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RESUMEN 

Introducción: Varios estudios encuentran que el paciente COVID-19 que reingresa tiene 
un perfil clínico con mayor comorbilidad 

Objetivo: Conocer si el perfil clínico de los pacientes hospitalizados con COVID-19 que 
precisan de un nuevo ingreso en nuestro hospital es diferente al del paciente COVID-19 
que no precisa reingreso  

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo que estudia 94  
pacientes ingresados por COVID-19 en el hospital Marqués de Valdecilla (Santander) 
desde Marzo a Septiembre del 2020. 54 de ellos con un reingreso posterior y 40 controles 
que no reingresaron. Analizamos sus características epidemiológicas y clínicas, estancias 
medias, comorbilidad, variables diagnósticas y de tratamiento recibido, así como la 
mortalidad.  

Resultados: El 9,4% de los pacientes COVID-19 reingresaron (54/572). La media de edad 

de los pacientes reingresados fue similar a la de los controles (70 años vs. 67 años; 

p=0,36). El porcentaje de varones fue del 59% frente al 57% (p=0,51). La estancia 

hospitalaria fue de 10,5 días (14,9) para los reingresados y 12,3 días para los controles (p= 

0,58) (tabla 1).  La comorbilidad fue mayor en los paciente reingresados (6,5 vs. 4,8; p= 

0,04). El 90% de los casos y el 77% de los controles tenían comorbilidad alta (p=0,09). El 

análisis de las enfermedades recogidas en la clasificación no muestra diferencia 

significativas entre los grupos. No hubo diferencias en el porcentaje de pacientes con 

infiltrados pulmonares. El  7,5% de los pacientes en ambos grupos fueron trasladados a la 

UCI.  La media de días hasta el reingreso fue de 80 (19 días).  

Los diagnósticos al alta en el reingreso fueron: enfermedades respiratorias (30%), genito-

urinarias (26%), digestivas en el 24(%) y cardiovasculares (22%). 

Conclusiones: La comorbilidad de los pacientes COVID-19 reingresados es alta. Las 

enfermedades respiratorias (descompensación de EPOC) y las genitourinarias 

(descompensación de la I. renal) son las primeras causas del reingreso en estos pacientes.   
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ABSTRACT 

Introduction: Several studies find that the COVID-19 patient who is readmitted has a 

clinical profile with greater comorbidity. 

Objective: to recognise if the clinical profile of hospitalized patients with COVID-19 who 

require a new admission to our hospital is different from that COVID-19 patient who does 

not require readmission. 

Material and methods: This is a retrospective observational study that studies 94 patients 

admitted for COVID-19 at the Marqués de Valdecilla hospital (Santander) from March to 

September 2020. 54 of them with a subsequent readmission and 40 controls that did not 

re-entered. We analyzed their epidemiological and clinical characteristics, mean stays, 

comorbidity, diagnostic variables and treatment received, as well as mortality. 

Results: 9.4% of COVID-19 patients were readmitted (54/572). The mean age of the 

readmitted patients was similar to that of the controls (70 years vs. 67 years; p = 0.36). 

The percentage of males was 59% versus 57% (p = 0.51). The hospital stay was 10.5 days 

(14.9) for the readmissions and 12.3 days for the controls (p = 0.58) (Table 1). Comorbidity 

was higher in readmission patients (6.5 vs. 4.8; p = 0.04). 90% of the cases and 77% of the 

controls had high comorbidity (p = 0.09). The analysis of the diseases included in the 

classification does not show a significant difference between the groups. There were no 

differences in the percentage of patients with pulmonary infiltrates. 7.5% of the patients 

in both groups were transferred to the ICU. The mean number of days until readmission 

was 80 (19 days). 

The diagnoses at discharge at readmission were: respiratory diseases (30%), genito-

urinary (26%), digestive diseases in 24 (%) and cardiovascular (22%). 

Conclusions: The comorbidity of re-admitted COVID-19 patients is high. Respiratory 

diseases (COPD decompensation) and genitourinary diseases (renal I. decompensation) 

are the first causes of readmission in these patients. 

Keywords: readmission, hospitalized, COVID-19 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
1.1 ASPECTOS GENERALES DE LA COVID-19 

Los coronavirus son importantes patógenos humanos y animales. A finales de 2019, se 

identificó un nuevo coronavirus como la causa de un grupo de casos de neumonía en 

Wuhan, una ciudad en la provincia china de Hubei. En febrero de 2020, la Organización 

Mundial de la Salud designó la enfermedad COVID-19, que significa enfermedad por 

coronavirus 2019. El virus que causa COVID-19 se denomina, desde entonces, coronavirus 

2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2).  A día 31 de Marzo del 2020, ya 

sólo en Europa se sumaban 395.504 casos confirmados y 26.959 muertes, mientras a nivel 

mundial las cifras ascendían a 777.798 casos y 37.272 muertes. En Cantabria se han 

recogido 19.109 casos acumulados y 396 fallecimientos a lo largo de todo el 2020 (1).  

