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Resumen 

Objetivo. Evaluar la capacidad pronóstica de la escala National Early Warning 

Score 2 (NEWS2) para predecir la mortalidad precoz (<48 horas) en los 

pacientes con patología traumática grave en relación con escalas específicas 

de patología traumática en el ámbito prehospitalario.  

Métodos. Estudio observacional prospectivo longitudinal en pacientes con 

patología traumática, estabilizados y evacuados por los servicios de 

emergencias a los servicios hospitalarios de la ciudad de Valladolid desde abril 

2018 hasta marzo 2019. Se recogieron las variables demográficas, isócronas, 

los signos vitales prehospitalarios y las observaciones clínicas necesarias para 

la elaboración de las escalas. La variable de resultado principal fue la 

mortalidad precoz, también se estudió la mortalidad a los 30 días.  

Resultados. Un total de 151 pacientes fueron incluidos en el estudio. La 

mediana de edad fue 53 años (RIQ: 40-68 años) y el 35.8% de los pacientes 

asistidos fueron mujeres. La mortalidad precoz fue de 9 pacientes (6%). Las 

escalas con mejor capacidad para predecir la mortalidad precoz fueron el 

NEWS2 con un área bajo la curva (AUC) de 0.95 (IC95% 0.86-1). El punto de 

corte del NEWS2 con mayor sensibilidad y especificidad combinada fue de 10 

puntos, con una sensibilidad de 100% (IC: 70.1-100) y una especificidad de 

92.3% (IC: 86.7-95.6).  

Conclusiones. El uso del NEWS2 debe ser fomentado en el ámbito 

prehospitalario porque ha demostrado una muy buena capacidad pronóstica. 

Es sencillo rápido y fácil de aplicar. Ayuda en la toma de decisiones. Se 

encuentra implantado internacionalmente. Es manejado por personal de 

enfermería. 

Palabras clave: Early warning score; mortality; prognosis; clinical decision; 

prehospital care 

  



 

  

Abstract 

Objectives. The currently study aimed to evaluate the National Early Warning 

Score 2 (NEWS2) and different scales to predict mortality in the first 48 hours in 

patients with major trauma for the use in prehospital setting. 

Methods. A prospective longitudinal observational study was conducted in 

patients with major trauma treated by the advanced life support unit and 

transferred to the emergency department in the city of Valladolid between April 

2018 and March 2019. We analyzed demography, timelapses, physiological 

parameters and clinical observations to complement the studied scales. The 

main variable studied was the early mortality. Mortality after 30 days was 

investigated too. 

Results. A total of 151 patients were included in the study. The median age 

was 53 years (IQR: 40-68 years) and 35,8% of treated patients were female. 

Early mortality affected 9 patients (6%). The scales with the best capacity to 

predict early mortality were the NEWS2 with an area under the curve (AUC) 

0.95 (IC95% 0.86-1). The score of NEWS2 with best sensitivity and specificity 

was 10 points with a sensitivity of 100% (CI: 70.1-100) and a specificity of 

92.3% (CI: 86.7-95.6).  

Conclusions. The use of NEWS2 should be promoted by prehospital setting 

because has shown to be a good predictor of patient outcomes. It is simple, 

easy, quick. Help professionals in decision making. It is widely used 

internationally. Its managed by qualified nurse. 

Keywords: Early warning score; mortality; prognosis; clinical decision; 

prehospital care 
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1. Introducción 

Los Servicios de Emergencias Médicos Prehospitalarios (SEMP) se enfrentan 

diariamente a situaciones con compromiso vital que precisan de una 

identificación inmediata de la emergencia, con el fin de proporcionar un manejo 

rápido y adecuado, identificando de forma precoz las lesiones que 

comprometen la vida del paciente y estableciendo prioridades en la asistencia 

con el fin de corregir las causas precozmente. Una situación de emergencia se 

caracteriza por ser compleja, tiempo dependiente y con gran morbimortalidad1-

2. 

La identificación de pacientes críticos en el ámbito prehospitalario supone un 

reto debido a que los pacientes generalmente presentan signos y síntomas 

inespecíficos con compromiso vital. Exigiendo una identificación inmediata y 

una evaluación correcta para un manejo rápido y adecuado de la situación de 

emergencia. Las escalas de valoración del trauma conforman una herramienta 

de ayuda diagnóstica en la detección del paciente con riesgo.  

El trauma grave representa una de las principales causas de mortalidad y 

discapacidad a nivel mundial en todos los grupos de edad. caracteriza por una 

gran diversidad en cuanto a causa, tipo de lesión y gravedad, así como por una 

incertidumbre considerable en su pronóstico.  

La cohorte típica de patología traumática es el joven sano que si no fallece 

padece discapacidades que se prolongan durante toda la vida, no obstante, el 

envejecimiento poblacional está generando una novedosa y ascendente 

cohorte; el paciente envejecido traumatizado con comorbilidad asociada. La 

literatura sitúa la vejez en el trauma alrededor de los 65 años. Los 

traumatismos en la vejez son similares a los traumatismos de alto impacto en 

jóvenes en cuanto a gravedad subestimándose en numerosas ocasiones por 

una incorrecta evaluación del SEMP. Esta cohorte se caracteriza porque con 

similares índices lesionales padece el doble de mortalidad y mayor morbilidad 

que los más jóvenes (polifarmacia, alteraciones sensoriales…). Las causas se 

deben a complicaciones hemorrágicas en fase aguda y en mayor mortalidad 
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tardía por aparición de complicaciones médico quirúrgicas como la sepsis o el 

fracaso multiorgánico3-7. 

En España, según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE)4 y la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11)8, el número de 

fallecimientos por causa externa en 2017, última estadística publicada, fue de 

un total de 15.837 fallecidos4. La cifra aumenta con respecto a años anteriores 

(1,1%), siendo el suicidio la primera causa externa (25-35 años) con un 3,1% 

más de fallecimientos que el año anterior4. Seguido entre otras causas de las 

caídas accidentales con un incremento del 1,3%, asociadas a un 

envejecimiento poblacional (> 45 años)4. En cuanto a los accidentes de tráfico 

se produjo un aumento del 2,8% de fallecimientos, entre ellos 406 fallecidos 

fueron peatones, de los cuales 51,4% eran mayores de 70 años4. La 

enfermedad traumática es por tanto un problema de salud pública, siendo la 

principal causa de fallecimiento en menores de 15-39 años4. 

Se considera como paciente politraumatizado o con trauma grave, aquel que 

presenta lesiones en dos o más cavidades de etiología traumática y que al 

menos una comprometa su vida, entendiendo por cavidades; el cráneo, tórax, 

abdomen y pelvis. Del mismo modo, se entiende por paciente con trauma grave 

cualquiera que presente dos o más lesiones que supongan un riesgo vital, o de 

forma aislada un traumatismo craneoencefálico grave o un traumatismo térmico 

severo, debido a que ambas patologías afectan múltiples órganos y sistemas 

por si solas, representando una auténtica amenaza vital para la víctima.  

