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Introducción

La enfermedad por el SARS-CoV-2 (COVID-19) cau-
sante de la actual pandemia ha supuesto desde su ini-

cio un reto, no solo para los sistemas sanitarios, sino 
para toda la sociedad1,2. En este contexto, los servicios 
de emergencias prehospitalarios (SEMP) han sufrido un 
aumento de las llamadas entrantes en los centros coor-
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Objetivo. Derivar y validar una escala basada en variables recogidas durante la llamada a un centro coordinador de urgencias 
(CCU) que permita estratificar el riesgo de mortalidad a 2 días en pacientes con sospecha de enfermedad por COVID-19.

Método. Estudio multicéntrico retrospectivo que incluyó a los pacientes consecutivos $ 18 años durante 3 meses, ca-
talogados como caso sospechoso de COVID-19 después de la entrevista telefónica del CCU y que precisaron evacua-
ción. Se analizaron variables clínico-epidemiológicas, comorbilidades y resultado de muerte a los 2 días. Se derivó una 
escala con las variables categóricas asociadas de forma independiente con la mortalidad a 2 días mediante regresión 
logística, en la cohorte de derivación. La escala se validó mediante una cohorte de validación y otra de revalidación 
obtenida en una provincia distinta.

Resultados. Se incluyeron 2.320 pacientes (edad mediana 79 años, 49,8% mujeres). La mortalidad global fue del 
22,6% (376 casos en pacientes con SARS-CoV-2). El modelo incluyó edad, localización (zona rural como variable pro-
tectora), institucionalización, desaturación, roncus, taquipnea y alteración del nivel de conciencia. El área bajo la curva 
(ABC) para la mortalidad a 2 días fue de 0,763 (IC 95%: 0,725-0,802; p < 0,001). La mortalidad en los pacientes de 
alto riesgo (> 2,4 puntos) fue del 60%.

Conclusiones. La escala, derivada a través de información obtenida con datos del CCU, es aplicable a pacientes con 
sospecha de infección por COVID-19, estratifica el riesgo de mortalidad precoz (menos de 2 días) y puede ser una 
herramienta que ayude en la toma de decisiones, referidas a su evacuación, destino o vector de transporte.
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Mortality risk model for patients with suspected COVID-19 based 
on information available from an emergency dispatch center

Objective. To develop and validate a scale to stratify risk of 2-day mortality based on data collected during calls to an 
emergency dispatch center from patients with suspected coronavirus disease 2019 (COVID-19).

Methods. Retrospective multicenter study of consecutive patients over the age of 18 years with suspected COVID-19 
who were transported from home over the course of 3 months after telephone interviews with dispatchers. We 
analyzed clinical and epidemiologic variables and comorbidities in relation to death within 2 days of the call. Using 
data from the development cohort, we built a risk model by means of logistic regression analysis of categorical 
variables that were independently associated with 2-day mortality. The scale was validated first in a validation cohort 
in the same province and then in a cohort in a different province.

Results. A total of 2320 patients were included. The mean age was 79 years, and 49.8% were women. The overall 
2-day mortality rate was 22.6% (376 deaths of patients with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 
infection). The model included the following factors: age, location (rural location as a protective factor), 
institutionalization, desaturation, lung sounds (rhonchi), and altered mental status. The area under the receiver 
operating characteristic curve for death within 2 days was 0.763 (95% CI, 0.725–0.802; P < .001). Mortality in 
patients at high risk (more than 2.4 points on the scale) was 60%.

Conclusions. This risk scale derived from information available to an emergency dispatch center is applicable to 
patients with suspected COVID-19. It can stratify patients by risk of early death (within 2 days), possibly helping with 
decision making regarding whether to transport from home or what means of transport to use, and destination.
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dinadores de urgencias (CCU) por casos sospechosos 
de COVID-19 de forma precoz.