En el momento actual, la situación epidemiológica de España se sitúa en 3,604.799 casos 

confirmados y 79.339 defunciones registradas según las actualizaciones del Centro de 

Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias. Según datos actuales,  Cantabria recoge 

unas cifras de 31.567 casos acumulados y  569 fallecimientos (2,3).   

Gráfico 1 

 

 
Mapa1. Situación epidemiológica de Cantabria a día 06/06/21 
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SARS-COV-2: Estructura molecular 

El SARS-CoV-2 se trata de un virus envuelto con cápside helicoidal y con una 

nucleocápside proteica “N”+ARN. La secuenciación del genoma completo (tamaño de 30 

kb) y el análisis filogénico indicaron que el coronavirus que causa COVID-19 es un 

betacoronavirus en el mismo subgénero que el virus del síndrome respiratorio agudo 

severo (SARS). 

La estructura de la región del gen de unión al receptor es muy similar a la del coronavirus 

SARS, y se ha demostrado que el virus usa el mismo receptor: la enzima convertidora de 

angiotensina 2 (ACE2), para la entrada celular (4).  

Gráfico 2                                                                                                 

 

 

 

 
 

 

 

Aspectos clínicos de la COVID-19 

Se cree que el período de incubación del SARS-CoV-2 se produce dentro de los 14 días 

posteriores a la exposición, y la mayoría de los casos ocurren aproximadamente de cuatro 

a cinco días después. La neumonía parece ser la manifestación grave más frecuente de 

infección, caracterizada principalmente por fiebre, tos, disnea e infiltrados bilaterales en 

las imágenes de tórax. No hay características clínicas específicas que puedan distinguir de 

manera confiable COVID-19 de otras infecciones respiratorias virales y, al parecer, la 

fiebre podría no ser un hallazgo universal.  Otros síntomas menos comunes han incluido 

dolor de cabeza, dolor de garganta y rinorrea. Además de los síntomas respiratorios, 

también se han informado síntomas gastrointestinales (náuseas y diarrea) y, en algunos 

pacientes, pueden ser la forma de presentación (5). 

 

Pruebas diagnósticas 

En la actualidad el diagnóstico más fiable de la COVID-19 se basa en la prueba de la PCR 

(siglas en inglés de la Reacción en Cadena de la Polimerasa). En esta prueba se detecta el 

material genético del virus, si lo hay, en las personas.  Se realiza tomando una muestra  del 

interior de la nariz o la faringe, que se toma mediante la ayuda de un bastoncillo con una 
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rotunda de algodón en su punta. Si hay material genético del virus, la prueba es positiva 

(4). Otras pruebas son las serológicas. Si la amplificación de ácidos nucleicos (AAN) da 

resultado negativo en un paciente del que hay una firme sospecha de infección por SARS-

CoV-2, se pueden tomar muestras de suero emparejadas. Puede utilizarse una muestra 

obtenida en la fase aguda y otra en la fase de convalecencia, de dos a cuatro semanas 

más tarde, para determinar si se ha producido seroconversión o un aumento en los títulos 

de anticuerpos. Esas dos muestras se pueden utilizar de manera retrospectiva para 

determinar si la persona ha tenido COVID-19, especialmente cuando la infección no pudo 

ser detectada mediante pruebas de AAN.  

En la figura 1 se presenta el algoritmo de diagnóstico para los casos que requieren 

atención clínica y de los que se sospecha que tienen COVID-19 

 

Gráfico 3 

 
 

Mortalidad 

Según el último informe publicado por la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

(RENAVE), desde el inicio de la pandemia se han notificado en España 3.619.848 casos 

confirmados (dato registrado a 17 de Mayo 2021), 354.419 hospitalizaciones y 79.502 
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defunciones con COVID-19 (6), obteniendo una tasa de letalidad del 2,2%, situando a 

España como uno de los países con mayor tasa de muertos (7). 

El siguiente gráfico (gráfico 1) muestra la evolución del coronavirus en España desde 

marzo de 2020 hasta mayo de 2021 (7).  

Gráfico 4 

 
*Datos recogidos a día 17/05/21. Los datos pueden variar en función de las actualizaciones del 

Ministerio de Sanidad, CSSE (JHU) e Instituto de Salud Carlos III ISCIII. 

 

Mientras, en Cantabria, son 29.771 las personas confirmadas de coronavirus, una cifra 

que podemos considerar moderada comparada con la del resto de comunidades 

autónomas. En este momento hay 561 personas fallecidas por coronavirus, alcanzando 

una tasa de letalidad (fallecidos respecto a confirmados) del 1,88%.  

En el gráfico 2, al igual que el anterior, puede observarse la evolución de la mortalidad 

por coronavirus 19 en Cantabria, desde mayo 2020 a mayo 2021 (7) 
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Gráfico 5 

 

 
*Datos recogidos a día 15/05/21. Los datos pueden variar en función de las actualizaciones del 

Ministerio de Sanidad, CSSE (JHU) e Instituto de Salud Carlos III ISCIII. 

