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Resumen

Objetivo. Evaluar la capacidad pronostica de la escala National Early Warning
Score 2 (NEWS2) para predecir la mortalidad precoz (<48 horas) en los
pacientes con patologia traumatica grave en relacion con escalas especificas

de patologia traumatica en el ambito prehospitalario.

Métodos. Estudio observacional prospectivo longitudinal en pacientes con
patologia traumatica, 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 demograficas, is6cronas,
los signos vitales prehospitalarios y las observaciones clinicas necesarias para
la elaboracion de las escalas. La variable de resultado principal fue la
mortalidad precoz, también se estudié la mortalidad a los 30 dias.

Resultados. Un total de 151 pacientes fueron incluidos en el estudio. La
mediana de edad fue 53 anos (RIQ: 40-68 afios) 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 area 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 ambito
prehospitalario porque ha demostrado una muy buena capacidad prondstica.
Es sencillo rapido y facil de aplicar. Ayuda en la toma de decisiones. Se
encuentra implantado internacionalmente. Es manejado por personal de

enfermeria.

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% (Cl: 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. Introduccion

Los Servicios de Emergencias Médicos Prehospitalarios (SEMP) se enfrentan
diariamente a situaciones con compromiso vital que precisan de una
identificacion inmediata de la emergencia, con el fin de proporcionar un manejo
rapido 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 situacion de emergencia se

caracteriza por ser compleja, tiempo dependiente y con gran morbimortalidad’
2

La identificacién de pacientes criticos en el ambito prehospitalario supone un
reto debido a que los pacientes generalmente presentan signos y sintomas
inespecificos con compromiso vital. Exigiendo una identificacion inmediata y
una evaluacion correcta para un manejo rapido y adecuado de la situacion de
emergencia. Las escalas de valoracion del trauma conforman una herramienta

de ayuda diagnéstica en la deteccidn 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 lesion y gravedad, asi como por una

incertidumbre considerable en su prondstico.

La cohorte tipica de patologia traumatica es el joven sano que si no fallece
padece discapacidades que se prolongan durante toda la vida, no obstante, el
envejecimiento poblacional esta generando una novedosa y ascendente
cohorte; el paciente envejecido traumatizado con comorbilidad asociada. La
literatura situa la vejez en el trauma alrededor de los 65 afios. Los
traumatismos en la vejez son similares a los traumatismos de alto impacto en
jovenes en cuanto a gravedad subestimandose en numerosas ocasiones por
una incorrecta evaluacion del SEMP. Esta cohorte se caracteriza porque con
similares indices lesionales padece el doble de mortalidad y mayor morbilidad
que los mas jovenes (polifarmacia, alteraciones sensoriales...). Las causas se

deben a complicaciones hemorragicas en fase aguda y en mayor mortalidad



tardia por aparicion de complicaciones meédico quirurgicas como la sepsis o el

fracaso multiorganico®”’.

En Espafa, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)* y la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-11)%, el numero de
fallecimientos por causa externa en 2017, ultima estadistica publicada, fue de
un total de 15.837 fallecidos®. La cifra aumenta con respecto a afios anteriores
(1,1%), siendo el suicidio la primera causa externa (25-35 afios) con un 3,1%
mas de fallecimientos que el afio anterior’. Seguido entre otras causas de las
caidas accidentales con un incremento del 1,3%, asociadas a un
envejecimiento poblacional (> 45 afios)*. En cuanto a los accidentes de trafico
se produjo un aumento del 2,8% de fallecimientos, entre ellos 406 fallecidos
fueron peatones, de los cuales 51,4% eran mayores de 70 afos®. La
enfermedad traumatica es por tanto un problema de salud publica, siendo la
principal causa de fallecimiento en menores de 15-39 afos*.

Se considera como paciente politraumatizado o con trauma grave, aquel que
presenta lesiones en dos o mas cavidades de etiologia traumatica y que al
menos una comprometa su vida, entendiendo por cavidades; el craneo, torax,
abdomen y pelvis. Del mismo modo, se entiende por paciente con trauma grave
cualquiera que presente dos o mas lesiones que supongan un riesgo vital, o de
forma aislada un traumatismo craneoencefalico grave o un traumatismo térmico
severo, debido a que ambas patologias afectan multiples érganos y sistemas

