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Resumen

Objetivo. La escala SEMI-SCORE se ha validado para determinar el riesgo de insuficiencia
respiratoria en pacientes hospitalizados por COVID-19. Nuestro estudio pretende evaluar si la
escala es efectiva en pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 dados de alta desde un servicio

de urgencias hospitalario para predecir el reingreso y revisita.

Método. Cohorte retrospectiva de pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 dados de alta de

forma consecutiva desde el SUH de un hospital terciario, del 7 de enero al 17 de febrero de 2021,
donde aplicamos la escala SEMI-SCORE, con un punto de corte de 9 puntos para definir el riesgo
de ingreso o revisita. La variable de resultado principal fue la revisita con o sin reingreso

hospitalario tras los 30 dias de su alta desde el SUH.

Resultados. Se incluyeron 77 pacientes, con una edad mediana de 59 afios, 63,6 % hombres e
indice Charlson de 2. El 9,1 % tuvieron revisita a urgencias y en el 15,3 % se produjo un ingreso
hospitalario diferido. El riesgo relativo (RR) para revista de urgencias fue 0,46 (0,04-4,62, IC 95

%, p =0,452), y el RR para el reingreso hospitalario de 6,88 (1,20-39,49, IC 95 %, p < 0,005).

Conclusiones. La escala SEMI-SCORE es efectiva en determinar el riesgo de reingreso
hospitalario en pacientes dados de alta desde el SUH con neumonia por SARS-CoV-2, pero no es

util para valorar el riesgo de revisita a urgencias sin ingreso hospitalario diferido.

Palabras clave. Enfermedad por coronavirus 2019, COVID-19, SARS-CoV-2, factores de riesgo,

neumonia, servicio de urgencias, reingreso, insuficiencia respiratoria, score.



Abstract

Objective. The SEMI-score has been validated in order to asess the risk of respiratory failure in
admitted COVID patients. Our study aims to determine whether the scale is effective to predict
readmission or reconsultation in pneumonia patients due to SARS-COV-2 after release from an

emergency department (ED).

Methods. Retrospective cohort study of patients with pneumonia caused by SARS-CoV-2
discharged consecutively of ED of a tertiary hospital, from January 7th to February 17th 2021.
The SEMl-score s is applied with a cut off point of 9 points to asses the risk of readmission or
reconsultation. The main result variable was reconsultation with or without readmission 30 days

after discharge from the ED.

Results. Seventy-seven patients were included, average age being 59 years, 63.6% were male
and Charlson index 2 points. The 9.1% reconsulted in ED and 15.3% were readmitted inhospital.
Relative risk (RR) for ED reconsultation was 0,46 (0,04-4,62, IC 95 %, p =0,452) and RR of

readmission was 6,88 (1,20-39,49, IC 95 %, p < 0,005).

Conclusion. SEMI-score is effective to asess readmission in discharged patients on ED caused by

SARS-CoV-2 but it is not useful for reconsultation risk without deferred readmission.

Keywords. Coronavirus disease 2019, COVID-19, SARS-CoV-2, risk factors, pneumonia,

emergency department, readmision, respiratory failure, score.



Introduccidn, hipdtesis de trabajo y objetivos

En diciembre de 2019 comenzaron a registrarse una serie de casos de neumonia de causa
desconocida en la ciudad de Wuhan (China). Sin embargo, no fue hasta el 7 de enero de 2020
cuando las autoridades sanitarias chinas identificaran como agente causante del brote un nuevo
virus de la familia Coronaviridae, posteriormente denominado SARS-CoV-2. La enfermedad
causada por este nuevo virus se denomind por consenso internacional COVID-19. Este virus se
disemind rapidamente por todo el mundo, siendo reconocido por la Organizacidn Mundial de la
Salud (OMS) como una pandemia global el 11 de marzo de 2020. Desde entonces, los sistemas
de salud a nivel mundial se han enfrentado a grandes desafios tanto clinicos como logisticos
debido a la elevada morbi-mortalidad asociada a la enfermedad. Segun la European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC) se han notificado hasta la actualidad 482,227,744 casos
de COVID-19 y 6,130,303 millones de muertes en todo el mundo (1) . En Espaia, segun el
Ministerio de Sanidad, a 1 de abril de 2022, se han notificado un total de 11,551,574 casos, de

los cuales han fallecido 2,031,687 (2).