 

 

1.2 PERFIL CLINICO DEL PACIENTE CON COVID-19 HOSPITALIZADO 

 

En nuestro entorno se ha realizado un estudio de cohorte retrospectiva  en varios 

hospitales (SEMI-COVID-19 Network) que proporciona una gran cantidad de información 

detallada sobre la epidemiología, el curso clínico y el tratamiento recibido por 15.111 

pacientes hospitalizados de toda España. Esta serie señala una media de edad de 69,4 

años (rango 18-102 años), el 57,2% varones. Las comorbilidades más frecuentes fueron 

hipertensión arterial (50,9%), dislipemia (39,7%), obesidad (21,2%) y diabetes mellitus 

(19,4%), y las manifestaciones clínicas más habituales fiebre (84,2%), tos (73,5%), disnea 

(57,6%) y astenia (43,6%). Se objetivó neumonía o infiltrado intersticial en la radiología 

de tórax en el 86,8% (66,3 % bilaterales). Los hallazgos de laboratorio en el momento del 

ingreso muestran un notable descenso de linfocitos y niveles elevados de lactato 

deshidrogenasa (LDH), dímero-D y ferritina. 

En este trabajo se recogió una gran variedad de fármacos empleados. Los más frecuentes 

fueron la hidroxicloroquina (85,6%), Kaletra (lopinavir/ritonavir) (61,4%), betalactámicos 

(71,7%) y azitromicina (60,8%). Hay que tener en cuenta que el registro se realizó entre 

Marzo y Septiembre del 2020, cuando estos medicamentos eran empleados en el 

tratamiento de la enfermedad. Los fármacos inmunomoduladores también se usaron, 

como corticosteroides (35,2%) y tocilizumab (8,5%). Muchos pacientes requirieron 

soporte ventilatorio: cánulas nasales de alto flujo (8,0%), ventilación no invasiva con 

presión positiva (4,9%) o ventilación mecánica invasiva (6,6%). La complicación principal 
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fue el síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) con 4.980 pacientes afectados 

(33,1%), seguido de neumonía bacteriana (1.680 pacientes, 11,1%), y sepsis (937, 6,2%) 

(5). La tasa de reingresos en los primeros 30 días post alta fue del 3,9 % (573 pacientes). 

 

Otros trabajos internacionales han analizado el perfil clínico de los pacientes con COVID-

19 hospitalizados. Con frecuencia  describen que los reingresados tienen una mayor carga 

de comorbilidades, siempre citando las más frecuentes: hipertensión, diabetes, 

enfermedades cardiovasculares, EPOC, fallo cardiaco, obesidad.  Como ejemplo, 

mostramos algunas de las prevalencias de comorbilidad encontradas en los artículos 

revisados de China (9) y EE. UU (10). 

Gráfico 6. 

 

 CHINA 
(1741 pacientes) 

Hipertensión 29 % 

Diabetes Mellitus 12 % 

Enf. cardiovascular 7 % 

  

 

 EE. UU. 
(9504 pacientes) 

Diabetes Mellitus 27 % 

Obesidad 27 % 

EPOC 21% 

Fallo cardíaco 16 % 

 

Las causas más frecuentes de los reingresos mencionadas en los primeros estudios en 

China (9) fueron fiebre (27,3%), tos (54,5%) y debilidad (27,3%). Otras razones de 

readmisión incluyen dolor, alteración del estado mental, caídas, fiebre, infección de 

tejidos blandos, eventos trombóticos y síntomas gastrointestinales (8). 

 

Según un estudio retrospectivo (8) llevado a cabo por una gran red estatal de hospitales 

de Rhode Island (EE. UU) 19 de 279 pacientes COVID-19 (6,8%) reingresan dentro de los 

30 días posteriores al alta, con una mediana de edad de 58 años. Los reingresados 

tuvieron una mayor carga de comorbilidades que los no reingresados. Las principales 

enfermedades fueron: Hipertensión (68,4% frente a 44,1%, p 0,038), diabetes (57,9% 

frente a 32,2%, p 0,021), enfermedad pulmonar crónica - EPOC, asma- (57,9% frente a 

12,8%, p <0,001), enfermedad hepática (15,8% frente a 2,5%, p 0,001) y cáncer (21,1% 

frente a 7,2%, p 0,03). Otras comorbilidades como insuficiencia cardíaca, obesidad, 

insuficiencia renal y enfermedad mental no fueron diferentes. Las razones más comunes 

de reingreso, dentro de los 12 días posteriores al alta, fueron la dificultad respiratoria y 

los episodios trombóticos asociados a COVID-19, mientras que las readmisiones con más 

de 12 días fueron por exacerbaciones de enfermedades psiquiátricas y caídas. La duración 

de la estancia hospitalaria durante el reingreso fue mayor que durante el primer ingreso 

(8 días de media vs, los 6 del reingreso). Los pacientes readmitidos tuvieron una menor 

utilización de la UCI (10,5%) y una tasa de intubación (0%). En el momento de la 

readmisión, el 63% de los pacientes (12) fueron nuevamente positivos para el SARS-CoV-

2.  Se realizó radiografía de tórax en 16/19 (84,2%) pacientes, mientras que 3/19 se 
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sometieron a tomografía computarizada de tórax. Entre estos pacientes reingresados, 12 

casos tenían hallazgos típicos de COVID-19 en la TC de tórax o en las imágenes 

radiográficas.  