La puerta de entrada de los pacientes al sistema de 
salud ante enfermedades agudas es el teléfono de 
emergencias 1-1-2 y, en la actual pandemia, la comuni-
dad de Castilla y León implementó además el teléfono 
específico 900 222 000 para información sobre corona-
virus a la población. Con el incremento de casos de in-
fección hemos observado como los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) y los ingresos en plantas de 
hospitalización o unidades de cuidados intensivos (UCI) 
sufrían saturación. En este contexto, el incremento de 
demandas de ayuda al 1-1-2 y números específicos po-
dría utilizarse como indicador adelantado que avisa que 
la “ola” está por llegar a otros niveles asistenciales3,4. En 
ese sentido, los CCU han sido clave para establecer los 
casos más graves, y permitir así asignar los recursos sa-
nitarios más adecuados5,6.

La infección por SARS-CoV-2 está suponiendo un 
desafío desde todos los puntos de vista, siendo uno de 
ellos la valoración inicial sanitaria de la mayoría de los 
pacientes tanto afectados como con sospecha de infec-
ción. Dicha valoración se realiza sin un contacto físico 
con el paciente, lo que supone añadir mayor dificultad 
a la ya existente de por sí para detectar situaciones crí-
ticas en el contexto telemático7. Además, las caracterís-
ticas únicas de esta nueva enfermedad8 han hecho que 
las herramientas de predicción habituales en la valora-
ción del pronóstico de los pacientes infecciosos no se 
hayan podido validar de forma efectiva9,10.

Desde el inicio de la pandemia los CCU han estable-
cido diferentes modelos mediante el desarrollo de mé-
todos de triaje telefónico para ayudar en la toma de 
decisiones11-13, incluso con algún intento de elaborar es-
calas de gravedad específicas para la valoración telefó-
nica desde los servicios de atención primaria (AP) de los 
pacientes mediante el uso de paneles de expertos14,15. 
Sin embargo, no hemos encontrado ningún modelo de 
predicción del pronóstico que se haya desarrollado de 
forma específica con la información recibida en los 
CCU. Por tanto, el objetivo principal de este estudio ha 
sido derivar y validar una escala basada en variables re-
cogidas durante la llamada de asistencia a un CCU que 
permita estratificar el riesgo de mortalidad a 2 días en 
pacientes con sospecha de enfermedad por COVID-19.

Método

Ámbito de estudio y pacientes

Estudio observacional de cohorte retrospectivo mul-
ticéntrico realizado en las provincias de Salamanca y 
Valladolid. En el estudio participó el CCU de la Gerencia 
de Emergencias Sanitarias de Castilla y León, 7 unida-
des de soporte vital avanzado (USVA) y 38 unidades de 
soporte vital básico (USVB), que realizaron evacuaciones 
al Complejo Asistencial Universitario de Salamanca (in-
tegrado por los siguientes hospitales: Clínico, Virgen de 
la Vega, Los Montalvos y Virgen del Castañar), Hospital 

de Medina del Campo, Hospital Clínico Universitario y 
Hospital Río Hortega de Valladolid.

Entre el 15 de marzo y el 15 de junio de 2020, se 
incluyeron aquellos pacientes con 18 años o más aten-
didos consecutivamente que realizaron una llamada de 
asistencia urgente al CCU, y que tras la entrevista y 
evaluación por parte de un médico o enfermero regula-
dor se clasificó como paciente con sospecha de 
COVID-19 y fueron evacuados al SUH de referencia. Se 
excluyeron pacientes que no aceptaron el traslado y 
aquellos pacientes en los que no fue posible realizar el 
seguimiento.

Selección y recogida de las variables

La variable de resultado principal fue la muerte por 
cualquier causa en los primeros 2 días desde la primera 
atención por parte del SEMP, tanto dentro como fuera 
del hospital. Esta información se obtuvo mediante revi-
sión de la historia clínica electrónica en el programa 
Jimena (datos hospitalarios) o bien mediante consulta 
en Medora (datos de AP) en aquellos pacientes dados 
de alta antes de los 2 días. Para el enlace de los datos 
debía existir una coincidencia exacta de al menos 5 de 
los siguientes extractores: fecha, hora de llegada, códi-
go del incidente, filiación, sexo, edad, documento na-
cional de identidad o número de identificación personal 
en el sistema de salud.