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

La mortalidad por trauma grave tiene una disposicion trimodal (segun los
trabajos de Trunkey)’. En primer lugar, la mortalidad inmediata; producida
inmediatamente después de la lesion traumatica, es debida a lesiones graves
de organos vitales; traumatismo craneal, afectacion medular, afectacion
cardiaca o de grandes vasos, hemorragias masivas, obstrucciones de la via
aérea. Posteriormente se encuentra la mortalidad precoz; tiene lugar durante
las primeras 24-48 horas y es debida a causas potencialmente tratables; shock
hemorragico, 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 dias e incluso semanas (>30 dias) y es debida a

complicaciones evolutivas de las lesiones principales, sepsis, o fallo



multiorganico. La instauracion de sistemas de atencion al trauma grave en los
ultimos afios esta generando que la mortalidad por trauma adquiera una
tendencia bimodal como consecuencia de la disminucion de la mortalidad

diferida o tardia'®.

El prondstico de los pacientes traumaticos en situacién critica esta
directamente relacionado con el tiempo en el que tardan en recibir la atencion
adecuada y oportuna. Su manejo depende del trabajo coordinado del equipo
multidisciplinar y variedad de estructuras. A pesar de la evolucion y de las
mejoras en el ambito prehospitalario, un buen porcentaje de los fallecimientos
por traumatismo son de caracter predecible’. La mayoria de las muertes
ocurren durante las primeras horas, siendo la primera hora tras la lesion la que
determina las posibilidades de supervivencia del paciente critico, a eso se le
conoce como la “golden hour” del trauma. En el ambito prehospitalario se
establecen los “platinum 10 minutes”, este concepto responde a que no se
deben de tardar mas de 10 minutos en la estabilizacién e inicio del traslado del
paciente critico, aumentandose asi las probabilidades de supervivencia''. Por
tanto, una deteccion precoz de la alteracion de los parametros fisiologicos
ayuda al manejo inicial de estos pacientes y a la reduccion del riesgo de

muerte®.

La clasificacion de la gravedad del trauma es crucial para la disminucion de la
mortalidad y la comorbilidad de los pacientes criticos. En las ultimas décadas,
se han desarrollado distintos sistemas de puntuacion para evaluar la gravedad
de las lesiones entre los pacientes con traumatismo. La cuantificacion de la
gravedad lesiva y el prondstico vital del paciente en estado critico ayudan en la
toma de decisiones. A lo largo de los afilos numerosos indices de gravedad han
sido empleados para la clasificacion del trauma grave, la mayoria de ellos
obsoletos en la actualidad, con el paso del tiempo, estos sistemas han ido
evolucionando e incrementandose. Sin embargo, no existe un sistema de
clasificacion estandar generalmente aceptado para evaluar la gravedad del
trauma’?'3. Las herramientas de clasificaciéon varian en funcion de los
parametros evaluados, pudiéndose diferenciar desde escalas sencillas como
las fisiologicas y las anatdmicas hasta escalas mas complejas que combinan

ambos parametros como son las escalas mixtas.



En lo relativo a la clasificacion del paciente con trauma grave en el ambito
prehospitalario encontramos como referente a la escala Revised Trauma Score
(RTS) que junto con el indice de Shock Modificado (ISM) conforman unas de
las escalas de clasificacion mas antiguas en esta cohorte de pacientes, dadas
las mejoras en los procedimientos diagnosticos y terapéuticos han surgido
otras escalas sencillas, rapidas, faciles de aplicar y que otorgan resultados
fiables; se trata de escalas de atencion 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
parametros fisiologicos; han sido disefiadas para el reconocimiento rapido y
eficaz de pacientes en estado critico o con riesgo de deterioro con el fin de
informar de la respuesta clinica mas apropiada. Estas escalas juegan un papel
fundamental en la cadena de supervivencia del paciente en estado critico
(Patient Safety First) y permiten obtener una idea global de la situacion

mediante unos parametros sencillos’-6.

Desde la introduccion de la primera EWS en 1997"" mas de 100 escalas han
sido desarrolladas, todas ellas tienen en comun que son sencillas, rapidas,
faciles 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)'é, escala validada a nivel hospitalario y
prehospitalario que surge en 2012 como agrupacién de varias de las EWS
preexistentes con el objetivo de crear una escala estandarizada para la
deteccion del paciente en riesgo de deterioro. Desde su aparicion se ha
implantado en numerosos hospitales y servicios de emergencias en paises
como United Kingdom, Finlandia y Escocia entre otros, con buenos resultados

y facilitando el reconocimiento precoz.