 

En consonancia con otro gran análisis retrospectivo realizado en Hubei, China, sobre el 

perfil, síntomas clínicos, resultados de laboratorio y radiológicos, se recoge que el 73% 

mujeres, con una edad media de 48 años. La primera estancia hospitalaria fue 

significativamente más larga que la segunda (22 días frente a 7 días en el reingreso). El 

intervalo de tiempo medio entre el primer alta y el segundo ingreso fue de 16,00 días. Un 

27% de los pacientes presentaba una enfermedad crónica común (de estos, 67% era 

diabetes mellitus y el otro 33% hipertensión arterial). Los principales síntomas en el 

reingreso fueron tos (54,5%), fiebre (27,3%) y debilidad (27,3%). En comparación con la 

primera hospitalización, hubo un aumento tanto en el recuento de glóbulos blancos como 

en el recuento de linfocitos (aún presentando siempre linfopenia propia de la COVID-19) 

y un descenso significativo tanto de la Proteína C Reactiva como la VSG (siempre altas en 

este contexto de infección). Las tomografías computarizadas de tórax de los pacientes 

reingresados mostraron una mejoría sustancial respecto al primer alta, cuyas opacidades 

se vieron completamente absorbidas en el reingreso. (9) 
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2. OBJETIVOS 
 

Los objetivos de este estudio están dirigidos a conocer las características clínicas y 

epidemiológicas de los pacientes con COVID-19 hospitalizados que precisan de un nuevo 

ingreso en nuestro hospital. En concreto:   

 

1. Describir el perfil clínico de los pacientes que reingresan tras una hospitalización 

por COVID-19. 

2. Conocer el grado de comorbilidad y los motivos del reingreso en estos pacientes. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

3.1. TIPO Y PERIODO DE ESTUDIO. 

Se trata de un estudio observacional retrospectivo en 572 pacientes ingresados por  

COVID-19, desde Marzo a Septiembre del 2020, en nuestro hospital (rango de edad de 

31-96 años, 60 % varones). 54 de ellos tuvieron un reingreso (9,4%) durante el periodo de 

estudio. Comparamos sus características clínicas con las de un grupo control de 40 

pacientes hospitalizados por COVID-19, que no precisaron reingreso ni fallecieron durante 

el mismo periodo de estudio, y que fueron seleccionados por edad y sexo.  

 

3.2. VARIABLES ESTUDIADAS. 

Se revisaron las historias clínicas de los 94 pacientes a estudio pertenecientes a los 

servicios de Medicina Interna,  Medicina Intensiva, Neumología e Infecciosas. Se 

registraron variables epidemiológicas y clínicas tanto en el primer ingreso como en el 

reingreso. Para ello, elaboramos unas hojas de recogida de datos donde se reflejan las 

siguientes variables:  

o Sexo (V/M). 

o Edad (años). 

o Fechas de primer ingreso y reingreso. 

o Estancia  hospitalaria en días. 

o Tiempo entre ingresos (días). 

o Índice de Charlson para determinar la comorbilidad al alta, detallando sus tres 

variantes: la numérica ajustada a la edad, la estratificada (se considera “ausencia 

de morbilidad” valores entre 0 y 1 puntos, “baja morbilidad” cuando el índice es 

de 2 puntos y “alta morbilidad” cuando este es igual o superior a 3 puntos) y la 

clasificación por enfermedades. 

o Diagnóstico al alta en los reingresados: Clasificación Internacional de las 

Enfermedades (CIE-10)(ver anexos). 

o Mortalidad a los 6 meses del alta. 

o Exploración física: temperatura (ºC) , tensión arterial (sistólica y diastólica, mmHg), 

frecuencias respiratoria (rpm), cardíaca (lpm)  y saturación de O2 (%). 

o Analíticas: dímero D (mg/l), ferritina (ng/ml), linfocitos (x109 /L) y reactantes de fase 

aguda VSG (mm/h) y proteína C reactiva (mg/l). 

o Diagnósticas radiológicas: radiografía de tórax (RX) y tomografía axial 

computarizada (TAC) y  presencia de infiltrados. 

o Estancia en UCI (n, %) 

o Oxigenoterapia: no precisa, oxígeno por gafas nasales (GN) o ventilación mecánica 

(VM) y oxígeno por intubación orotraqueal (IOT). 

o Medidas farmacológicas: Kaletra (ritonavir/lopinavir), metilprednisolona, 

hidroxicloriquina, Tocilizumab, azitromicina, ceftriaxona y levofloxacino. 
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3.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

Los datos se expresan con la media ± desviación estándar (DE). Se analizó la distribución 

de las variables cuantitativas con el test de Kolmogorov-Smirnov. Las variables 

cuantitativas se compararon con la T-Student o Mann-Whitney  y las cualitativas con Chi 

cuadrado (Chi²) o test de Fisher.  Para las pruebas de contraste de hipótesis, se consideró 

un valor de p<0,05 estadísticamente significativo. Se utilizó el programa estadístico SPSS 

(Stadistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA; versión 24) 
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4. RESULTADOS 
 

4.1 COMPARACION ENTRE AMBOS GRUPOS 

La comparación de las variables entre los dos grupos (reingresados y controles) 

corresponde al primer ingreso.  