Las covariables incluyeron información extraída de la 
aplicación de gestión de incidentes en el CCU. Las de-
mandas de asistencia se realizaron a través del teléfono 
1-1-2, a través de un número específico cuando la lla-
mada provenía de AP y en última instancia cuando el 
alertante contactaba con el sistema a través de la línea 
específica de atención para coronavirus de Castilla y 
León. Los operadores o gestores recogieron en primera 
instancia geolocalización, filiación, edad y sexo. A conti-
nuación, la llamada fue transferida a un médico o en-
fermero regulador, que mediante una entrevista clínica 
interrogó acerca de los signos y síntomas guía y deter-
minó si se trataba de un caso sospechoso de COVID-19 
(en el sistema informático se registró mediante la eti-
queta “@CORONAVIRUS”). Durante esta entrevista se 
recogieron las siguientes variables: anosmia, ageusia, 
disnea, tos, hemoptisis, taquipnea (frecuencia respirato-
ria mayor de 22 respiraciones por minuto), dolor costal, 
fiebre, cefalea, astenia, dolor precordial, síncope, dolor 
abdominal, diarrea, náuseas o vómitos, alteración del 
nivel de consciencia, clínica urinaria y además cuando 
la petición de traslado fue realizada por un médico de 
AP o de residencias de ancianos, se disponía de infor-
mación acerca de la desaturación (saturación de oxíge-
no menor del 90%), de la auscultación patológica (cre-
pitantes, roncus o sibilantes) y de la taquicardia 
(frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto) . 
Finalmente, cuando el caso precisó evacuación, se en-
vió el recurso más adecuado (USVB o USVA).

Mediante la revisión clínica electrónica a los 3 días 
del evento índice, un investigador asociado de cada 
hospital registró: positivos por SARS-CoV-2 (por la reac-
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ción en cadena de la polimerasa –RCP– positiva), ingre-
so o alta desde el SUH, necesidad de UCI y mortalidad 
(tanto intrahospitalaria como extrahospitalaria). De esta 
revisión también se extrajeron las variables de localiza-
ción rural o urbana, pacientes institucionalizados y an-
tecedentes patológicos para calcular el índice de co-
morbilidad de Charlson (ICC).

Análisis estadístico

Las variables categóricas se representaron mediante 
valor absoluto y porcentaje. A continuación, se realiza-
ron pruebas de normalidad en todas las variables cuan-
titativas (pruebas de Shapiro-Wilk y Lilliefors) dando 
como resultado distribuciones no normales, por lo que 
las variables cuantitativas se describieron como mediana 
y rango intercuartil (RIC) (percentil 25-75). Para el cál-
culo de la escala se utilizaron las siguientes variables: 
sexo, zona (rural o urbana), institucionalización, los sig-
nos y síntomas guía extraídos de la entrevista telefóni-
ca, el ICC y por último la edad, la cual se categorizó si-
guiendo los siguientes rangos etarios: # 49, 50-59, 
60-69, 70-79, $ 80 años. Para la caracterización de la 
muestra total y para demostrar la asociación entre cada 
variable independiente y la mortalidad, se realizó la 
prueba U de Mann-Whitney cuantitativas o la prueba 
de ji cuadrado.

Previo al cálculo de la escala y para poder realizar 
un análisis más robusto utilizando 3 cohortes (deriva-
ción, validación y revalidación, esta última de un centro 
distinto), se dividió la cohorte perteneciente a la provin-
cia de Valladolid de manera aleatoria en una cohorte de 
derivación (2 tercios) y una de validación (1 tercio), 
manteniendo la proporción de la variable resultado en 
ambas cohortes. En el caso de la cohorte de revalida-
ción, se utilizó la cohorte de la provincia de Salamanca 
en su totalidad.