La escala mREMS es una actualizacion de la escala Rapid Emergency
Medicine Score (REMS) con mayor funcionalidad y precisién para la deteccion
de la mortalidad en pacientes criticos que otras escalas que requieren de

meétodos invasivos para el diagndéstico, se encuentra validada y ha demostrado



ser un buen predictor prondstico, obteniendo resultados de capacidad
pronostica similares a escalas como el RTS"619,

En nuestro entorno los SEMP han desarrollado procedimientos operativos y
funcionales para poder manejar estas situaciones de la forma mas o6ptima y
trasladar al paciente al centro util para su patologia, pero aun con todo, hay
determinados pacientes, en los que discernir su verdadera gravedad o su
prondstico, alberga muchas dudas en los profesionales, dudas, que influyen a
la hora de realizar maniobras mas agresivas de estabilizacion, y en definitiva,
maniobras que podrian disminuir la morbimortalidad en pacientes criticos. Por
tanto, cualquier herramienta que facilite el reconocimiento rapido y eficaz en los
pacientes en estado critico permitiria otorgar la respuesta clinica mas
apropiada en la mayor brevedad posible, generando un descenso de la
mortalidad y la comorbilidad de los pacientes criticos.



2. Objetivos

2.1. Objetivo principal

Evaluar la capacidad prondstica de la escala National Early Warning Score 2
(NEWS2) junto con otras escalas especificas de patologia traumatica para
predecir la mortalidad precoz (<48 horas) en los pacientes con patologia

traumatica grave en el ambito prehospitalario.

2.2.Objetivos especificos

- Conocer el rendimiento de la escala National Early Warning Score 2
(NEWS2) y otras escalas para la prevenciéon de la mortalidad del
paciente con patologia traumatica grave a los 30 dias del evento indice
en el ambito prehospitalario.

- Describir el patron epidemioldgico de los pacientes con trauma grave
atendidos por el SEMP de la ciudad de Valladolid y evacuados por
Unidad Movil de Emergencias (UME) a los Servicios de Urgencias
Hospitalarias (SUH) del Sistema Publico de Salud de la Comunidad
Autonoma de Castilla y Ledn (SACYL).

- Obtener una unica herramienta rapida, sencilla y precisa que pueda ser
empleada por el personal de enfermeria para la valoracion de la
gravedad del paciente en el ambito prehospitalario.



3. Metodologia

3.1.Disefo del estudio y contexto

Se ha llevado a cabo un estudio observacional prospectivo longitudinal sobre
aquellos pacientes con patologia traumatica, que son estabilizados por los
SEMP y evacuados en UME al SUH del Hospital Universitario Rio Hortega
(HURH) y Hospital Clinico 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 desarroll6 en la provincia de Valladolid, con una poblacion de
referencia de 521.535 habitantes. La atencion sanitaria prehospitalaria es
prestada por cuatro UMEs, tres de ellas ubicadas en Valladolid capital y 14
Unidades de Soporte Vital Basico (USVB). El equipo asistencial de la UME se
compone por personal meédico, personal de enfermeria y profesionales técnicos
de emergencias. Para acceder al servicio es necesario contactar mediante el
teléfono 1-1-2 en una situaciéon de emergencia, el teléfono esta disponible
durante las 24 horas del dia, los 365 dias del afo. El operador del Centro
Coordinador de Urgencias es el encargado de la gestion de los recursos

necesarios para la atencion.

Durante el afio 2017 el SEMP prest6 atencién sanitaria en un total de 8.675
incidentes, entre las tres unidades, de los cuales un 9,2 % correspondieron a
patologia traumatica®’. Durante el periodo de estudio se realizaron un total de
817 llamadas con necesidad de atencion por patologia traumatica®’.

3.2. Participantes (criterios de inclusion y de exclusion)

Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes con patologia traumatica
estabilizados por el SEMP y evacuados en UME al HURH o al HCUV, que no
presentaron ningun criterio de exclusion, entre los que se encuentran:
anulacion del servicio, ausencia de paciente, denegacion de asistencia,
atencion por otros servicios, reasignacion, atencién por UME con evacuacion

en USVB u otro medio de transporte, alta in situ por UME, denegacién de



traslado, tiempo de llegada de la UME superior a 45 minutos, menores de 18
afnos, 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 clinica electronica.