La mortalidad por trauma grave tiene una disposición trimodal (según los 

trabajos de Trunkey)9. En primer lugar, la mortalidad inmediata; producida 

inmediatamente después de la lesión traumática, es debida a lesiones graves 

de órganos vitales; traumatismo craneal, afectación medular, afectación 

cardiaca o de grandes vasos, hemorragias masivas, obstrucciones de la vía 

aérea. Posteriormente se encuentra la mortalidad precoz; tiene lugar durante 

las primeras 24-48 horas y es debida a causas potencialmente tratables; shock 

hemorrágico, edema cerebral, hipoxia. En ocasiones se asocia a demoras en el 

tiempo de asistencia. En ultimo lugar se encuentra la mortalidad diferida; 

acontece pasados varios días e incluso semanas (>30 días) y es debida a 

complicaciones evolutivas de las lesiones principales, sepsis, o fallo 
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multiorgánico. La instauración de sistemas de atención al trauma grave en los 

últimos años está generando que la mortalidad por trauma adquiera una 

tendencia bimodal como consecuencia de la disminución de la mortalidad 

diferida o tardía10. 

El pronóstico de los pacientes traumáticos en situación crítica esta 

directamente relacionado con el tiempo en el que tardan en recibir la atención 

adecuada y oportuna. Su manejo depende del trabajo coordinado del equipo 

multidisciplinar y variedad de estructuras. A pesar de la evolución y de las 

mejoras en el ámbito prehospitalario, un buen porcentaje de los fallecimientos 

por traumatismo son de carácter predecible2. La mayoría de las muertes 

ocurren durante las primeras horas, siendo la primera hora tras la lesión la que 

determina las posibilidades de supervivencia del paciente critico, a eso se le 

conoce como la “golden hour” del trauma. En el ámbito prehospitalario se 

establecen los “platinum 10 minutes”, este concepto responde a que no se 

deben de tardar más de 10 minutos en la estabilización e inicio del traslado del 

paciente critico, aumentándose así las probabilidades de supervivencia11. Por 

tanto, una detección precoz de la alteración de los parámetros fisiológicos 

ayuda al manejo inicial de estos pacientes y a la reducción del riesgo de 

muerte6. 

La clasificación de la gravedad del trauma es crucial para la disminución de la 

mortalidad y la comorbilidad de los pacientes críticos. En las ultimas décadas, 

se han desarrollado distintos sistemas de puntuación para evaluar la gravedad 

de las lesiones entre los pacientes con traumatismo. La cuantificación de la 

gravedad lesiva y el pronóstico vital del paciente en estado crítico ayudan en la 

toma de decisiones. A lo largo de los años numerosos índices de gravedad han 

sido empleados para la clasificación del trauma grave, la mayoría de ellos 

obsoletos en la actualidad, con el paso del tiempo, estos sistemas han ido 

evolucionando e incrementándose. Sin embargo, no existe un sistema de 

clasificación estándar generalmente aceptado para evaluar la gravedad del 

trauma12-13. Las herramientas de clasificación varían en función de los 

parámetros evaluados, pudiéndose diferenciar desde escalas sencillas como 

las fisiológicas y las anatómicas hasta escalas mas complejas que combinan 

ambos parámetros como son las escalas mixtas.  
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En lo relativo a la clasificación del paciente con trauma grave en el ámbito 

prehospitalario encontramos como referente a la escala Revised Trauma Score 

(RTS) que junto con el Índice de Shock Modificado (ISM) conforman unas de 

las escalas de clasificación más antiguas en esta cohorte de pacientes, dadas 

las mejoras en los procedimientos diagnósticos y terapéuticos han surgido 

otras escalas sencillas, rápidas, fáciles de aplicar y que otorgan resultados 

fiables; se trata de escalas de atención precoz cuyos beneficios se obtienen de 

los principios mencionados anteriormente; entre ellas las Early Warning Scores 

(EWS) y otras escalas como el sistema New Modified Rapid Emergency 

Medicine Score (mREMS). 

Las EWS son un conjunto de escalas que asignan valores cuantitativos a 

parámetros fisiológicos; han sido diseñadas para el reconocimiento rápido y 

eficaz de pacientes en estado crítico o con riesgo de deterioro con el fin de 

informar de la respuesta clínica más apropiada. Estas escalas juegan un papel 

fundamental en la cadena de supervivencia del paciente en estado crítico 

(Patient Safety First) y permiten obtener una idea global de la situación 

mediante unos parámetros sencillos14-16.  

Desde la introducción de la primera EWS en 199717 más de 100 escalas han 

sido desarrolladas, todas ellas tienen en común que son sencillas, rápidas, 

fáciles de aplicar y que otorgan resultados fiables. Dentro de las EWS cabe 

destacar el sistema National Early Warning Score 2 (NEWS2) desarrollado por 

el Royal College of Physicians (RCP)18, escala validada a nivel hospitalario y 

prehospitalario que surge en 2012 como agrupación de varias de las EWS 

preexistentes con el objetivo de crear una escala estandarizada para la 

detección del paciente en riesgo de deterioro. Desde su aparición se ha 

implantado en numerosos hospitales y servicios de emergencias en países 

como United Kingdom, Finlandia y Escocia entre otros, con buenos resultados 

y facilitando el reconocimiento precoz2. 

La escala mREMS es una actualización de la escala Rapid Emergency 

Medicine Score (REMS) con mayor funcionalidad y precisión para la detección 

de la mortalidad en pacientes críticos que otras escalas que requieren de 

métodos invasivos para el diagnóstico, se encuentra validada y ha demostrado 
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ser un buen predictor pronóstico, obteniendo resultados de capacidad 

pronostica similares a escalas como el RTS16,19. 

En nuestro entorno los SEMP han desarrollado procedimientos operativos y 

funcionales para poder manejar estas situaciones de la forma más óptima y 

trasladar al paciente al centro útil para su patología, pero aún con todo, hay 

determinados pacientes, en los que discernir su verdadera gravedad o su 

pronóstico, alberga muchas dudas en los profesionales, dudas, que influyen a 

la hora de realizar maniobras más agresivas de estabilización, y en definitiva, 

maniobras que podrían disminuir la morbimortalidad en pacientes críticos. Por 

tanto, cualquier herramienta que facilite el reconocimiento rápido y eficaz en los 

pacientes en estado crítico permitiría otorgar la respuesta clínica más 

apropiada en la mayor brevedad posible, generando un descenso de la 

mortalidad y la comorbilidad de los pacientes críticos.  
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo principal 

Evaluar la capacidad pronóstica de la escala National Early Warning Score 2 

(NEWS2) junto con otras escalas específicas de patología traumática para 

predecir la mortalidad precoz (<48 horas) en los pacientes con patología 

traumática grave en el ámbito prehospitalario.  

2.2. Objetivos específicos  

- Conocer el rendimiento de la escala National Early Warning Score 2 

(NEWS2) y otras escalas para la prevención de la mortalidad del 

paciente con patología traumática grave a los 30 días del evento índice 

en el ámbito prehospitalario. 

- Describir el patrón epidemiológico de los pacientes con trauma grave 

atendidos por el SEMP de la ciudad de Valladolid y evacuados por 

Unidad Móvil de Emergencias (UME) a los Servicios de Urgencias 

Hospitalarias (SUH) del Sistema Público de Salud de la Comunidad 

Autónoma de Castilla y León (SACYL). 

- Obtener una única herramienta rápida, sencilla y precisa que pueda ser 

empleada por el personal de enfermería para la valoración de la 

gravedad del paciente en el ámbito prehospitalario. 
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3. Metodología  

3.1. Diseño del estudio y contexto  

Se ha llevado a cabo un estudio observacional prospectivo longitudinal sobre 

aquellos pacientes con patología traumática, que son estabilizados por los 

SEMP y evacuados en UME al SUH del Hospital Universitario Rio Hortega 

(HURH) y Hospital Clínico Universitario de Valladolid (HCUV); ambos centros 

pertenecientes al SACYL desde el 1 de abril de 2018 hasta el 31 de marzo de 

2019. 