La media de edad de los pacientes reingresados fue similar a la de los controles (70 años 

vs. 67 años; p=0,36). El porcentaje de varones fue del 59% frente al 57% (p=0,51). 

La estancia hospitalaria fue de 10,5 días (14,9) para los reingresados y 12,3 días para los 

controles (p= 0,58) (tabla 1).   

 

Tabla 1. Variables epidemiológicas. 

 REINGRESOS (N=54) CONTROLES (N=40) p 

Edad (años) 70 (16) 67 (14) 0,36 

Sexo n (%):   

Varón  

Mujer 

 

32 (59%) 

22 (41%) 

 

23 (57%) 

17 (42,5%) 

0,51 

Estancia hospitalaria en días 10,5 (14,9) 12,3 (12,2) 0,58 

Media (DE);  N (%). 

 

El estudio de comorbilidades en ambos grupos se muestra en la Tabla 2.  Analizando los 

resultados, se ve como una mayor comorbilidad en los paciente reingresados (6,5 vs. 4,8; 

p 0,04). La variante estratificada de la escala Charlson se muestra en la tabla. El 90% de 

los casos y el 77% de los controles tenían comorbilidad alta (p=0,09). El análisis de las 

enfermedades recogidas en la clasificación no muestra diferencia significativas entre los 

grupos (tabla 2).  

 

Tabla 2. Comorbilidad por la escala de Charlson.  

 REINGRESOS (N=54) CONTROLES (N=40) p 

Charlson ajustado a edad  6,5 ( 3,3) 4,8 ( 2,8) 0,04 

Charlson estratificado : 

-Ausencia (0-1 pts)  

-Baja ( 2 pts)  

-Alta (>= 3pts) 

 

4 (7,4 %) 

1 (1,9%) 

49 (90,7 %) 

 

4 (10 %) 

5 (12,5 %) 

31 (77,5 %) 

0,09 

Charlson por enfermedades: REINGRESOS CONTROLES p 

- Infarto Agudo Miocardio (IAM) 

- Insuficiencia Cardíaca (IC) 

- Enfermedad Arterial Periférica 

- ACVA 

- Demencia 

- Enf. Resp. Crónica (EPOC/Asma) 

3 (6%) 

19 (35%) 

7 (13%) 

5 (9%) 

14 (26%) 

16 (30%) 

2 (6%) 

8 (22%) 

5 (14%) 

2 (6 %) 

8 (22%) 

7 (19%) 

1,00 

0,24 

1,00 

0,70 

0,80 

0,33 
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- Enfermedad Tejido conectivo 

- Úlcera duodenal 

- Hepatopatía crónica leve 

- Diabetes Mellitus (DM) 

- Hemiplejia/paraplejia 

- Insuficiencia Renal Crónica 

- Complicaciones diabetes 

- Neoplasia sólida (s/mtx) 

- Leucemia 

- Linfoma 

- Hepatopatía Crón. moder./severa 

- Tumor sólido CON mtx 

- SIDA 

4 (7,5%) 

6 (11%) 

6 (11 %) 

16 (30%) 

5 (9%) 

5 (9%) 

4 (7,5%) 

16 (30%) 

2 (4%) 

2 (4%) 

1 (2%) 

3 (5,5%) 

0 (0%) 

7 (19%) 

4 (11%) 

3 (8 %) 

8 (22%) 

1 (3 %) 

3 (8%) 

4 (11%) 

6 (17%) 

0 (0 %) 

0 (0 %) 

0 (0%) 

1 (3%) 

0 (0%) 

0,11 

1,00 

0,73 

0,47 

0,39 

1,00 

0,71 

0,21 

0,51 

0,51 

1,00 

0,64 

1,00 

 

En cuanto al uso de fármacos durante el primer ingreso hospitalario vemos que los que 

reingresaron habían usado con menor frecuencia Kaletra, hidroxicloroquina  y 

levofloxacino (tabla 3)  

 

Tabla 3. Variables farmacológicas. 

 REINGRESOS 

 N=54 

CONTROLES 

 N=40 

p 

Kaletra 29 (55 %) 32 (80 %) 0,02 

Metilprednisolona 10 (18,5 %) 8 (20 %) 0,85 

Hidroxicloroquina 41 (76 %) 37 (92,5 %) 0,04 

Tocilizumab 2 (4 %) 6 (15 %) 0,07 

Azitromicina 33 (61 %) 30 (75 %) 0,19 

Ceftriaxona 33 (61 %) 31 (77,5 %) 0,12 

Levofloxacino 13 (24 %) 19 (47,5 %) 0,03 

 

En la Tabla 4 mostramos los datos de la exploración física en los dos grupos. La media de 

la temperatura  fue menor en los pacientes reingresados. 