3.3.Recogida de datos y procesamiento

Durante la asistencia de los SEMP se recogieron las variables demogréaficas,
las relacionadas con los tiempos de la asistencia sanitaria, los signos vitales
prehospitalarios, las observaciones clinicas necesarias para la elaboracion de
las escalas y el diagnostico prehospitalario. Los datos fueron registrados en un
documento por el personal de enfermeria del SEMP. Las variables
relacionadas con la atencion a nivel hospitalario; diagndstico final, destino
desde el SUH en cuanto a ingreso en unidades de cuidados intensivos (UCI) u
hospitalizacion vy la finalizacién del proceso en funcidén de la mortalidad precoz
(<48 horas) o mortalidad tardia (30 dias), se obtuvieron de la historia clinica
electronica del paciente a los 30 dias del evento indice.

3.4.Variables

La variable dependiente principal del estudio fue la mortalidad precoz (< 48
horas) por cualquier causa en el ambito hospitalario. También se estudi6 la
mortalidad a los 30 dias desde el evento indice.

En primer lugar, se tomaron como variables de interés las constantes vitales
recogidas por el personal de enfermeria del SEMP durante la evaluacion
prehospitalaria: frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), presion
arterial sistolica (PAS), presion arterial diastdlica (PAD), la presion arterial
media (PAM), la temperatura (T) y saturacién de oxigeno (SpOz). Ademas, se
recogieron observaciones clinicas como la puntuacion de la Escala del Coma
de Glasgow (GCS) (o en su defecto la escala AVDN-alerta, verbal, dolor no
responde-) y el uso de oxigeno suplementario.

Para la recogida de las constantes vitales prehospitalarias (FR, FC, PAS, PAD,
PAM, SpO2) se empled el monitor multiparamétrico marca Physio-Control



modelo LifePAK® 15 (Physio-Control, Inc., Redmond, USA), la medicion de la
temperatura se realiz6 con el termometro timpanico marca Braun modelo
ThermoScan® PRO 6000. (Welch Allyn, Inc. New York, USA).

Posteriormente se recogieron otras variables de interés en el estudio; las
sociodemograficas; edad, el diagnostico prehospitalario y las isécronas; tiempo
de llegada, tiempo de asistencia y tiempo de evacuacion de la UME.

En ultima instancia se consideraron las variables de interés relacionadas con la
atencion a nivel hospitalario; si precisa ingreso en UCI, los dias de ingreso, el
diagndstico hospitalario y la mortalidad hospitalaria (si 0 no y tiempo

transcurrido desde el evento indice).

3.5. Escalas estudiadas (calculo de las escalas)

Los sistemas empleados para la realizacion del estudio valoran parametros
fisiologicos; se trata de escalas sencillas, precisas y rapidas en cuanto a su

aplicacion. Se analizaron los siguientes sistemas:

El sistema RTS?'-??, disefiado para la valoracion del paciente politraumatizado
en el ambito prehospitalario y empleado también por los equipos de triaje en
caso de catastrofe o incidentes con multiples victimas. Incluye la medicion de la
FR, PAS, y el GCS. Cada variable es ponderada de forma distinta, la
puntuacion total se obtiene de la suma de cada una de las variables y oscila
entre 0 y 12 puntos, a mayor puntuacién menor gravedad del paciente. (Tabla

1)

Tabla 1 Revised Trauma Score:

Revised Trauma Score (RTS)

GCS PAS FR Puntuacion
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: presion arterial sistélica; FR: frecuencia respiratoria

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

retrasada, una puntuaciéon de 11 puntos implica una asistencia urgente del



paciente y <11 puntos (3-10 puntos) implica una atencién inmediata y por
consenso el traslado inmediato del paciente a un centro de atencion especifica.

El sistema ISM?%?%, se define como la FC dividida entre la PAM, identifica a los
pacientes que poseen riesgo de muerte ante la situacion de emergencia. Una
puntuacion 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 descompensacion que lleva
al paciente critico a una situacion grave de forma rapida. 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 tardia.

El sistema mREMS'®, validado en el ambito prehospitalario; valora la edad del
paciente, PAS, FC, FR, la SpO2 y el GCS. A cada variable se le asigna una
puntuacion que oscila 0-4 a excepcion del GCS cuyo rango varia 0-6, la
puntuacién maxima de la escala es de 26 puntos (Tabla 2).

Tabla 2. mREMS Scoring System

Modified Rapid Emergency Medicine Score

0 +1 +2 +3 +4 +5 +6
Edad <44 45-64 65-74 >74
PAS 160-199  >200 <79
(mmHg) 10159 90100 80-89
FC (Ipm) ] 110-139  140-179  >179
70-109 55-69 40-54 <39
FR (rpm) 25-34 >49
12-24 o1 6-9 35-49 =
SpO2 (%) >89 86-89 75-80 <75
GCS 14-15 8-13 S>-7 34

PAS: Presion Arterial Sistélica; FC: Frecuencia Cardiaca; FR: Frecuencia Respiratoria; SpOa2:
Saturacién de oxigeno; GCS: Glasgow Coma Scale.