El modelo de puntuación se obtuvo a partir de la 
selección de los coeficientes de ajuste obtenidos en el 
modelo multivariante de la regresión logística para la 
variable de resultado de mortalidad en 48 horas o más, 
tras una selección de variables empleando el algoritmo 
de selección de pasos hacia delante, seguido de una 
eliminación hacia atrás. Para ello se utilizó la función 
step de R, que utiliza el criterio de información de 
Akaike para la selección del modelo, el valor p de entra-
da y salida equivale a 0,15. En particular, se procedió 
de la siguiente forma: los coeficientes redondeados a 
enteros de la regresión logística correspondientes a los 
niveles de las variables categóricas significativas (valor 
de p < 0,05) tras la selección de pasos, se seleccionaron 
para formar el sistema de puntuación. El valor final de 
la escala se obtuvo a partir de la suma de la puntuación 
de cada paciente para cada variable.

La capacidad de discriminación de la escala se valo-
ró mediante el área bajo la curva (ABC) de la caracterís-
tica operativa del receptor (COR), calculando en cada 
caso el valor p del contraste de hipótesis. En los gráfi-
cos de las curvas COR se indica el intervalo de confian-
za (IC) al 95% obtenido mediante el remuestreo (boots-

trapping) de 2.000 real izaciones (sombreado). 
Finalmente, se calculó la especificidad, la sensibilidad, el 
valor predictivo positivo, el valor predictivo negativo, el 
coeficiente de probabilidad positiva y el coeficiente de 
probabilidad negativa de la escala obtenida para los va-
lores de corte finalmente seleccionados.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación con medicamentos (CEIm) del Área de 
Salud Valladolid Oeste (código PI 38-20). El comité 
otorgó una exención del requisito de obtener el con-
sentimiento informado de los participantes del estudio 
debido al uso de datos no identificados. En todo mo-
mento se han seguido los más altos estándares de se-
guridad, protegiendo la confidencialidad de los partici-
pantes, cumpliendo con la normativa nacional e 
internacional para el estudio en sujetos humanos inclui-
da en la Declaración de Helsinki de Investigación 
Biomédica.

Resultados

Durante el periodo del estudio se identificaron 2.540 
pacientes con sospecha de infección por SARS-CoV-2 en 
el CCU que precisaron evacuación al SUH. Se excluyeron 
23 casos por ser menores de edad, 16 casos de falleci-
mientos a la llegada de la ambulancia al incidente y 181 
pacientes en los que no fue posible realizar un enlace 
exacto de los datos, resultando una muestra final de 
2.320 pacientes. La edad mediana fue de 79 años (RIC: 
66-87), y hubo 1.156 mujeres (49,8%). La mortalidad a 
2 días fue del 22,6% (524 casos) y la tasa de positivos 
por SARS-CoV-2 del 52,6% (1.221 casos).

Los incidentes fueron en su mayoría en área urbana 
(1.360 casos, 58,6%), con una tasa de pacientes insti-
tucionalizados del 33,2% (771 casos) y evacuados en 
su casi totalidad en USVB 95,9% (2.226 evacuaciones). 
Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron dis-
nea (42,6%), fiebre (34%), desaturación (24,4%), alte-
ración del nivel de consciencia (15,3%), tos (14,9%) y 
astenia (14,8%). Precisaron ingreso un 73,1%, con in-
greso en UCI del 4,7% (110 casos). Las características 
clínico-epidemiológicas de los pacientes y las diferencias 
entre supervivientes y no supervivientes se muestran en 
la Tabla 1.

El modelo predictivo final incluyó: edad, localización 
(rural o urbana), institucionalización, desaturación, ron-
cus, taquipnea y alteración del nivel de consciencia 
como variables predictoras independientes de mortalidad 
en 48 horas o más (Tabla 2). La Figura 1 muestra la rela-
ción entre la puntuación de la escala y la probabilidad 
de fallecer en 48 horas para la cohorte de validación 
(Figura 1a) y para la cohorte de revalidación (Figura 1b). 
Cabe destacar que la categorización de los pacientes en 
riesgo bajo (# 1 puntos), intermedio (1,1-2,3 puntos) y 
alto ($ 2,4 puntos) se asocia en promedio para las 2 co-
hortes a una mortalidad a 2 días de < 4%, 28% y 
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> 60%, respectivamente. La validez predictiva del mode-
lo para la mortalidad en 48 horas de las 3 cohortes utili-
zadas se presenta en la Figura 2, con los siguientes valo-
res 0,716 (IC 95%: 0,679-0,752), 0,743 (IC 95%: 
0,696-0,790) y 0,763 (IC 95%: 0,725-0,802), respectiva-
mente para la cohorte de derivación (Figura 2a), valida-
ción (Figura 2b) y revalidación (Figura 2c) (p < 0,001 
para todas ellas). En la Tabla 3 se muestra la especifici-
dad, la sensibilidad, el valor predictivo positivo, el valor 
predictivo negativo, el coeficiente de probabilidad positi-
va y el coeficiente de probabilidad negativa de la escala 
obtenida.