El estudio se desarrolló en la provincia de Valladolid, con una población de 

referencia de 521.535 habitantes. La atención sanitaria prehospitalaria es 

prestada por cuatro UMEs, tres de ellas ubicadas en Valladolid capital y 14 

Unidades de Soporte Vital Básico (USVB). El equipo asistencial de la UME se 

compone por personal médico, personal de enfermería y profesionales técnicos 

de emergencias. Para acceder al servicio es necesario contactar mediante el 

teléfono 1-1-2 en una situación de emergencia, el teléfono está disponible 

durante las 24 horas del día, los 365 días del año. El operador del Centro 

Coordinador de Urgencias es el encargado de la gestión de los recursos 

necesarios para la atención.  

Durante el año 2017 el SEMP prestó atención sanitaria en un total de 8.675 

incidentes, entre las tres unidades, de los cuales un 9,2 % correspondieron a 

patología traumática20. Durante el periodo de estudio se realizaron un total de 

817 llamadas con necesidad de atención por patología traumática20. 

3.2. Participantes (criterios de inclusión y de exclusión) 

Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes con patología traumática 

estabilizados por el SEMP y evacuados en UME al HURH o al HCUV, que no 

presentaron ningún criterio de exclusión, entre los que se encuentran: 

anulación del servicio, ausencia de paciente, denegación de asistencia, 

atención por otros servicios, reasignación, atención por UME con evacuación 

en USVB u otro medio de transporte, alta in situ por UME, denegación de 
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traslado, tiempo de llegada de la UME superior a 45 minutos, menores de 18 

años, gestantes, parada cardiorrespiratoria o exitus previo a la llegada al 

hospital, participantes en los que no fue posible obtener el consentimiento 

informado y aquellos en los que no hubo posibilidad de realizar el seguimiento 

a través de la historia clínica electrónica.  

3.3. Recogida de datos y procesamiento  

Durante la asistencia de los SEMP se recogieron las variables demográficas, 

las relacionadas con los tiempos de la asistencia sanitaria, los signos vitales 

prehospitalarios, las observaciones clínicas necesarias para la elaboración de 

las escalas y el diagnóstico prehospitalario. Los datos fueron registrados en un 

documento por el personal de enfermería del SEMP. Las variables 

relacionadas con la atención a nivel hospitalario; diagnóstico final, destino 

desde el SUH en cuanto a ingreso en unidades de cuidados intensivos (UCI) u 

hospitalización y la finalización del proceso en función de la mortalidad precoz 

(<48 horas) o mortalidad tardía (30 días), se obtuvieron de la historia clínica 

electrónica del paciente a los 30 días del evento índice. 

3.4. Variables 

La variable dependiente principal del estudio fue la mortalidad precoz (< 48 

horas) por cualquier causa en el ámbito hospitalario. También se estudió la 

mortalidad a los 30 días desde el evento índice.  

En primer lugar, se tomaron como variables de interés las constantes vitales 

recogidas por el personal de enfermería del SEMP durante la evaluación 

prehospitalaria: frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), presión 

arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), la presión arterial 

media (PAM), la temperatura (T) y saturación de oxígeno (SpO2). Además, se 

recogieron observaciones clínicas como la puntuación de la Escala del Coma 

de Glasgow (GCS) (o en su defecto la escala AVDN-alerta, verbal, dolor no 

responde-) y el uso de oxígeno suplementario. 

Para la recogida de las constantes vitales prehospitalarias (FR, FC, PAS, PAD, 

PAM, SpO2) se empleó el monitor multiparamétrico marca Physio-Control 
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modelo LifePAK® 15 (Physio-Control, Inc., Redmond, USA), la medición de la 

temperatura se realizó con el termómetro timpánico marca Braun modelo 

ThermoScan® PRO 6000. (Welch Allyn, Inc. New York, USA). 

Posteriormente se recogieron otras variables de interés en el estudio; las 

sociodemográficas; edad, el diagnóstico prehospitalario y las isócronas; tiempo 

de llegada, tiempo de asistencia y tiempo de evacuación de la UME.  

En ultima instancia se consideraron las variables de interés relacionadas con la 

atención a nivel hospitalario; si precisa ingreso en UCI, los días de ingreso, el 

diagnóstico hospitalario y la mortalidad hospitalaria (si o no y tiempo 

transcurrido desde el evento índice). 

3.5. Escalas estudiadas (cálculo de las escalas) 

Los sistemas empleados para la realización del estudio valoran parámetros 

fisiológicos; se trata de escalas sencillas, precisas y rápidas en cuanto a su 

aplicación. Se analizaron los siguientes sistemas: 

El sistema RTS21-22, diseñado para la valoración del paciente politraumatizado 

en el ámbito prehospitalario y empleado también por los equipos de triaje en 

caso de catástrofe o incidentes con múltiples victimas. Incluye la medición de la 

FR, PAS, y el GCS. Cada variable es ponderada de forma distinta, la 

puntuación total se obtiene de la suma de cada una de las variables y oscila 

entre 0 y 12 puntos, a mayor puntuación menor gravedad del paciente. (Tabla 

1) 

Tabla 1 Revised Trauma Score: 

Revised Trauma Score (RTS)    
GCS PAS FR Puntuación 
13-15 >89 10-29 4 
9-12 76-89 >29 3 
6-8 50-75 6-9 2 
4-5 1-49 1-5 1 
3 0 0 0 

GCS: Glasgow Coma Scale; PAS: presión arterial sistólica; FR: frecuencia respiratoria 

Una puntuación de 12 puntos indica que la asistencia del paciente puede ser 

retrasada, una puntuación de 11 puntos implica una asistencia urgente del 
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paciente y <11 puntos (3-10 puntos) implica una atención inmediata y por 

consenso el traslado inmediato del paciente a un centro de atención específica.  

El sistema ISM23-24, se define como la FC dividida entre la PAM, identifica a los 

pacientes que poseen riesgo de muerte ante la situación de emergencia. Una 

puntuación elevada se asocia con una elevada mortalidad debido a que un ISM 

elevado implica que hay un elevado volumen de sangre en movimiento con 

baja resistencia periférica, es decir, un estado de descompensación que lleva 

al paciente critico a una situación grave de forma rápida. En este estudio se 

considera como punto de corte un valor de 0.994 en el caso de la mortalidad 

precoz y un valor de 0.968 en caso de mortalidad tardía.  

El sistema mREMS16, validado en el ámbito prehospitalario; valora la edad del 

paciente, PAS, FC, FR, la SpO2 y el GCS. A cada variable se le asigna una 

puntuación que oscila 0-4 a excepción del GCS cuyo rango varía 0-6, la 

puntuación máxima de la escala es de 26 puntos (Tabla 2). 

Tabla 2. mREMS Scoring System 

PAS: Presión Arterial Sistólica; FC: Frecuencia Cardiaca; FR: Frecuencia Respiratoria; SpO2: 
Saturación de oxígeno; GCS: Glasgow Coma Scale. 