El espectro clinico de esta enfermedad en adultos es muy amplio; puede originar desde infeccion
asintomatica, enfermedad leve con manifestaciones clinicas como fiebre (hasta en el 90% de los
casos), sensacién de falta de aire (53-80%), o tos seca (60-86%), hasta enfermedad grave con
presencia de neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) o disfuncidn
multiorganica. Existen otros sintomas asociados a la COVID-19 aunque no son especificos de la
enfermedad y su valor predictivo para el diagndstico es incierto; algunos de ellos son: fatiga (38%),
mialgias (15-44%), erupcidn maculopapular (22%), disfunciones olfatorias y/o gustativas (64-80%),
y naduseas/vémitos o diarrea (15-39%) (3). Respecto a la gravedad de la enfermedad, segin un
estudio llevado a cabo en China con una cohorte de mas de 40,000 sujetos (4), alrededor del 80%
de las personas afectadas pertenecen a la categoria de riesgo leve-moderado, caracterizada por

sintomas leves como fiebre, tos o dolor de garganta; un 14% al grupo grave, caracterizado por



disnea, hipoxia o mas del 50 % de afectacidon pulmonar en las pruebas de imagen; y un 5% al grupo
critico con manifestaciones clinicas de SDRA, shock o disfuncién multiorgdnica. Estos porcentajes
pueden variar entre las distintas areas geograficas influenciados por condiciones concretas de

salud publica u otras cuestiones relacionadas con la raza (3) .

En las series occidentales se ha visto que durante el curso de la enfermedad van a requerir
hospitalizacién entre 6 y el 20% de los pacientes afectados, siendo la mortalidad global de estos
pacientes de en torno al 21%, con un marcado incremento con la edad. Ademads, segln estas
fuentes, sabemos que la mediana de edad de los pacientes hospitalizados por COVID-19 es de 69,4
afios, que un 57,2% son hombres, que el 61,4 % presenta elevada comorbilidad (Charlson > 3), que
un 16,5 % es dependiente para las actividades basicas de la vida diaria (Barthel > 60), y que hasta
un 33% desarrolla SDRA (5). Asimismo se han identificado ciertos parametros analiticos
relacionados con el estado inflamatorio de la enfermedad como factores de mal pronéstico: la
disminucion del recuento de linfocitos, y el aumento de la proteina C reactiva (PCR), lactato
deshidrogenasa (LDH), ferritinay dimero D (3,5-8). A pesar de todo ello, existe escasa evidencia en
cuanto a la evolucidn clinica de pacientes leves con alto riesgo o pacientes con neumonia y con
elevacion de marcadores analiticos e inflamatorios, tanto en el contexto de un ingreso hospitalario

o en el seguimiento ambulatorio (9,10).

Ademas del impacto que ha supuesto la pandemia en la salud de las personas afectadas con
COVID-19, es también importante destacar las consecuencias que ha tenido a otros niveles,
como en el institucional y para los profesionales sanitarios. A nivel institucional, a lo largo de las
distintas olas de la pandemia la demanda de camas hospitalarias ha superado la capacidad de
ingreso, dificultando la asistencia y tratamiento de otros pacientes con enfermedades graves, y
suponiendo ademas de un notable aumento del gasto sanitario. Asimismo, en aquellos casos en
los que la enfermedad se cronifica o se resuelve con secuelas, se precisa de una asistencia mas

alla del mero ingreso hospitalario que también se traduce en unos costes asociados (6,11-13).