Dado que el diagnóstico de COVID-19 puede condi-
cionar la mortalidad, adicionalmente, y con el fin de 
establecer la validez de la escala en pacientes positivos 
y negativos para SARS-CoV-2, se determinó mediante el 
mismo procedimiento el ABC-COR para la mortalidad 
en 48 horas de la escala para pacientes positivos: deri-
vación 0,739 (IC 95%: 0,692-0,786), validación 0,742 
(IC 95%: 0,677-0,806) y revalidación 0,771 (IC 95%: 
0,729-0,813) (p < 0,001 para todos los casos); y para 
pacientes negativos: derivación 0,731 (IC 95%: 0,675-
0,787), validación 0,687 (IC 95%: 0,606-0,768) y reva-

lidación 0,705 (IC 95%: 0,590-0,819) (p < 0,001 para 
todos los casos). Las características clínico-epidemiológi-
cas de los pacientes positivos y negativos por SARS-
CoV-2 y las diferencias entre supervivientes y no super-
vivientes se muestran en la Tabla 4.

Discusión

En el presente estudio se ha desarrollado y validado 
una escala capaz de identificar aquellos pacientes con sos-
pecha de infección por COVID-19 con mayor riesgo de 
muerte en menos de 48 horas, empleando solamente va-
riables obtenidas de una consulta telefónica de un CCU.

Según nuestros datos, aquellos pacientes con más 
de 70 años reciben una mayor puntuación en la escala, 
confirmando la asociación de la mortalidad por 
COVID-19 con los grupos de edad más avanzados16, 
aunque sin estar asociado a un mayor grado de comor-
bilidad, como podría esperarse. Si bien la edad por si 
sola se confirma como uno de los factores de riesgo in-
dependiente de mortalidad, es evidente que los pacien-
tes de estos grupos de población tienen una mayor dis-

Tabla 1. Características clínico-epidemiológicas de los pacientes con sospecha de COVID-19

Total
N = 2.320

n (%)

Supervivencia a las 48 horas

pSí
N = 1.796

n (%)

No
N = 524

n (%)
Epidemiología

Sexo mujer 1.156 (49,8) 913 (50,8) 243 (46,4) 0,721
Edad (años) [Mediana (RIC)] 79 (66-87) 77 (64-86) 85 (78-90) < 0,001
Zona urbana 1.360 (58,6) 1.045 (58,2) 315 (60,1) 0,430
Institucionalización: sí 771 (33,2) 500 (27,8) 271 (51,7) < 0,001
Tipo de ambulancia: USVB 2.226 (95,9) 1.724 (96,1) 502 (95,8) 0,847