El NEWS218, es una escala de alerta precoz estandarizada y validada tanto a 

nivel hospitalario como prehospitalario. Detecta de forma precoz a los 

pacientes críticos, promoviendo una asistencia urgente, más segura, y un 

trabajo en equipo eficaz. Evalúa seis parámetros sencillos: la FC, la FR, la 

SpO2, presencia de suplemento de O2, la PAS, la GCS y la T. Cada variable 

recibe una ponderación, la puntuación de la escala oscila de 0-20 puntos. Una 

puntuación ≥7 puntos implica un riesgo clínico elevado, relacionándose con un 

 Modified Rapid Emergency Medicine Score       

 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 
Edad <44 45-64  65-74 >74   
PAS 
(mmHg) 110-159 160-199 

90-109 
>200 
80-89  <79   

FC (lpm) 70-109  110-139 
55-69 

140-179 
40-54 

>179 
<39 

  

FR (rpm) 12-24 25-34 
10-11 6-9 35-49 >49 

<5 
  

SpO2 (%) >89 86-89  75-80 <75   
GCS 14-15  8-13   5-7 3-4 
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aumento de la mortalidad a las 48 horas posteriores al suceso (Tabla 3) (Tabla 

4) (Tabla 5). 

Tabla 3. National Early Warning Score (NEWS2) 

 3 2 1 0 1 2 3 
FR (rpm) ≤8  9-11 12-20  21-24 ≥25 
SpO2 (%) 
escala 1  

≤91 92-93 94-95 ≥96    

SpO2 (%) 
escala 2*  

<83 84-85 86-87 88-92 
>93 aire 

93-94 
oxígeno 

95-96 
oxígeno 

>97 
oxígeno 

O2 
suplementario  

 Si  No    

PAS (mmHg) ≤90 91-100 101-110 111-219   ≥220 
FC (lpm) ≤40  41-50 51-90 91-110 111-130 ≥131 
AVDN 
(escala) 

   A   V,D,N 

T (ºC) ≤35.0  35.1–
36.0 

36.1–
38.0 

38.1 – 
39.0 

≥39.1  

FR: Frecuencia Respiratoria; PAS: Presión Arterial Sistólica; SpO2: Saturación de oxígeno; FC: 
Frecuencia Cardiaca; AVDN: alerta, verbal, dolor, no responde; T: Temperatura. 
*En pacientes con insuficiencia respiratoria hipercápnica se debe emplear la escala 2 para 
ponderar la puntuación de la saturación de oxígeno. 

Tabla 4. Riesgo clínico en función de la ponderación de la escala NEWS2. 

Puntuación NEWS 2 Riesgo clínico Respuesta 
0-4 Bajo Equipo normal 
3 (cualquier parámetro) Bajo-medio Equipo con conocimientos de manejo 

del paciente critico 
>5 Medio Equipo urgente con conocimientos de 

manejo del paciente critico 

>7 Alto Emergencia, equipo de UCI 

Tabla 5. Parámetros valorados en las escalas analizadas 

 

 

 

 

 

RTS: Revised Trauma Score; ISM: Índice de Shock Modificado; mREMS: Modified Rapid 
Emergency Medicine Score; NEWS2: National Early Warning Score 2. 

 RTS21  ISM23  mREMS16  NEWS218  

Frecuencia respiratoria  ✓     ✓ ✓ 
Saturación de oxigeno      ✓ ✓ 
Frecuencia cardiaca   ✓    ✓ ✓ 
Presión arterial sistólica  ✓     ✓ ✓ 
Presión arterial media  ✓   

Temperatura    ✓ 
Edad      ✓  
Nivel de consciencia  ✓     ✓ ✓ 
Puntuación de la escala 12     26  0-20 
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3.6. Datos perdidos 

Previa a la fase de la aplicación de las técnicas estadísticas se procedió a 

realizar una depuración de la base de datos mediante pruebas lógicas, de 

rango (para la detección de valores extremos) y de consistencia de los datos. 

Posteriormente se llevó a cabo un análisis de la presencia y distribución de los 

valores desconocidos de todas las variables recogidas. 

3.7. Análisis estadístico  

Los datos recogidos fueron organizados en la base de datos XLSTAT® 

BioMED para Microsoft Excel® (versión 14.4.0.), posteriormente se realizó el 

análisis estadístico mediante el programa Statistical Product and Service 

Solutions (SPSS, versión 20.0). 

El estudio de las muestras se realizó descriptivamente. Las variables 

cuantitativas continuas con distribución normal se describieron como media + 

desviación estándar [media (± SD)] y las variables cuantitativas continuas que 

no siguieron la distribución normal como mediana y rango intercuartílico 

[Mediana (RIQ)], para determinar si seguían o no la distribución normal se 

analizaron mediante la prueba de Kolgomorov-Smirnov. Las variables 

cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas (%). 

Para la comparativa de las medias se utilizó la t de student en los casos de 

distribución normal y la prueba de U-de Mann-Whitney cuando no seguían la 

distribución normal. En las tablas de contingencia 2x2 se realizó la prueba del 

Chi-cuadrado, en caso necesario se empleó la prueba exacta de Fisher para 

estipular la relación de asociación entre variables cualitativas. (porcentaje de 

casillas con valores esperados menor de cinco, mayor del 20%). Se realizó el 

calculo del área bajo la curva (AUC) de la característica operativa del receptor 

(ROC) de cada una de las escalas en la mortalidad precoz (<48 horas) y 

mortalidad tardía (>30 días).  

Mediante el índice de Youden se determinó el punto de corte (punto de mayor 

sensibilidad y especificidad) de cada una de las escalas, calculándose en cada 

caso: la sensibilidad (Se), especificidad (Es), el valor predictivo positivo (VPP), 

valor predictivo negativo (VPN), cociente de probabilidad positivo (CPP), 
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cociente de probabilidad negativo (CPN), odds ratio (OR) y precisión 

diagnóstica (PD). Para concluir el análisis mediante test no paramétricos se 

compararon las AUC de las escalas estudiadas. Se consideró significativo un 

nivel de confianza del 95% y un valor de p menor de 0.05 en todos los test que 

se realizaron.  

3.8. Aspectos éticos y legales  

La realización del estudio fue aprobada por el Comité́ de Ética de la 

Investigación con medicamentos (CEIm) del Área de Salud Valladolid Oeste el 

11 de febrero de 2019 con el código Ref. CEIm: PI179- 18 y por el CEIm del 

Área de Salud Valladolid Este el 21 de febrero del 2019 con el código Ref. 

CEIm: PI 19-1229. 

Este trabajo es un subestudio del estudio general “Valor pronóstico del National 

Early Warning Score (NEWS2) y el ácido láctico en el ámbito prehospitalario”, 

Cuyo investigador principal: Dr. Francisco Martín Rodríguez, con número de 

registro SACYL: GRS 1678/A/18. Registrado en la Plataforma de Ensayos 

Clínicos de la OMS doi.org/10.1186/ISRCTN17676798. 

Este estudio se ha llevado a cabo siguiendo la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 

diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 

digitales, así como cumpliendo las regulaciones de la Declaración de Helsinki. 