Con respecto a los profesionales sanitarios, la pandemia ha supuesto un gran impacto en su
bienestar, ya que se han visto sometidos ademas de a una importante sobrecarga de trabajo, a
un riesgo para su salud; esto se ha visto traducido en distintos problemas de salud mental,

contagios e incluso muertes en los distintos colectivos (14,15).

Por todas estas cuestiones, desde la aparicién del SARS-CoV-2 se han llevado a cabo numerosos
estudios con el objetivo de determinar aquellos factores de riesgo asociados a cuadros clinicos
mas graves, para de algin modo predecir qué pacientes se beneficiardn de un tratamiento
intrahospitalario, o qué pacientes pueden ser manejados ambulatoriamente; esto supone un
punto clave en la toma de decisiones relacionadas con la necesidad de ingreso inicial, el momento
del alta, y el seguimiento clinico tras la misma. Algunos de los factores de riesgo identificados hasta
la fecha son: edad avanzada, género masculino y ciertas comorbilidades como hipertension
(50,9%), dislipemia (39,7%), obesidad (21,2%) y diabetes (19,4 %) entre otras, asociados a los
parametros analiticos inflamatorios de mal prondstico anteriormente resefiados. Las causas
comunes de reingreso que se han notificado hasta el momento son: empeoramiento de una
neumonia por SARS-CoV-2 previa, infeccién bacteriana, eventos tromboembdlicos venosos y

arteriales, e insuficiencia cardiaca o renal aguda (6,8).

A partir de la identificacion de factores de riesgo resefiados, se han desarrollado y aplicado hasta
la fecha diversas herramientas, cuyos objetivos se centran en detectar a los pacientes con mayor
riesgo de enfermar/ser hospitalizados una vez diagnosticados, o en predecir su prondstico, entre
otros (4,16-18). Sin embargo, tal y como muestra la literatura, existe controversia con la
aplicabilidad de escalas prondsticas utilizadas en neumonia bacteriana (PSI, CURB-65), o de
neumonia virica (MulBSTA) (19) o especificas en COVID (COVID-GRAM) (20) para la decision de
hospitalizacién de pacientes con COVID-19; aunque se ha evidenciado la utilidad y validez de estos
modelos de prediccidn especificos para respaldar la toma de decisiones, han sido reportados con

informacién limitada y deficiencias metodoldgicas con un alto riesgo de sesgo (4). El SEIMC



(Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica) - Score (18), validado en
poblacién espafiola, no tiene en consideracién la presencia de las comorbilidades que se han
relacionado con un peor curso de la enfermedad en los estudios descriptivos y que se incluyen en
la mayoria de los modelos de prediccién de prondstico publicados hasta la fecha. Por estos motivos

gueda limitada la aplicabilidad de estos modelos de prediccién en la practica actual.

La Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) ha propuesto un sistema de puntuacion (SEMI-
SCORE) que ha sido validado en poblacién espafiola, cuya aplicacion es rapida y sencilla (aplicable
“a pie de cama”), y que es capaz de discriminar precozmente y con gran precision entre los
pacientes hospitalizados por COVID-19, cuales tienen mayor riesgo de desarrollar insuficiencia
respiratoria, permitiendo de este modo proporcionar las medidas de manejo terapéutico mas
adecuadas haciendo un uso éptimo de los recursos disponibles (17,21). Sin embargo, no se conoce
hasta la fecha si la escala tiene capacidad de predecir la revisita al Servicio de Urgencias
Hospitalarias (SUH) con/sin ingreso de los pacientes de riesgo leve-moderado que son dados de
alta desde el mismo, considerandose este hecho una cuestion relevante debido que en torno a un
12% de pacientes con neumonia que son dados de alta reingresan/revisitan el SUH por un
empeoramiento del cuadro clinico relacionado con la infecciéon por SARS-CoV-2 (16), denotando
un fracaso en su manejo ambulatorio o bien una mala clasificacidn inicial de los mismos debido a
la progresién incierta de la enfermedad en estos casos, lo cual se traduce en un mayor gasto

asociado y en una prolongacion innecesaria del proceso asistencial.