Manifestaciones clínicas
Anosmia o ageusia 222 (9,6) 178 (9,9) 44 (8,4) 0,300
Disnea 989 (42,6) 718 (40) 271 (51,7) < 0,001
Desaturación 565 (24,4) 342 (19) 223 (42,6) < 0,001
Tos 345 (14,9) 261 (14,5) 84 (16) 0,397
Hemoptisis 57 (2,5) 41 (2,3) 16 (3,1) 0,316
Crepitantes 218 (9,4) 156 (8,7) 62 (11,8) 0,030
Roncus 82 (3,5) 50 (2,8) 32 (6,1) < 0,001
Sibilantes 40 (1,7) 36 (2) 4 (0,8) 0,055
Taquipnea 336 (14,5) 211 (11,7) 125 (23,9) < 0,001
Dolor costal 104 (4,5) 80 (4,5) 24 (4,6) 0,903
Fiebre 789 (34) 608 (33,9) 181 (34,5) 0,770
Cefalea 81 (3,5) 65 (3,6) 16 (3,1) 0,535
Astenia 344 (14,8) 272 (15,1) 72 (13,7) 0,426
Taquicardia 145 (6,3) 108 (6) 77 (7,1) 0,384
Dolor precordial 153 (6,6) 136 (7,6) 17 (3,2) < 0,001
Síncope 167 (7,2) 132 (7,3) 35 (6,7) 0,602
Dolor abdominal 119 (5,1) 105 (5,8) 14 (2,7) 0,004
Diarrea 167 (7,2) 141 (7,9) 26 (5) 0,024
Náuseas o vómitos 129 (5,6) 114 (6,3) 15 (2,9) 0,002
Alteración NC 354 (15,3) 216 (12) 138 (26,3) < 0,001
Clínica urinaria 129 (5,6) 101 (5,6) 28 (5,3) 0,806

Seguimiento hospitalario
SARS-CoV-2 positivo 1.221 (52,6) 845 (47) 376 (71,8) < 0,001
Ingreso 1.697 (73,1) 1.191 (66,3) 506 (96,6) < 0,001
Unidad de cuidados intensivos 110 (4,7) 60 (3,3) 50 (9,5) < 0,001
Índice de comorbilidad de Charlson (puntos) [Mediana (RIC)] 2 (0-3) 1 (0-3) 2 (1-4) 0,001

USVB: unidad de soporte vital básico; NC: nivel de consciencia.
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capacidad y dependencia17. Desde el inicio de la 
pandemia se ha asociado la mortalidad al vivir en insti-
tuciones cerradas, que es otro de los factores de riesgo 
presente en los pacientes de mayor edad. Este hecho 
hace que las personas que viven en este tipo de cen-
tros, en comparación con los ancianos que viven en sus 
domicilios, tienen una probabilidad 5 veces mayor de 
morir por COVID-1918,19, debido en gran medida a la 
concentración de personas en espacios cerrados, la ex-
posición de los convivientes con los trabajadores poten-
cialmente infectados y la dificultad en muchos casos de 
mantener el distanciamiento social20.

En cuanto a los signos y síntomas analizados se ob-
serva que las alteraciones respiratorias, como la desatu-
ración de oxígeno y presentar roncus en la auscultación 
pulmonar, se asociaron de forma independiente con un 
mal pronóstico a corto plazo. En relación con estos ha-
llazgos, se ha observado que la alteración en la auscul-
tación pulmonar como la presencia de crepitantes se ha 
asociado con la mortalidad hospitalaria21, lo que hace 
pensar que la aparición de roncus puede asociarse con 
una mortalidad a corto plazo y la presencia de crepitan-
tes con la mortalidad a largo plazo. Lo que sí es eviden-
te que las alteraciones en la auscultación pulmonar 

pueden significar un peor pronóstico en este tipo de 
pacientes10,22.

Los otros 2 parámetros que se asocian con una ma-
yor mortalidad son la taquipnea y el bajo nivel de cons-
ciencia, los cuales clásicamente forman parte de dife-
rentes escalas de valoración del riesgo de los pacientes, 
como por ejemplo en las escalas de riesgo temprano, 
en las que tanto las alteraciones de la frecuencia respi-
ratoria, la alteración del nivel de consciencia y la men-
cionada desaturación de oxígeno puntúan en la mayo-
ría de ellas23-25. El único factor protector obtenido en el 
desarrollo de la escala es el de vivir en zonas rurales, lo 
cual ha sido descrito26,27, lo que apoyaría la teoría, pro-
puesta en los inicios de la pandemia por COVID-19, 
que vivir en una zona rural ha podido generar una pro-
tección frente a la infección, que se podría atribuir tan-
to al distanciamiento social existente en estas áreas 
geográficas, como a su baja densidad de población.