Del mismo modo se han tenido en cuenta la iniciativa de la declaración 

STROBE, siguiendo las directrices para los estudios observacionales. 
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4. Resultados 

4.1.  Resultados generales de la muestra 

Durante el periodo del 1 de abril 2018 al 31 de marzo 2019 se recibieron una 

suma de 817 llamadas con solicitud de asistencia de patología traumática, tras 

aplicar los criterios de exclusión en el estudio se obtuvo una muestra potencial 

de 169 pacientes, de los cuales un total de 151 fueron finalmente incluidos en 

el estudio. (Figura 1) 

 

UME: Unidad Móvil de Emergencias; USVB: Unidad de Soporte Vital Básico: PCR: parada 
cardiorrespiratoria 

Figura 1. Diagrama de flujo de la población incluida en el estudio 

Número total de llamadas de 
asistencia de patología traumática 

asignadas a UMEs
(1/Abril/18  a 31/Marzo/19)

(n = 817)

Excluidos (n= 162) debido a lo siguiente
• Anulaciones (n = 113)
• No hay paciente  (n = 18)
• No desea asistencia (n = 11)
• Atendidos por otros servicios (n = 8)
• Reasignación (n = 12)Id
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Muestra final del estudio
(n = 151)
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s

Pacientes potenciales
(n = 656)

Excluidos (n= 487) debido a lo siguiente
• Evacuados en USVB (n = 271)
• Alta in situ (n = 167)
• No desea traslado (n = 6)
• Tiempo de llegada > 45’ (n = 3)
• Menores de edad (n = 13)
• Embarazo (n = 6)
• PCR (n = 12)
• Exitus (n = 9)

Sc
re

en
in

g
El
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ib

ilid
ad

Pacientes elegibles
(n = 169)

Excluidos (n= 18) debido a lo siguiente
• Pérdida de datos (n = 11)
• No hay consentimiento (n = 7)
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La mediana de la edad fue 53 años (RIQ: 40-68 años) y el 35.8% de los 

pacientes asistidos fueron mujeres. (Tabla 6) (Tabla 7) Las demandas 

asistenciales fueron mayoritariamente por accidentes de tráfico (44.4%), 

destacando como tipo de traumatismo el trauma ortopédico (33.1%), seguido 

del TCE y raquimedular (31.1%). En cuanto al mecanismo lesional predomina 

el trauma contuso (89.4%) frente al penetrante (10.6%). De la muestra obtenida 

el 48.3% de los pacientes (73 pacientes) precisó ingreso hospitalario, de los 

cuales el 18.5% (28 pacientes) requirieron ingreso en UCI. (Tabla 6) (Tabla 7) 

Tabla 6. Características generales de los participantes. Los estadísticos de mortalidad se 
refieren a las tasas de mortalidad precoz (< 48 horas) 

 Total Vivos Muertos Valor p 
Número [n (%)] 151 (100) 142 (94.0) 9 (6.0) <0.001 
Género     
 Hombres [n (%)] 97 (64.2) 93 (95.9) 4 (4.1)  
 Mujeres [n (%)] 54 (35.8) 49 (90.7) 5 (9.3) 0.204a 
Edad (años) [Mediana (RIQ)] 53 (40-68) 52 (40-65) 77 (55-88) 0.005 
Isócronas (minutos) [Mediana 
(RIQ)]     

 Tiempo de llegada 11 (8-16) 11 (8-17) 8 (6-12) 0.006 
 Tiempo de asistencia 28 (20-37) 27 (19-37) 34 (26-43) 0.458 
 Tiempo de traslado 12 (9-19) 12 (9-19) 15 (10-20) 0.887 
Motivo llamada [n (%)]     
 Accidente tráfico  67 (44.4) 65 (45.8) 2 (22.2)  
 Accidente laboral 25 (16.6) 24 (16.9) 1 (11.1)  
 Accidente casual 59 (39.1) 53 (37.3) 6 (66.7) 0.125b 
Tipo de traumatismo [n (%)]     
 TCE y raquimedular  47 (31.1) 43 (30.3) 4 (44.4)  
 Trauma torácico 31 (21.2) 29 (20.4) 3 (33.3)  
 Trauma abdominal y pelvis 13 (8.6) 12 (8.5) 1 (11.1)  
 Trauma ortopédico 50 (33.1) 49 (39.5) 1 (11.1)  
 Trauma térmico 9 (6.0) 9 (6.0) 0 0.064c 
Mecanismo lesional [n (%)]     
 Trauma penetrante  16 (10.6) 14 (9.9) 2 (22.2) <0.001 
 Trauma contuso 135 (89.4) 128 (90.1) 7 (77.8) <0.001 
Evaluación inicial [Mediana (RIQ)]     
 Frecuencia respiratoria (rpm) 17 (14-21) 17 (14-21) 19 (8-38) 0.417 
 Oxígeno [n (%)] 36 (23.8) 27 (19.0) 9 (100) 0.003 
 Saturación de oxígeno (%) 97 (94-99) 98 (95-99) 78 (61-87) <0.001 
 Frecuencia cardiaca (ppm)  84 (68-99) 81 (67-98) 112 (93-122) 0.368 
 PAS (mmHg) 133 (120-149) 132 (120-147) 170 (98-198) 0.637 
 PAD (mmHg) 81 (70-90) 81 (70-90) 81 (50-93) 0.807 
 PAM (mmHg) 100 (88-110) 100 (88-109) 111 (66-127) 0.020 
 Temperatura timpánica (ºC) 36.1 (35.8-36.7) 36.1 (35.8-36.7) 36.1 (35.8-36.5) 0.785 
 Confusión [n (%)] 39 (25.8) 30 (21.1) 9 (100) <0.001 
Ingreso hospitalario [n (%)] 73 (48.3) 64 (45.1) 9 (100) 0.001 
UCI [n (%)] 28 (18.5) 22 (15.5) 6 (66.7) 0.015 
Días de ingreso [Mediana (RIQ)] 1 (0-5) 1 (0-6) 1 (0-2) <0.001 

RIQ: rango intercuartil; rpm: respiraciones por minuto; ppm: pulsaciones por minuto; PAS: 
presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; PAM: presión arterial media; UVI: 
Unidad de Cuidados Intensivos 
a El valor p hace referencia a la comparación por género 
b El valor p hace referencia a la comparación por motivo de llamada 
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c El valor p hace referencia a la comparación por tipo de traumatismo 

Tabla 7. Características generales de los participantes. Los estadísticos de mortalidad se 
refieren a las tasas de mortalidad tardía (30 días) 

 Total Vivos Muertos Valor p 
Número [n (%)] 151 (100) 134 (88.7) 17 (11.3) <0.001 
Género     
 Hombres [n (%)] 97 (64.2) 89 (66.4) 8 (47.1)  
 Mujeres [n (%)] 54 (35.8) 45 (33.6) 9 (52.9) 0.118a 
Edad (años) [Mediana (RIQ)] 53 (40-68) 51 (39-64) 74 (65-87) <0.001 
Isócronas (minutos) [Mediana 
(RIQ)]     