El NEWS2'8, es una escala de alerta precoz estandarizada y validada tanto a
nivel hospitalario como prehospitalario. Detecta de forma precoz a los
pacientes criticos, promoviendo una asistencia urgente, mas segura, y un
trabajo en equipo eficaz. Evalua seis parametros sencillos: la FC, la FR, la
SpO2, presencia de suplemento de O, la PAS, la GCS y la T. Cada variable
recibe una ponderacion, la puntuacion de la escala oscila de 0-20 puntos. Una

puntuacion =7 puntos implica un riesgo clinico elevado, relacionandose con un
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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 21-24 225
SpO2 (%) <91 92-93 94-95 296
escala 1
SpOz2 (%) <83 84-85 86-87 88-92 93-94 95-96 >97
escala 2* >93 aire  oxigeno oxigeno  oxigeno
02 Si No
suplementario
PAS (mmHg) <90 91-100 101-110  111-219 2220
FC (Ipm) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 2131
AVDN A V,D,N
(escala)
T (°C) <35.0 35.1- 36.1- 38.1 - 239.1

36.0 38.0 39.0

FR: Frecuencia Respiratoria; PAS: Presion Arterial Sistélica; SpO2: Saturacion de oxigeno; FC:
Frecuencia Cardiaca; AVDN: alerta, verbal, dolor, no responde; T: Temperatura.

*En pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica se debe emplear la escala 2 para
ponderar la puntuacion de la saturacion de oxigeno.

Tabla 4. Riesgo clinico en funcion de la ponderacion de la escala NEWS2.

Puntuacién NEWS 2 Riesgo clinico Respuesta

0-4 Bajo Equipo normal

3 (cualquier parametro) 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. Parametros valorados en las escalas analizadas

RTS?" ISM*® mREMS'™® NEWS2'

Frecuencia respiratoria v v v
Saturacién de oxigeno v v
Frecuencia cardiaca V4 Vv v
Presion arterial sistélica N4 v Vv
Presion arterial media v

Temperatura V4
Edad V4

Nivel de consciencia N4 v Vv
Puntuacion de la escala 12 26 0-20

RTS: Revised Trauma Score; ISM: indice de Shock Modificado; mMREMS: Modified Rapid
Emergency Medicine Score; NEWS2: National Early Warning Score 2.
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3.6. Datos perdidos

Previa a la fase de la aplicacion de las técnicas estadisticas se procedié a
realizar una depuracion de la base de datos mediante pruebas logicas, de
rango (para la deteccién de valores extremos) y de consistencia de los datos.
Posteriormente se llevé a cabo un analisis de la presencia y distribucion de los

valores desconocidos de todas las variables recogidas.

3.7. Analisis estadistico

Los datos recogidos fueron organizados en la base de datos XLSTAT®
BioMED para Microsoft Excel® (version 14.4.0.), posteriormente se realiz6 el
analisis estadistico mediante el programa Statistical Product and Service
Solutions (SPSS, version 20.0).

El estudio de las muestras se realizd descriptivamente. Las variables
cuantitativas continuas con distribucion normal se describieron como media +
desviacion estandar [media (£ SD)] y las variables cuantitativas continuas que
no siguieron la distribucion normal como mediana y rango intercuartilico
[Mediana (RIQ)], para determinar si seguian o no la distribucién 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 utilizé la t de student en los casos de
distribucion normal y la prueba de U-de Mann-Whitney cuando no seguian la
distribucion normal. En las tablas de contingencia 2x2 se realiz6 la prueba del
Chi-cuadrado, en caso necesario se empled la prueba exacta de Fisher para
estipular la relacion de asociacién entre variables cualitativas. (porcentaje de
casillas con valores esperados menor de cinco, mayor del 20%). Se realiz6 el
calculo del area bajo la curva (AUC) de la caracteristica operativa del receptor
(ROC) de cada una de las escalas en la mortalidad precoz (<48 horas) y
mortalidad tardia (>30 dias).