Por ello, el presente trabajo pretende evaluar si la escala es efectiva para predecir
reingreso/revisita a urgencias en pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 que son dados de alta

desde un SUH.



Material y métodos

Disefio del estudio y pacientes

El estudio incluyé una cohorte retrospectiva de pacientes diagnosticados de infeccién por SARS-
CoV-2 (RT-PCR) en el servicio de urgencias hospitalarias (SUH) del Hospital General Universitario
Dr. Balmis de Alicante, entre el 7 de enero y el 17 de febrero de 2021, los cuales no cumplian los
criterios de ingreso establecidos por el centro pero que al alta presentaban neumonia. Estos
pacientes se encontraban en una categoria de riesgo leve-moderado segun la SEIMC- Score (5).
Este estudio siguid los criterios establecidos por la Declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial y las Normas de Buenas Practicas Clinicas de la Unién Europea, y obtuvo

aprobacién por parte del Comité de Etica del hospital con nimero de expediente (2020-8).

Seleccion de participantes

Los criterios de inclusion fueron pacientes: a) con diagndstico confirmado de COVID-19 en SUH;
b) con presencia de neumonia en ausencia de insuficiencia respiratoria, con o sin alteracion de
uno o varios marcadores analiticos de riesgo; c) dados de alta por el SUH y en control
ambulatorio por parte de la consulta de alta resolucidn a la que habian sido derivados en las
primeras 72 horas tras el alta de SUH. La confirmacidn de infeccién se realizé mediante prueba
de reaccién en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (PCR) para SARS-CoV-2 (RT-
PCR -COBAS 6800 System mediante Cobas SARS-CoV-2 gPCR Test (Roche Molecular Systems,
Branchburg, NJ, United States) en muestra de secreciones respiratorias recogidas mediante
aspirado nasofaringeo. La ausencia de insuficiencia respiratoria se definié como: frecuencia
respiratoria (FR) <22 respiraciones por minuto, saturacién basal de oxigeno en reposo 295% o
test de la marcha negativo (saturacién de oxigeno > al 94% tras caminar 50 metros en plano). La
neumonia se defini6 como la presencia de infiltrados alveolo-intersticiales radiolégicos

confirmados por el servicio de radiodiagndstico.
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Los criterios de exclusion fueron: intolerancia oral, gestantes, inmunosupresion severa
(trasplante de drgano sdlido o tejido hematopoyético en los seis meses anteriores), dificultad

para seguimiento ambulatorio o ausencia de soporte social adecuado.

Variables exploratorias e instrumento de medida

Las variables exploratorias fueron los datos demograficos, las comorbilidades subyacentes
(indice de comorbilidad de Charlson) y los resultados de laboratorio, los cuales se obtuvieron de
las historias clinicas electrénicas con cardcter retrospectivo. Las variables de laboratorio se
dicotomizaron, segun puntos de corte establecidos por relevancia clinica o en su defecto segun

el limite superior de los valores de referencia del centro.

El instrumento de medida que se aplicd a los pacientes antes del alta en el SUH fue el SEMI-score
(21); esta escala mide cinco pardmetros: edad (<55 afios: 0 puntos, 55-75: 2, >75: 3), linfocitos
(<500 cel/pl:4 puntos, 500-1000:3, >1000:0), Saturacion 02 (<92 %:9 puntos, 92-96:1, >96:0),
LDH (<280 UI/I: 0 puntos, 280-380: 1, >380: 4) y PCR (<4 mg/dI, 4-12:1, >12: 3). La puntuacion
varia desde 0 a 23 puntos; a menor puntuacién menor probabilidad estimada de fallo
respiratorio, y viceversa (Anexo 1). Se aplicé el valor de 9 puntos de la escala como punto de
corte dptimo, ya que es el presenta mayor capacidad discriminativa con una sensibilidad del

82,66%, una especificidad del 71,96% y un area bajo la curva de 0,84.