 Tiempo de llegada 11 (8-16) 11 (8-17) 8 (6-11) 0.002 
 Tiempo de asistencia 28 (20-37) 27 (19-37) 35 (24-41) 0.448 
 Tiempo de traslado 12 (9-19) 12 (9-19) 12 (9-20) 0.859 
Motivo llamada [n (%)]     
 Accidente tráfico  67 (44.4) 64 (47.8) 3 (17.6)  
 Accidente laboral 25 (16.6) 23 (17.2) 2 (11.8)  
 Accidente casual 59 (39.1) 47 (35.1) 12 (70.6) 0.005b 
Tipo de traumatismo [n (%)]     
 TCE y raquimedular  47 (31.1) 37 (27.6) 10 (58.8)  
 Trauma torácico 31 (21.2) 27 (20.1) 5 (29.4)  
 Trauma abdominal y pelvis 13 (8.6) 12 (9.0) 1 (5.9)  
 Trauma ortopédico  50 (33.1) 49 (36.6) 1 (5.9)  
 Trauma térmico 9 (6.0) 9 (6.7) 0 <0.001c 
Mecanismo lesional [n (%)]     
 Trauma penetrante  16 (10.6) 14 (10.4) 2 (11.8) <0.001 
 Trauma contuso 135 (89.4) 120 (89.6) 15 (88.2) <0.001 
Evaluación inicial [Mediana (RIQ)]     
 Frecuencia respiratoria (rpm) 17 (14-21) 17 (14-20) 20 (11-33) 0.306 
 Oxígeno [n (%)] 36 (23.8) 21 (15.7) 15 (88.2) <0.001 
 Saturación de oxígeno (%) 97 (94-99) 98 (95-99) 83 (68-92) <0.001 
 Frecuencia cardiaca (ppm)  84 (68-99) 81 (67-96) 106 (87-125) 0.007 
 PAS (mmHg) 133 (120-149) 132 (120-147) 145 (118-185) 0.173 
 PAD (mmHg) 81 (70-90) 81 (70-90) 84 (65-95) 0.948 
 PAM (mmHg) 100 (88-110) 100 (88-108) 111 (85-125) 0.455 
 Temperatura timpánica (ºC) 36.1 (35.8-36.7) 36.1 (35.9-36.7) 36.1 (35.6-36.5) 0.577 
 Confusión [n (%)] 39 (25.8) 24 (17.9) 15 (88.2) <0.001 
Ingreso hospitalario [n (%)] 73 (48.3) 56 (41.8) 17 (100) <0.001 
UCI [n (%)] 28 (18.5) 16 (11.9) 12 (70.6) <0.001 
Días de ingreso [Mediana (RIQ)] 1 (0-5) 1 (1-5) 2 (1-7.5) 0.259 

RIQ: rango intercuartil; rpm: respiraciones por minuto; ppm: pulsaciones por minuto; PAS: 
presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; PAM: presión arterial media; UCI: 
Unidad de Cuidados Intensivos 
a El valor p hace referencia a la comparación por género 
b El valor p hace referencia a la comparación por motivo de llamada 
c El valor p hace referencia a la comparación por tipo de traumatismo 

4.2.  Resultados de mortalidad precoz (<48 horas) 

La mortalidad precoz (<48 horas) tras el evento índice fue de 9 pacientes (6%), 

de los cuales 5 fueron mujeres (9.3%) (p=0.204) con una mediana de edad de 

77 años (RIQ: 55-88 años) (p=0.005). Durante la asistencia prehospitalaria se 

realizó la toma de constantes en la que se observó significación estadística de 
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la SpO2 la presencia de O2 domiciliario y el estado de confusión (GCS/AVDN) 

(p<0,05 para todos ellos) en los no supervivientes. (Tabla 6) Con respecto a la 

mortalidad precoz la escala RTS fue la que mostró el mejor AUCROC con un 

valor de 0.97 (IC95%: 0.90-1; p<0.001). (Figura 2)  

 

NEWS2: National Early Warning Score 2; ISM: Índide de Shock Modificado; mREMS: Modified 
Rapid Emergency Medicine Score; RTS: Revised Trauma Score. 

Figura 2. Curvas de rendimiento diagnóstico y áreas bajo la curva con su intervalo de 
confianza al 95% para las escalas estudiadas. Mortalidad precoz (<48 horas) 

La comparación por pares de las diferentes AUC de las escalas estudiadas 

para la mortalidad precoz, únicamente obtuvo valores de p<0.05 en la 

comparación del ISM con NEWS2 e ISM con RTS. Las escalas restantes 

obtuvieron valores de p>0.05 en la comparación por pares, pudiendo ser 

empleadas indistintamente (Tabla 8). 

Tabla 8. Comparación de las diferentes AUC de las escalas NEWS2, ISM, mREMS y RTS con 
significación estadística (valor de p) (<48 horas). 

Prueba NEWS2 ISM mREMS RTS 
NEWS2 1 0.011 0.226 0.259 
ISM  1 0.065 0.004 
mREMS   1 0.135 
RTS    1 
NEWS2: National Early Warning Score 2; ISM: Índice de Shock Modificado; mREMS: Modified 
Rapid Emergency Medicine Score; RTS: Revised Trauma Score. 
Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significación alfa=0.05. 
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mREMS = 0.91 (IC95% 0.78-1; p<0.001)
RTS = 0.97 (IC95% 0.90-1; p<0.001)
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Se observó que un valor igual o superior a 10 puntos en la escala NEWS2 

presenta una sensibilidad de 100% (IC: 70.1-100), una especificidad de 92.3% 

(IC: 86.7-95.6), un VPP 45.0% (IC: 25.8-65.8), VPN 100% (IC: 97.2-100), una 

OR ∞ (19.36-∞) y una PD de 92.7% (IC: 87.4-95.9). En la tabla 9 se presentan 

los mejores puntos de corte de sensibilidad y especificidad correspondientes al 

test de Youden de las distintas escalas estudiadas.  

Tabla 9. Puntos de corte de sensibilidad y especificidad combinada con la mejor puntuación 
(test de Youden) para las diferentes escalas analizadas. 

Mortalidad [n (%)]  48 horas 30 días 
NEWS2 Punto de corte 

(puntos) 
10 9  

 Se % [IC 95%] 100 (70.1-100) 88.2 (67.5-96.7) 
 Es % [IC 95%] 92.3 (86.7-95.6) 92.5 (86.8-95.9) 
 VPP [IC 95%] 45.0 (25.8-65.8) 60.0 (40.7-76.6) 
 VPN [IC 95%] 100 (97.2-100) 98.4 (94.4-99.6) 
 CPP (+) [IC 95%] 12.91 (7.32-22.77) 11.82 (6.35-22.0) 
 CPN (-) [IC 95%] 0 (0-1.01) 0.13 (0.03-0.47) 
 OR [IC 95%] ∞ (19.36-∞) 93.0 (18.59-465.25) 
 PD [IC 95%] 92.7 (87.4-95.9) 92.1 (86.6-95.5) 
ISM Punto de corte 

(puntos) 
0.994 0.968 

 Se % [IC 95%] 55.6 (26.7-81.4) 52.9 (31.0-73.8) 
 Es % [IC 95%] 78.2 (70.7-84.2) 76.9 (69.0-83.2) 
 VPP [IC 95%] 13.9 (6.1-28.7) 22.5 (12.3-37.5) 
 VPN [IC 95%] 96.5 (91.4-98.6) 92.8 (86.4-96.3) 
 CPP (+) [IC 95%] 2.54 (1.31-4.93) 2.29 (1.33-3.94) 
 CPN (-) [IC 95%] 0.57 (0.27-1.20) 0.61 (0.36-1.04) 
 OR [IC 95%] 4.48 (1.13-17.68) 3.74 (1.33-10.51) 
 PD [IC 95%] 76.8 (69.5-82.8) 74.2 (66.7-80.5) 
mREMS Punto de corte 