La escala de riesgo obtenida mostró una capacidad 
de discriminación muy aceptable en el grupo de deriva-
ción, que incluso mejoró ligeramente en los 2 grupos 
de validación en los que ha sido probada. Es destacable 
que el grupo de revalidación se ha realizado sobre una 
población de una provincia diferente y el ABC obtenido 
es incluso algo mejor. Este poder discriminativo es simi-
lar a lo obtenido por otras escalas de valoración telefó-
nica en enfermedades más conocidas como el síndrome 
coronario agudo28, lo que indica que este tipo de herra-
mientas puede ser muy útil para disminuir la incerti-
dumbre que genera la consulta telefónica29. Además, 
esta es la única escala que se ha obtenido de forma es-
pecífica para la valoración a distancia de los pacientes 
con sospecha de infección por COVID-19 de forma te-
lefónica y creemos que puede tener mucha utilidad en 
el uso diario de este tipo de pacientes.

Esta escala se ha demostrado útil no solo en pacien-
tes con sospecha de infección por COVID-19, sino tam-
bién entre los pacientes en los que se confirmó la infec-
ción por el SARS-CoV-2 en el hospital. Por ello, que el 
modelo derivado y la subsiguiente escala son una bue-

Tabla 2. Predictores independientes de mortalidad a 2 días 
identificados en el análisis multivariable y puntuación asignada 
en el modelo

Variable
Coeficiente 

(Error 
estándar)

OR (IC 95%) p Puntos

Edad (69-79 años) 1,38 (0,54) 3,97 (1,75-10,9) 0,011 1,4
Edad $ 80 años 1,49 (0,53) 4,43 (1,99-12,4) 0,005 1,5
Zona rural –0,62 (0,17) 0,53 (0,40-0,71) < 0,001 –0,6
Institucionalización 0,56 (0,18) 1,75 (1,30-2,34) 0,001 0,6
Desaturación (< 90%) 0,71 (0,18) 2,02 (1,50-2,72) < 0,001 0,7
Roncus 0,98 (0,38) 2,68 (1,42-5,01) 0,009 1
Taquipnea > 22 rpm 0,54 (0,23) 1,71 (1,17-2,48) 0,017 0,5
Alteración nivel 
consciencia 0,48 (0,21) 1,62 (1,15-2,27) 0,019 0,5

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

Figura 1. Probabilidad de muerte en función del valor de la escala para la mortalidad en menos de 48 horas. (A) Cohorte de valida-
ción, (B) Cohorte de revalidación.
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na herramienta no solo para los pacientes con sospe-
chas de infección por COVID-19, sino también para los 
pacientes que realmente padecen la infección por 
COVID-19. Con el desarrollo de la pandemia, el acceso 
cada vez más frecuente a las pruebas de detección mo-
lecular o el uso masivo de pruebas de antígenos han 
propiciado que desde AP e incluso por parte de los 
SEMP30 muchos pacientes ya son trasladados con el 
diagnóstico confirmado, lo que puede conferir mayor 
utilidad a la escala.

El hecho de tener una herramienta capaz de carac-
terizar el riesgo de muerte precoz en las categorías 

bajo, intermedio y alto para los pacientes valorados por 
los CCU, tanto con sospecha de infección como con in-
fección confirmada por SARS-CoV-2 , sería de gran utili-
dad para mantener el rendimiento y la calidad del ser-
vicio3.  El  r iesgo bajo mantiene una excelente 
sensibilidad tanto en el global de los pacientes como en 
los pacientes con infección por SARS-CoV-2, lo que per-
mite discriminar a los pacientes más leves de forma 
muy segura, algo que siempre persiguen este tipo de 
escalas en el ámbito de las urgencias31,32.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. En 
primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo, lo 
que ha podido significar la pérdida de algunos signos 
y síntomas que se han demostrado importantes con el 
curso de la enfermedad y el conocimiento adquirido a 
nivel clínico día a día, lo que justifica la baja prevalen-
cia de alguno de ellos. De igual modo, algunas mani-
festaciones clínicas (taquicardia, saturación de oxígeno 
basal menor del 90% y auscultación pulmonar anor-
mal) solo fue posible evaluarlas cuando en la escena 
había un médico, lo que consideramos puede ser un 
sesgo de información. Segundo, si bien el estudio se 
ha realizado en 2 provincias diferentes, ambas poseen 
poblaciones muy homogéneas y equiparables, por lo 
que sería necesario hacer una validación con datos 
provenientes de entornos más diferentes. Sin embar-
go, creemos que en general la población española no 
puede diferir mucho desde un punto de vista epide-
miológico a los grupos analizados, por lo que para 
minimizar el posible sesgo se ha realizado una valida-
ción y revalidación en cohortes diferentes. Por otro 
lado, no se dispone de información en cuanto a la si-
tuación de la limitación de esfuerzo terapéutico o si-
tuación paliativa o terminal de los pacientes, lo que 
también ha podido interferir en la valoración telefóni-
ca de los pacientes. Por último, el uso de valores no 
enteros tanto para los rangos como para la puntua-
ción de la escala puede, en cierto modo, dificultar su 
uso. En este sentido, se está diseñando una aplicación 
web para poder automatizar su uso y facilitar su ex-
portación a la práctica clínica una vez validada.