Variables de resultado principal

Requerimiento de revisita en el SUH sin ingreso hospitalario y la revisita con ingreso hospitalario

en los 30 dias siguientes tras haber sido dados de alta desde el mismo con control ambulatorio.
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Analisis estadistico

Para describir las variables cualitativas se ha utilizado la frecuencia absoluta y relativa en
porcentajes de cada una de sus categorias; para describir las variables cuantitativas se ha
utilizado la mediana y los percentiles 25 y 75. Para el estudio de asociacién de las variables
explicativas y la revisita a urgencias o el reingreso hospitalario se ha utilizada la prueba de la Ji
cuadrado, y para cuantificar la magnitud de asociacion se ha utilizado el Riesgo Relativo (RR) con
sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). En los contrastes de hipodtesis se utilizé un nivel de
significacion estadistica de p<0.05. Por ultimo, para el andlisis de datos se utilizé el programa

IBM SPSS Statistics v25 (Armonk, NY).

Resultados

Se incluyeron 77 pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 dados de alta desde el SUH, con una
edad mediana de 59 afios (RIC 48-66), 63,6 % hombres e indice Charlson de 2. El resto de las

variables sociodemogrificas y clinicas tenidas en cuenta se muestran en la tabla 1.

Del total de los pacientes, siete (9,1 %) revisitaron urgencias en los 30 dias posteriores al alta del
SUH y 12 (15,6%) ingresaron en el hospital. Fallecid un paciente (1,3%) tras su reingreso
hospitalario, hecho que acontecid a los 7 dias tras la valoracién de urgencias. En los pacientes
gue ingresaron, la mediana de dias entre el inicio de los sintomas y el ingreso fue de 8,5 dias

(RIC 7,0-12,7).

El riesgo relativo (RR) para revisita de urgencias fue 0,46 (0,04-4,623, IC 95 %, p =0,452), y el RR

para el reingreso hospitalario de 6,88 (1,20-39,49, IC 95 %).
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Discusion

Nuestro estudio es el primero en determinar la utilidad de la SEMI-SCORE para predecir
reingreso y la revisita en pacientes ambulantes dados de alta desde un SUH con neumonia por
SARS-CoV-2, evidenciando 6 veces mds riesgo de reingreso en aquellos pacientes con
puntuacién mayor de 9 puntos en la escala; sin embargo no ha sido util para determinar la
revista a urgencias probablemente por el bajo nimero de pacientes que reingresaron (4

pacientes).

Respecto a los factores de riesgo que mide la SEMI- SCORE para establecer la probabilidad de
insuficiencia respiratoria, complicacidn de mayor gravedad y frecuente asociada a la COVID-19,
la literatura muestra que la edad es el mas importante para predecir progresién al SDRA; aunque
infeccidn por SARS-CoV-2 puede adquirirse a cualquier edad, los adultos de mediana y avanzada
edad son los mds comiunmente afectados, y ademads tienen mayor probabilidad de manifestar
cuadros mas graves, sobre todo varones y en aquellos casos que ademds asocian comorbilidades
como obesidad, hipertensién o sindrome metabdlico, entre otras; estos casos ademas presentan
mayor riesgo de reingreso por su mayor predisposicion a sufrir complicaciones y una mayor
mortalidad. Cabe resefiar en este punto que las formas graves no solo afectan a pacientes de
edad avanzada o con comorbilidades asociadas, sino que también se han descrito en adultos
con escasa o hinguna comorbilidad, aunque de forma mas infrecuente. La edad es un dato que
se puede obtener facilmente en urgencias de manera mucho mas rapiday practica que el calculo
del indice de Comorbilidad de Charlson, y ambas presentan una capacidad discriminativa similar

(5,6,22).