(puntos) 
5 4 

 Se % [IC 95%] 88.9 (56.5-98.0) 88.2 (65.7-96.7) 
 Es % [IC 95%] 84.5 (77.7-89.5) 77.6 (69.8-83.8) 
 VPP [IC 95%] 26.7 (14.2-44.4) 33.3 (21.4-47.8) 
 VPN [IC 95%] 99.2 (95.5-99.9) 98.1 (93.4-99.5) 
 CPP (+) [IC 95%] 5.74 (3.66-8.98) 3.94 (2.75-5.65) 
 CPN (-) [IC 95%] 0.13 (0.02-0.84) 0.15 (0.04-0.56) 
 OR [IC 95%] 43.64 (5.20-366.46) 26 (5.63-120.11) 
 PD [IC 95%] 84.8 (78.2-89.6) 78.8 (71.6-84.6) 
RTS Punto de corte 

(puntos) 
10 10 

 Se % [IC 95%] 100 (70.1-100) 88.2 (65.7-96.7) 
 Es % [IC 95%] 88.0 (81.7-92.4) 91.8 (85.9-95.4) 
 VPP [IC 95%] 34.6 (19.4-53.8) 57.7 (38.9-74.5) 
 VPN [IC 95%] 100 (97.0-100) 98.4 (94.4-99.9) 
 CPP (+) [IC 95%] 8.35 (5.35-13.05) 10.75 (5.95-19.43) 
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 CPN (-) [IC 95%] 0 (0-1.44) 0.13 (0.03-0.47) 
 OR [IC 95%] ∞ (12.69-∞) 83.86 (16.95-415.04) 
 PD [IC 95%] 88.7 (82.7-92.9) 91.4 (85.8-94.9) 
Se: sensibilidad; Es: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo 
negativo; CPP: CPN; OR: odds ratio; PD: precisión diagnóstica. 

4.3.  Resultados de mortalidad tardía (>30 días) 

La mortalidad tardía (30 días) tras el evento índice fue de 17 pacientes (11,3%) 

de los cuales 9 fueron mujeres (52,9%) (p=0.118) con una mediana de edad de 

74 años (RIQ: 65-87 años) (p<0.001). Se observó la relación entre 

supervivientes y no supervivientes del tiempo de llegada de la UME (p=0.002), 

el motivo de llamada (p=0.005) y el tipo de traumatismo (p<0.001) destacando 

el TCE y raquimedular con un 58.8% de los no supervivientes (10 pacientes). 

Tras la toma de constantes se observó significación de la SpO2 (p<0.001), la 

presencia de O2 domiciliario (p=0.003), la FC (p=0.007) y el estado de 

confusión (GCS/AVDN) (p<0,001) en los no supervivientes (Tabla 7). 

La escala que mostró el mejor AUCROC para la mortalidad tardía fue el 

NEWS2 con un valor de 0.94 (IC95%: 0.86-1; p<0.001) (Figura 3).  

 

NEWS2: National Early Warning Score 2; ISM: Índide de Shock Modificado; mREMS: Modified 
Rapid Emergency Medicine Score; RTS: Revised Trauma Score. 

Figura 3. Curvas de rendimiento diagnóstico y áreas bajo la curva con su intervalo de 
confianza al 95% para las escalas estudiadas. Mortalidad tardía (>30 días) 
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RTS = 0.91 (IC95% 0.81-1; p<0.001)
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La comparación por pares de las diferentes AUC de las escalas estudiadas 

para la mortalidad tardía, únicamente obtuvo valores de p<0.05 en la 

comparación del ISM con respecto al resto de escalas. Las escalas restantes 

obtuvieron valores de p>0.05 en la comparación por pares, pudiendo ser 

empleadas indistintamente (Tabla 10). 

Tabla 10. Comparación de las diferentes AUC de las escalas NEWS 2, ISM, mREMS y RTS 
con significación estadística (valor de p) (30 días). 

Prueba NEWS 2 ISM mREMS RTS 
NEWS 2 1 0.000 0.268 0.402 
ISM  1 0.014 0.001 
mREMS   1 0.648 
RTS    1 
NEWS2: National Early Warning Score 2; ISM: Índice de Shock Modificado; mREMS: Modified 
Rapid Emergency Medicine Score; RTS: Revised Trauma Score. 
Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significación alfa=0.05. 

Se observó que un valor igual o superior a 9 puntos en la escala NEWS2 

presenta una sensibilidad de 88.2% (IC: 67.5-96.7), una especificidad de 92.5% 

(IC: 86.8-95.9), un VPP 60.0% (IC: 40.7-76.6), un VPN 98.4% (IC: 94.4-99.6), 

una OR 93.0 (18.59-465.25) y una PD de 92.1% (IC: 86.6-95.5). En la tabla 9 

se presentan los mejores puntos de corte de sensibilidad y especificidad 

correspondientes al test de Youden de las distintas escalas estudiadas.  
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5. Discusión 

En este estudio observacional prospectivo longitudinal sobre pacientes con 

patología traumática en el ámbito prehospitalario, se ha evaluado la capacidad 

pronóstica de la escala NEWS2 junto con otras escalas específicas de 

patología traumática para predecir la mortalidad durante las primeras 48 horas 

y a 30 días del evento índice. 

De todas las escalas estudiadas únicamente el ISM se comporta 

significativamente peor, en consecuencia, no sería la mejor opción para la 

valoración de los pacientes con trauma grave en el ámbito prehospitalario. Tras 

el estudio y comparación de las escalas NEWS2, mREMS y RTS no se 

encontraron diferencias con respecto a la predicción de la mortalidad tanto 

precoz como tardía, pudiéndose emplear indistintamente frente una situación 

de emergencia de patología con trauma grave en el ámbito prehospitalario. 

Con respecto a la escala mREMS, estudios demuestran que obtiene resultados 

similares al RTS con la ventaja de que ser una escala sencilla y de rápida 

aplicación beneficiosa tanto en el ámbito hospitalario como prehospitalario13,16, 

en el estudio realizado no se obtienen diferencias con respecto al resto de las 

escalas, llegando a obtener resultados ligeramente inferiores con respecto al 

RTS y NEWS2 en las curvas de rendimiento diagnóstico. 

A su vez tanto la escala NEWS2 como RTS obtienen valores muy similares, 

siendo ligeramente superior RTS para la detección de pacientes traumáticos 

con riesgo durante las primeras 48 horas tras el evento índice, sin diferencias 

con respecto a la capacidad pronóstica de ambas escalas. No obstante, el 

NEWS2 mejora su capacidad pronóstica con respecto al RTS en la mortalidad 

tardía. Ambas escalas son sencillas y se encuentran validadas18,21. Como se 

ha mencionado anteriormente el RTS se trata de una escala específica para la 

valoración de pacientes con trauma,21mientras que numerosos estudios 

demuestran la elevada capacidad pronostica del NEWS2 en la detección del 

paciente critico no solo ante patología traumática grave, sino otras patologías 

como la sepsis, pacientes quirúrgicos y pacientes con enfermedades 

agudas14,18,25. Cabe destacar que el NEWS2 valora los parámetros ventilatorios 
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de SpO2 y la necesidad de O2, parámetros de interés para ambas mortalidades 

de la muestra sometida a estudio.  

Pese a ser herramientas novedosas, en los últimos años se han realizado 

numerosos estudios para evaluar la validez de las EWS en la detección de 

pacientes con riesgo de deterioro, su capacidad de predicción de la mortalidad 

<48 horas, a 30 días del evento índice y la necesidad de ingreso en UCI en 

todo tipo de patologías14,17,26-29. La escala NEWS2 pese a no ser una escala 

específica para la valoración del paciente con trauma grave se ha demostrado 

que detecta de forma precoz a los pacientes críticos. En otros estudios12,14,27 se 

puede observar como el punto de corte se establece en 7 puntos, pudiendo 

identificar señales sutiles de deterioro 6-8 horas antes de que tenga lugar un 

fenómeno adverso grave en el ámbito hospitalario12,14,27. 