Tabla 3. Rendimiento diagnóstico de la escala para sus 
distintas categorías

Bajo
(# 1 puntos)

(IC 95%)

Intermedio
(1,1-2,3 puntos)

(IC 95%)

Alto
($ 2,4 puntos)

(IC 95%)
Global
Es (%) 279 (22-32) 64 (54-73) 97 (95-98)
Se (%) 98 (94-100) 67 (57-76) 12 (7-17)
VPP (%) 25 (23-25) 33 (29-36) 67 (58-74)
VPN (%) 98 (96-99) 90 (88-91) 82 (81-83)
CPP 1,35 (1,28-1,41) 2,08 (1,76-2,4) 6,35 (5,23-7,47)
CPN 0,06 (0-0,13) 0,47 (0,39-0,56) 0,90 (0,86-0,94)
SARS-CoV-2 negativo
Es (%) 25 (20-30) 63 (53-73) 98 (96-99)
Se (%) 97 (94-99) 58 (47-68) 8 (3-13)
VPP (%) 17 (15-17) 21 (18-23) 47 (35-57)
VPN (%) 99 (97-99) 91 (90-92) 88 (87-88)
CPP 1,30 (1,24-1,36) 1,74 (1,43-2,05) 4,98 (3,99-5,97)
CPN 0,08 (0,01-0,16) 0,63 (0,54-0,72) 0,93 (0,89-0,97)
SARS-CoV-2 positivo
Es (%) 32 (27-36) 61 (51-71) 96 (94-98)
Se (%) 96 (93-98) 70 (59-80) 13 (7-18)
VPP (%) 35 (33-36) 42 (39-45) 63 (58-68)
VPN (%) 96 (93-97) 85 (82-87) 74 (73-75)
CPP 1,41 (1,35-1,47) 1,97 (1,71-2,21) 5,25 (3,93-6,57)
CPN 0,11 (0,06-0,17) 0,45 (0,36-0,54) 0,90 (0,86-0,93)
Se: sensibilidad; Es: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: 
valor predictivo negativo; CPP: cociente de probabilidad positivo; CPN: 
cociente de probabilidad negativo; IC 95%: intervalo de confianza al 
95%.

Figura 2. Área bajo la curva (AUC) y su intervalo de confianza del 95% para la mortalidad en menos de 48 horas.
(A) Cohorte de derivación, B) Cohorte de validación y (C) Cohorte de revalidación. La línea en negrita muestra el valor de la curva 
de la característica operativa del receptor y el sombreado es el resultado de 2.000 remuestreos.
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En conclusión, el aumento de las llamadas y el co-
lapso del sistema que ha supuesto la pandemia por el 
SARS-CoV-2 hacen que sea fundamental optimizar los 
recursos disponibles. Mediante esta herramienta los 
profesionales del CCU podrían discernir de forma muy 
rápida y efectiva el riesgo real a corto plazo de los pa-
cientes, y de esta manera los casos con riesgo bajo po-
drían ser manejados de forma ambulatoria o bien me-
diante recursos más limitados y, en los casos de riesgo 
medio y sobre todo riesgo alto, valorar el traslado de 
forma inmediata con recursos más avanzados.
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