  

Tabla 4. Constantes de la exploración física. Media (DE) 

 REINGRESOS 

N=54 

CONTROLES 

N=40 

p 

Temperatura (ºc) 37,8 (0,9) 38,2 (0,7) 0,03 

TAS (mmhg) 154 (25) 157 (24) 0,61 

TAD (mmhg) 84 (10) 86 (11) 0,30 

F. Respiratoria (rpm) 22 (7) 22 (8) 0,83 

F. Cardíaca (lpm) 98 (17) 93(12) 0,14 

SatO2 (%) 90 (6) 90 (6) 0,91 
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Recordamos que se trata de pacientes hospitalizados con neumonía por COVID-19. El 

estudio de las pruebas de imagen mostró un porcentaje similar de infiltrados pulmonares 

en la RX de tórax y el TAC (tabla 5).  

 

Tabla 5. Variables radiológicas. 

 REINGRESOS 

N=54 

CONTROLES 

N=40 

p 

RX tórax 51(96 %) 40 (100%) 0,50 

Infiltrados RX 36 (71 %) 32 (82 %) 0,23 

TAC 14(26 %) 5 (13 %) 0,19 

Infiltrados TAC 11(73 %) 4 (67 %) 0,76 

 

En cuanto a las variables analíticas vemos un comportamiento similar en ambos grupos 

sin diferencias claras  (Tabla 6). 

  

Tabla 6. Variables analíticas. 

 REINGRESOS 

 N=54 

CONTROLES 

 N=40 

p 

Dímero D (mg/L) 3211 (4636) 8537 (27797) 0,18 

Ferritina (ng/L) 1143 (2313) 842 (621) 0,44 

Linfocitos (x109/L) 0,993 (0,772) 0,764 (0,337) 0,08 

VSG (mm/h) 59 (29) 58(24) 0,88 

PCR* (mg/L) 9,9 (7,6) 13,7 (10) 0,66 

*PCR: proteína C reactiva. 

 

La necesidad de ingreso en UCI o de oxigenoterapia en ambos grupos se muestra en la 

tabla 7. El  7,5% de los pacientes en ambos grupos fueron trasladados a la UCI. Respecto 

al uso de oxigenoterapia se observa que 19 casos reingresados (35%) y 14 controles (35%) 

no precisaron aporte de oxígeno. De los que sí precisaron oxigenoterapia, 34 reingresados 

(97%) lo hicieron a través de gafas nasales (GN) o ventimask (VM) y tan sólo 1 persona 

(3%) requirió intubación orotraqueal (IOT). Dentro del grupo control, 23 personas (88%) 

recibieron aporte a través de gafas nasales (GN) o ventimask (VM) y 3 (12%) fueron 

intubadas (gráfico 3). 
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Tabla 7. 

 REINGRESOS 

 N=54 

CONTROLES 

 N=40 

p 

UCI 4 (7,5 %) 3  (7,5 %) 0,64 

No precisa O2 19 (35 %) 14 (34 %) 0,39 

O2 por GN o VM 34 (97 %) 23 (88 %) 0,22 

O2 por IOT 1 (3 %) 3  (12 %) 0,16 

 

 

 

Gráfico 7. 

 
 

 

 

  

97%
88%

3%
12%

R EIN G R ES OS C ON T R OL ES

OXIGENOTERAPIA

GN o VM IOT



 
 

 

19 

4.2. RESULTADOS EN EL GRUPO DE LOS REINGRESADOS 
 

Analizamos las características de los 54 pacientes que reingresaron. La media de días 

transcurridos desde la primera estancia en el hospital hasta el reingreso fue de 80 (19 

días).  

Los diagnósticos al alta del reingreso se detallan en la tabla 8 y gráfico 4. 

 

         Tabla 8. Diagnóstico al alta según la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE-10*). 

CIE  REINGRESOS 

1. Enf. Infecciosas 1 (2%) 

2.  Neoplasias 9 (17%) 

3. Enferm. Hematológicas 5 (9%) 

4. Endocrino-metabólicas 8 (15%) 

5. Psiquiátricas 7 (13%) 

6. Neurológicas  3 (5,5%) 

7. Oftalmológicas 0 (0%) 

8. ORL (otorrinolaringológicas) 0 (0%) 

9. Cardiovasculares 12 (22%) 

10. Respiratorias 16 (30%) 

11. Digestivas 13(24%) 

12. Dermatológicas 2 (4%) 

13. Reumatológicas 4 (7,5%) 

14. Genito-urinarias 14 (26%) 

15. Obstétricas 1(2%) 

16. Perinatales 0 (0%) 

17. Congénitas 0 (0%) 

18. Otros: hallazgos laboratorio 2 (4%) 

19. Traumat., envenam. y otros 5 (9%) 

20. Causas externas morbi-mortalidad 1 (2%) 

21. Contacto servicios salud 2 (4%) 

22. COVID-19 15 (28%) 

(*Ver subclasificación en ANEXOS) 
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Gráfico 8.   

