
Actualmente estos problemas no son limitantes, por la inmediatez en la obtencion de los
resultados, y ademas también disponemos de la técnica de deteccion de antigeno!”. No
obstante, no podemos olvidar la no despreciable tasa de falsos negativos de la RT-PCR
(sensibilidad 70-90%)'#2° | especialmente cuando se realiza en muestras del tracto
respiratorio superior mas alla del séptimo dia’, por lo que la necesidad de repetir la RT-
PCR ante sospecha de un falso negativo sigue siendo un problema a dia de hoy. Otro
escenario en el que seria de utilidad implementar este tipo de herramientas son zonas

geograficas con menos recursos.

9. Consideraciones finales y conclusiones
En conclusion, la integracion de aspectos clinicos, analiticos y radiologicos es de
utilidad para clasificar a los pacientes con criterios de ingreso hospitalario en alta y baja
sospecha de COVID-19, siendo especialmente util por su sensibilidad la radiografia de
torax. Esto nos permitiria una rapida y mas eficiente gestion de las camas en aislamiento
hasta la confirmacion virologica, siendo especialmente relevante en situaciones de
elevada presion asistencial y escasez o saturacion de los recursos diagnosticos. De cara
a nuevas investigaciones, seria interesante plantear un estudio prospectivo para validar

esta herramienta.
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