Para el calculo de la escala también tienen especial relevancia los hallazgos analiticos de
inflamacién, ya que segun la informacion disponible hasta la actualidad se sabe que su alteracion
precede al deterioro respiratorio y determina un peor prondstico, a pesar de que en general son
alteraciones inespecificas y comunes en la neumonia (8,22). En cuanto al recuento de linfocitos,
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estd descrito que la linfopenia es un factor de mal prondstico en la infeccion por SARS-CoV-2;
linfopenias mds acusadas se han asociado con enfermedad critica y con mayor mortalidad;
asimismo los valores elevados tanto de LDH como de PCR se relacionan de manera sélida con la
insuficiencia respiratoria grave ya que, al igual que la linfopenia, son un reflejo del estado
inflamatorio que presentan los pacientes durante la enfermedad como parte de la respuesta
inmune a la infeccion, la denominada tormenta de citoquinas. Por el momento se desconoce
con exactitud por qué los pacientes mayores, con comorbilidades o afecciones subyacentes, y
especialmente de género masculino “se inflaman mas”, pero la realidad en la practica es que su
respuesta inflamatoria es mayor y desencadena cuadros clinicos mds graves, con mayores

complicaciones, y con una mortalidad aumentada (5,21,23).

Por ultimo, a la hora de calcular el score, la pulsioximetria periférica resulta mas facil de
determinar que la Pa0,, siendo una alternativa fiable para obtener una estimacién de la
Pa0,/FiO, segun la modificacion Kigali de los criterios de Berlin para el SDRA, y ademas resulta

de gran utilidad para determinar la progresion de la insuficiencia respiratoria (21).

Teniendo en cuenta que el prondstico sobre el curso de la enfermedad es incierto (22), y
basandonos en los resultados que hemos obtenido, en el caso de aquellos pacientes que en el
momento del diagndstico presentan una puntuacién en el SEMI-Score elevada (mayor o igual a
9 puntos) pero no son subsidiarios de ingreso segun el protocolo del centro, pensamos que seria
conveniente disefiar una estrategia de seguimiento mds estrecha e individualizada desde el
primer momento, teniendo en cuenta ademas de la presentacion clinica (sintomas, presencia
neumonia, insuficiencia respiratoria, parametros inflamatorios), la comorbilidad asociada o
descompensaciéon de una o varias de ellas, asi como su situaciéon social; en este sentido podria
contemplarse el ingreso en observacién de urgencias con reevaluacion a las 24 horas, o bien
establecer un plan de cuidados con una mayor continuidad asistencial desde Atencidn Primaria,

la Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio, o consultas especificas que se han desarrollado en
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diferentes hospitales con resultados 6ptimos a nivel de revisitas y reingresos (16). Actuar de este

modo permitiria distribuir de una manera homogéneay con criterio los recursos disponibles.

Limitaciones

En primer lugar, al ser un estudio de un Unico centro tiene las limitaciones inherentes de posible
sesgo de seleccidn, y de las caracteristicas demograficas de la poblacién atendida. En segundo
lugar, no hemos estudiado otros puntos de corte inferiores que hubieran podido definir también

mayor riesgo de reingreso.

Conclusiones

La escala SEMI-SCORE puede resultar de utilidad en los SUH para predecir el reingreso
hospitalario en pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 dados de alta, y asimismo a la hora de
establecer un plan terapéutico o de seguimiento para mejorar tanto la asistencia como el
prondstico de estos pacientes, de manera individualizada, equitativa y garantizando una

continuidad asistencial.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con neumonia por SARVS-CoV-2 dados de alta desde

el servicio de urgencias hospitalarias

Total
[n=77]
mediana (RIC)

Demograficas

Edad, afios

Hombres, %

59 (48-66)

165/285 (57.9%)

Comorbidilidades

indice de comorbilidad de Charlson

Supervivencia estimada 10 - aifos

2(1-3)

90,2 (77,4-95,8)

Datos analiticos (SUH)

Oximetria - aire ambiente, %

Pa02:Fi02

Linfocitos, por mm3

Proteina C Reactiva, mg/dL

Procalcitonina, ng/mL

Ferritina, mg/L

97 (95-98)

395 (350-447)

1310 (930-1720)