 

 
Simplificando el gráfico, las CIE más destacadas fueron:  

- Enfermedades Respiratorias (16) 

- Covid-19 (recuento de 15 casos)  

- Enfermedades genitourinarias (14) 

- Enfermedades digestivas (13) 

- Enfermedades cardiovasculares (12) 

- Neoplasias (9)   

- Enfermedades endocrino-metabólicas (8) 

- Enfermedades psiquiátricas (7) 

 

Analizamos la prevalencia de las enfermedades en cada grupo.  

 

- E. Respiratorias (16 pacientes) las cuales se dividen en:  

 

EPOC: 6 casos 

Boncoespasmo: 3 casos  

TBC: 2 

Derrame pleural: 2 casos 

Fibrosis pulmonar 1 

Tos persistente: 1  
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Gráfico 9 

 

 

 

 

 

 
La más frecuente fue el EPOC (37,5%) seguida del broncoespasmos (18,8%),  y la TBC 

(12,5&). Un 12,5 % de los reingresados presentaron derrame pleural, el 6,5% fibrosis 

pulmonar y el 6,3% tos 

 

- Enfermedad por COVID-19 (15 pacientes) 

 

De este grupo de 15 personas con el diagnóstico al alta de COVID-19, 11 (20%) siguen 

presentando PCR + en el reingreso, bien por persistencia o evolución de la propia COVID-

19 ya pasada y otros 4 pacientes (8%) reingresan con repositivización tras PCR previas 

negativas.   

 

Gráfico 10 
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Nos centramos en esos 4 pacientes con REINFECCION. Sus diagnósticos al alta fueron:  

 

1) Vómitos autolimitados y COVID 19. 

2) ITU y neumonía COVID-19 

3) ITU por E.coli BLEE y neumonía COVID en evolución 

4) EPOC severo enfisematoso y COVID-19 asintomático (en espera de trasplante de pulmón 

y cancelado en dos ocasiones por PCR positivas) 

- Enfermedades genitourinarias: quedaron distribuidas de la siguiente manera: 

 
IRC/ERC reagudizada: 6 casos. 

ITU: 6 casos. 

RAO: 1. 

Fístula urinaria: 1.  

 

Gráfico 11 

 

 
 

6 pacientes (43% de las enfermedades genitourinarias) padecieron una reagudización 

de su insuficiencia renal crónica, otro 43% presentó una ITU durante el reingreso 

mientras un 7% experimentó una RAO y  7% una fístula urinaria. 

 

- Enfermedades digestivas se resumen en :
 

Hepatitis B: 2

ERGE: 2 

Gastritis: 2 

PseudoObstrucción intenstinal: 1 

Cirrosis OH: 1 

Diverticulitis: 1 

Colelitiasis: 1 

Gastroenteritis crónica: 1 

Vómitos autolimitados: 1 

Fecaloma: 1  
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Gráfico 12 

 
 

Un 15, 5% de los casos al alta tuvieron Hepatitis B, ERGE (reflujo gastroesofágico) y/o 

gastritis. El resto de patologías presentes en el gráfico de barras pertenecen 

individualmente a un 7,5% de los pacientes.  

 

- Enfermedades cardiovasculares: 

Cardiopatía isquémica crónica: 4 pacientes la padecen. 

Enfermedad arterial periférica: 3 casos con EAP. 

Aneurisma/disección aorta: 2 

Cor pulmonale: 1 

Dilatación auricular: 1 

Síncope cardiogénico: 1 

 

Gráfico 13. 
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Respecto a las enfermedades cardiovasculares, un 33% de los pacientes asocian una 

cardiopatía isquémica crónica, un 25% sobrellevan una enfermedad arterial periférica y  

un 16,5% padecen un aneurisma o disección de aorta. Tanto la dilatación auricular, el  

cor pulmonale como el síncope cardiogénico están vinculados, respectivamente, a un 

8% de los pacientes cardiópatas. 

 

Neoplasias (9 pacientes) 

 

En este apartado cabe resaltar el hecho de que los 9 pacientes con diagnóstico al alta de 

neoplasia tan solo una es una neoformación diagnosticada en el reingreso. Se trata de 

una neoplasia localizada en ángulo esplénico. 

El resto eran, previamente, ya conocidas al reingreso. 

 

Carcinoma epidermoide pulmón: 4 

personas. 

Adenoma paratiroideo: 1 

Adenocarcinoma gástrico: 1 

Neoformación ángulo esplénico: 1  

Neo cérvix: 1 

Glioblastoma: 1 caso.

 

 

Gráfico 14 

 
En este apartado observamos como el carcinoma epidermoide alcanza un valor de casi 

un 45% en este grupo de pacientes oncológicos. El resto de neoplasias se igualan en 

porcentaje de casos, obteniendo una cifra de 7,5% para cada una de ellas. 
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- Enfermedades endocrino-metabólicas: 

 

DM 2: 8 pacientes con DM. 