El trauma grave se trata de una patología tiempo dependiente, en la muestra 

se evidencian las mejoras de los SEMP en cuanto a la atención, reduciéndose 

el tiempo de llegada al incidente cuanto mayor es la gravedad del paciente, así 

mismo se aprecia un aumento en el tiempo de asistencia en los no 

supervivientes debido a que presentan la necesidad de mayor numero de 

maniobras para su correcta estabilización. Pese a las mejoras introducidas en 

la atención prehospitalaria, quedan lejos de los utópicos “platinum 10 minutes” 

de atención al trauma grave que mejorarían la supervivencia. Los profesionales 

de enfermería son los responsables en la clasificación inmediata y la 

evaluación inicial de los pacientes; una toma rápida y precisa de los 

parámetros fisiológicos significativos reduciría el tiempo en la toma de 

decisiones. Del mismo modo un lenguaje unificado entre los distintos 

profesionales que intervienen en la situación de emergencia facilitaría la 

comunicación entre el equipo promoviendo una asistencia urgente, más 

segura, y un trabajo en equipo eficaz30-31. 

El SEMP precisa de una herramienta diagnóstica y pronóstica única, que 

facilite la toma de decisiones, cualquiera de las escalas RTS, mREMS y 

NEWS2 podría ser empleada en el ámbito prehospitalario para la valoración 

pronóstica del paciente con trauma grave debido a que se trata de escalas 

sencillas, rápidas y efectivas. Así mismo, una herramienta única para varias 

patologías facilitaría la comunicación entre los profesionales del equipo. 
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La escala que mayor beneficio aportaría al SEMP sería el NEWS2 ya que 

obtiene muy buenos resultados pronósticos en patología con trauma grave y 

otras patologías como la sepsis y enfermedades agudas, en la que el resto de 

escalas estudiadas no han demostrado tal efectividad18,25. Esta herramienta 

diagnóstica supone un apoyo en la toma de decisiones posibilitando el 

reconocimiento rápido y eficaz, otorgando una respuesta clínica apropiada en 

la mayor brevedad y una comunicación eficaz para el trabajo en equipo. 

Organismos de peso internacional como el Royal College of Physicians18 

recomiendan el uso de las EWS para facilitar la comunicación y la toma de 

decisiones siempre y cuando estas no sustituyan el juicio clínico del 

profesional, quedando evidencia de que el uso del NEWS2 debería ser 

fomentado en el ámbito prehospitalario por su capacidad para la identificación 

de los pacientes de alto riesgo18. 

El estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, la diversidad de 

herramientas diagnósticas existentes para la clasificación del trauma grave, 

tras la revisión bibliográfica se optó por 4 de ellas por su aplicabilidad en el 

ámbito prehospitalario, sencillez, validación y obtención de buenos resultados 

en numerosos estudios. Siendo conscientes de que se trata de una selección 

incompleta en cuanto a la cuantía de escalas existentes. Así mismo, el análisis 

se realiza con una muestra limitada debido a la realización del estudio en una 

ciudad con un limite de habitantes y con unas características poblacionales 

definidas (factores biológicos, factores sociales y factores ambientales). Por 

todo ello es necesario la realización de estudios multicéntricos prospectivos 

que faciliten la comparación para el uso de la escala más adecuada en el 

ámbito prehospitalario. Del mismo modo el estudio posee varias fortalezas. En 

primer lugar, se trata de un estudio observacional prospectivo longitudinal cuya 

evaluación de los datos ha sido realizada por profesionales entrenados en el 

ámbito prehospitalario y en la recogida de los mismos.  

En vista a los datos obtenidos, sería interesante la realización de estudios 

prospectivos para valorar la implementación de la escala NEWS2 en otras 

áreas de la atención sanitaria como la atención primaria, atención 

especializada; UCI, REA, plantas de cirugía, etc., así como el adecuado 

manejo por profesionales de enfermería.  
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6. Conclusiones  

Actualmente en el contexto prehospitalario en la ciudad de Valladolid, el 

paciente tipo con patología traumática es un varón joven que sufre un trauma 

contuso ortopédico o un TCE por accidente de tráfico o accidente causal, que 

precisa de ingreso hospitalario de corta estancia.  

La escala NEWS2 presenta una muy buena capacidad predictiva para la 

mortalidad tanto precoz como tardía, así como elevada sensibilidad y 

especificidad para la detección de los pacientes traumáticos con elevado riesgo 

de mortalidad, conformando una herramienta de ayuda diagnóstica ideal para 

el ámbito prehospitalario por su capacidad pronóstica, su elevada implantación 

internacional, su validación tanto en el ámbito prehospitalario como hospitalario 

y su sencilla aplicación.  

Los SEMP deberían valorar implantación de la herramienta diagnóstica 

NEWS2, así como su uso por personal de enfermería cualificado que permita 

promover la asistencia urgente, segura, fomentar el lenguaje común y un 

trabajo en equipo más eficaz que reduzca considerablemente la mortalidad 

tanto por trauma grave como por otras patologías, sin remplazar el juicio clínico 

del profesional.  
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8. Anexos  

8.1. Anexo 1: CEIm área de salud Valladolid Este 
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8.2. Anexo 2: CEIm área de salud Valladolid Oeste 

   

CEIm Área de Salud de Valladolid Oeste. Farmacología Clínica. Hospital Universitario Río Hortega. C/ Dulzaina, 2. Valladolid 47012. 
Tel.:983420400.Ext.:84400. rconvi@saludcastillayleon.es 
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CERTIFICA: 
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Grado (TFG), titulado: “Valor pronóstico del National Early Warning Score (NEWS 
2) en patología con trauma grave en el ámbito prehospitalario”, Ref. CEIm: PI179-
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versión 1.0, y considera que:  
 
Una vez evaluados los aspectos éticos del mismo, acuerda que no hay inconveniente 
alguno para su realización, por lo que emite INFORME FAVORABLE. 
 
Este Proyecto de Investigación será realizado por la alumna Dª Elena Medina Lozano, 
siendo su tutor en la Gerencia de Emergencias Sanitarias el Dr. Francisco Martín 
Rodríguez. 
 
Lo que firmo en Valladolid, a 11 de Febrero de 2019 
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8.3. Anexo 3: Comisión de ética de la Facultad de Enfermería 

  UNIVERSIDAD DE VALLADOLID 

       Facultad de Enfermería. Edificio de Ciencias de la Salud. Avda. Ramón y Cajal, 7. 47005 Valladolid. 

  Tfno.: 983 423025. Fax: 983 423284. e-mail: decanato.enf.va@uva.es 

        Facultad de Enfermería  

Reunida la COMISIÓN DE ÉTICA E INVESTIGACIÓN de la Facultad de Enfermería de 

Valladolid el día 28 de febrero de 2019 y vista la solicitud presentada por: 

Doña ELENA MEDINA LOZANO, estudiante de Grado de la Facultad de 

Enfermería. 

Acuerda emitir INFORME FAVORABLE, en relación con su propuesta de Trabajo de 

Fin Grado. 

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente escrito. 

Valladolid a 28 febrero de 2019.- La Presidenta de la Comisión, Mª José Cao 
Torija 
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