2,2(0,9-4,9)

0,07 (0,04-0,07)

390 (178-679)

16



Lactato deshidrogenasa, U/L 245 (208-302)

D-dimero, mg/mL 0,6 (0,4-0,8)
Troponina T, ng/L 7 (1-11,50)
Potasio, mmol/L 4 (3,8-4,3)
Urea, mg/dl 34 (26-40)
Glucosa, mg/dl 114 (100-134)

Linfocitos: valores normales (VN) 1000-3700 mm3; Proteina C Reactiva: VN < 0,5 mg/dL; Procalcitonina: VN < 0,5 ng/mL; Ferritina:
VN 30-400 mg/L; Lactato deshidrogenasa: <250 U/L; D-dimero: < 0,5 mg/mL; Troponina T: VN < 14 ng/L; Potasio: VN 3,5-4,5
mmol/L; Urea: VN 17-49 mg/dl; Glucosa: VN 74-106 mg/dl.
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Anexo I. SEMI-Score

Variable Cut-off and associated points Points  Probability of respiratory failure
Age <55 years  55-75 years >75 years 0 1.1%
0 points 2 points 3 points 1 1.6%
Lymphocyte count <500 500-1000 > 1000 2 2.6%
(cells/pl) 4 points 3 points 0 points 3 4?
SpO2% <92 92-96 >96 ‘51 g/;' %
. . P Ae
9 points 1 point 0 points p 13.5%
LDH (U/T) <280 280-380 >380 7 19.4%
0 points 1 point 4 points g 27.3%
CRP (mg/dl) <4 4-12 >12 9 36.8%
0 points 1 point 3 points 10 47.5%
11 58.4%
12 68.6%
13 77.2%
14 B849%
15 89.1%
16 92.7%
17 95.2%
18 96.8%
19 97.9%
20 98.6%

>20 99.1%

SpO, peripheral pulse oximetry: LDH lactate dehydrogenase; CRP C-reactive protein

Fuente: Lalueza A, Lora-Tamayo J, Maestro-de la Calle G, Folgueira D, Arrieta E, de Miguel-Campo B, et al.; COVID+12
group. A predictive score at admission for respiratory failure among hospitalized patients with confirmed 2019
Coronavirus Disease: a simple tool for a complex problem. Intern Emerg Med. 2022; 17:515-52.
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Anexo . Informe Comité de Etica del Hospital General Universitario Dr. Balmis Alicante
(niimero de expediente 2020-8)

COMITE DE ETICA PARA LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS DEL

DEPARTAMENTO DE SALUD DE ALICANTE - HOSPITAL GENERAL
C/. Pintor Baeza, 12 - 03010 Alicante

http://www.dep19.san.gva.es

Teléfono: 965-913-952

Correo electronico: ceim_hgua@gva.es

Ref. CEIm: PI2020-111 - Ref. ISABIAL: 200247

INFORME DEL COMITE DE ETICA PARA LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS

Reunidos los miembros del Comité de Etica para la Investigacion con
medicamentos del Departamento de Salud de Alicante - Hospital General, en su
sesion del dia 29 de Julio de 2020 (Acta 2020-8), y una vez estudiada la
documentacion presentada por Dr. Pere Llorens del Servicio de Pere Llorens del
Hospital General Universitario de Alicante, tiene bien a informar que el proyecto de
investigacion titulado “Neumonia por SARS-CoV-2 dados de alta desde el
Servicio de Urgencias. Estudio Multicéntrico. Perfil clinico, factores
prondsticos”, se ajusta a las normas deontolégicas establecidas para tales casos.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo la presente en Alicante con
fecha 14 de Septiembre de 2020.

OANA L
‘\y.\ ¢ F"'R’AAAIF 7 B
L3 = .
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9 Tz i3 oy e
X 3] ’M
7 ¥ F

“gdo. Dhifxio‘*danuel Hernandez Blasco
Secrétario’ Técnico CEIm Departamento de
Salud de Alicante - Hospital General
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