Dislipemia: 3  

HTA: 4 casos  

Patologías tiroides y paratiroides: 3 

Deshidratación hipernatrémica: 1 

 

Gráfico 15 

 

 

 

 

 

 

 
Agrupadas en las patologías más frecuentes, vemos cómo la diabetes es característica 

común en todos los reingresos, obteniendo una cifra redonda: 100% de los casos. 

Seguida de la hipertensión arterial que refleja un 50% de los casos. Tanto la dislipemia 

como patologías tiroideas son representadas, cada una, por un 37,5% de estos 

pacientes. 

 

- Enfermedades psiquiátricas: 

 

Demencia: 2 pacientes presentan demencia 

Alzheimer: 3 casos. 

Deterioro cognitivo: 7 

Trastorno adaptativo: 2 

Trastorno psicótico: 1 
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Gráfico 16  

 
 

Divididas en los trastornos más frecuentes, se analiza cómo un 100% de estos pacientes 

psiquiátricos sufre cierto grado de deterioro cognitivo, un 43% padece Alzheimer frente 

a un 28,8% tanto para los casos de demencia como el trastorno adaptativo y una persona 

sufre un trastorno psicótico, que se corresponde con un 14% respecto a estas 

enfermedades. 

 

Por otra parte la mortalidad en los reingresados fue 3/54 (5,6%), debido a: 

- EPOC descompensado 

- Perforación víscera hueca 

- Desconocido (no falleció en el hospital) 
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5. DISCUSIÓN 
 

Varios trabajos han analizado el perfil clínico de los pacientes que requieren un reingreso 

tras el alta por COVID-19 (8-10). En este trabajo encontramos que los pacientes 

hospitalizados por COVID-19 que precisan un reingreso tienen una mayor comorbilidad 

que aquellos que no reingresan. En concreto el 90% frente al 77% tuvieron comorbilidad 

alta. Encontramos un perfil clínico de paciente COVID-19 similar al descrito en el registro 

de la SEMI-COVID19 (5) con una media de edad similar, porcentaje de varones y estancia 

media hospitalaria. Según esta serie, la tasa de reingresos en los primeros 30 días 

posteriores alta fue del 3,9% (573 pacientes) mientras que la nuestra alcanzó el 9,4%, o 

sea 54 pacientes de los 572 ingresados por COVID-19 en nuestro centro sin embargo 

nuestro periodo de estudio fue de 7 meses. Según un estudio retrospectivo (8) llevado 

a cabo por una gran red estatal de hospitales de Rhode Island (EE.UU), 19 de los 279 

pacientes COVID-19 (6,8%) reingresaron dentro de los 30 días posteriores al alta, con 

una mediana de edad de 58 años. Los reingresados tuvieron una mayor carga de 

comorbilidades que los no reingresados, principalmente hipertensión (68,4% frente a 

44,1%, p 0,038), diabetes mellitus (57,9% frente a 32,2%, p 0,021), enfermedad 

pulmonar crónica (57,9% frente a 12,8%, p <0,001), enfermedad hepática (15,8% frente 

a 2,5%, p 0,001) y cáncer (21,1% frente a 7,2%, p 0,03). Nosotros encontramos que la 

insuficiencia cardiaca, las enfermedades respiratorias, la demencia y las neoplasias 

fueron los grupos de enfermedades más prevalentes. Otros trabajos en población China 

describen que los reingresados por COVID-19 tienen mayor comorbilidad sobre todo 

debida a hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, EPOC 

e insuficiencia cardiaca (9).  

En cuanto a las causas del reingreso en estos pacientes, algunos estudios encuentran la 

fiebre (27,3%), tos (54,5%) y debilidad (27,3%) (9), mientras que otros describen eventos 

trombóticos y síntomas gastrointestinales (8). Nosotros encontramos que las 

enfermedades respiratorias (descompensación de EPOC) y las genitourinarias 

(descompensación de la I. renal) fueron las causas más frecuentes de reingreso en estos 

pacientes.   

Nuestro estudio tiene limitaciones. Se trata de un estudio observacional que recoge 

datos solo de un centro hospitalario en los primeros meses de la pandemia no pudiendo 

sacar conclusiones de otros periodos. Sin embargo, parece que los pacientes COVID-19 

que reingresaron tuvieron una mayor comorbilidad, hecho a tener en cuenta a la hora 

de su manejo hospitalario.  
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8. ANEXOS 
 

- Escala Charlson (11): 
 

 
Para ajustar este índice a la edad se debe de sumar un punto por cada década de edad 
a partir de los 50 años. Es decir, 1 punto más si la edad es >50-59 años, +2 puntos si >60-
69 años, etc. Para la estratificación del Charlson se considera “ausencia de morbilidad” 
valores entre 0 y 1 puntos, “baja morbilidad” cuando el índice es de 2 puntos y “alta 
morbilidad” cuando este es igual o superior a 3 puntos. 
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- Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) (12): 
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