Mediante el indice de Youden se determiné el punto de corte (punto de mayor
sensibilidad y especificidad) de cada una de las escalas, calculandose 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 precision
diagnéstica (PD). Para concluir el andlisis mediante test no paramétricos se
compararon las AUC de las escalas estudiadas. Se considero 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 realizacion del estudio fue aprobada por el Comité de Etica de la
Investigaciéon con medicamentos (CEIm) del Area de Salud Valladolid Oeste el
11 de febrero de 2019 con el cédigo Ref. CEIm: PI179- 18 y por el CEIm del
Area de Salud Valladolid Este el 21 de febrero del 2019 con el cédigo Ref.
CEIm: PI 19-1229.

Este trabajo es un subestudio del estudio general “Valor prondstico del National
Early Warning Score (NEWS2) y el acido lactico en el ambito prehospitalario”,
Cuyo investigador principal: Dr. Francisco Martin Rodriguez, con numero de
registro SACYL: GRS 1678/A/18. Registrado en la Plataforma de Ensayos
Clinicos de la OMS doi.org/10.1186/ISRCTN17676798.

Este estudio se ha llevado a cabo siguiendo la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, asi como cumpliendo las regulaciones de la Declaracion de Helsinki.
Del mismo modo se han tenido en cuenta la iniciativa de la declaracion

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 patologia traumatica, tras

aplicar los criterios de exclusion 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)

S Numero total de llamadas de
S asistencia de patologia traumatica
£ asignadas a UMEs

qu) (1/Abril/18 a 31/Marzo/19)
o (n=2817)

2 ¥

S Pacientes potenciales

o (n = 656)

O

%}

E v

= Pacientes elegibles

) (n=169)

()

w

@ v

.'g Muestra final del estudio

3 (n=157)

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)
*  Reasignacion (n = 12)

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)

Excluidos (n= 18) debido a lo siguiente
. Pérdida de datos (n = 17)
. No hay consentimiento (n = 7)

UME: Unidad Movil de Emergencias; USVB: Unidad de Soporte Vital Basico: PCR: parada

cardiorrespiratoria

Figura 1. Diagrama de flujo de la poblacion incluida en el estudio
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La mediana de la edad fue 53 afios (RIQ: 40-68 anos) y el 35.8% de los
pacientes asistidos fueron mujeres. (Tabla 6) (Tabla 7) Las demandas
asistenciales fueron mayoritariamente por accidentes de trafico (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) preciso ingreso hospitalario, de los
cuales el 18.5% (28 pacientes) requirieron ingreso en UCI. (Tabla 6) (Tabla 7)

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

Total Vivos Muertos Valor p

Numero [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) 0.2042
Edad (afios) [Mediana (RIQ)] 53 (40-68) 52 (40-65) 77 (55-88) 0.005
Isécronas (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 trafico 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) 0.125°
Tipo de traumatismo [n (%)]

TCE y raquimedular 47 (31.1) 43 (30.3) 4 (44 .4)

Trauma toracico 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 0.064¢
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
Evaluacion inicial [Mediana (RIQ)]

Frecuencia respiratoria (rpm) 17 (14-21) 17 (14-21) 19 (8-38) 0.417

Oxigeno [n (%)] 36 (23.8) 27 (19.0) 9 (100) 0.003

Saturacién de oxigeno (%) 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 timpanica (°C) 36.1(35.8-36.7) 36.1(35.8-36.7) 36.1(35.8-36.5) 0.785

Confusion [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
Dias 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:
presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastdlica; PAM: presion arterial media; UVI:
Unidad de Cuidados Intensivos

@ El valor p hace referencia a la comparacion por género

® El valor p hace referencia a la comparacion por motivo de llamada
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¢ El valor p hace referencia a la comparacién por tipo de traumatismo

Tabla 7. Caracteristicas generales de los participantes. Los estadisticos de mortalidad se
refieren a las tasas de mortalidad tardia (30 dias)

Total Vivos Muertos Valor p

Numero [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) 0.1182
Edad (afios) [Mediana (RIQ)] 53 (40-68) 51 (39-64) 74 (65-87) <0.001
Isécronas (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 trafico 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) 0.005°
Tipo de traumatismo [n (%)]

TCE y raquimedular 47 (31.1) 37 (27.6) 10 (58.8)

Trauma toracico 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 <0.001¢
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
Evaluacioén inicial [Mediana (RIQ)]

Frecuencia respiratoria (rpm) 17 (14-21) 17 (14-20) 20 (11-33) 0.306

Oxigeno [n (%)] 36 (23.8) 21 (15.7) 15 (88.2) <0.001

Saturacién de oxigeno (%) 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 timpanica (°C) 36.1(35.8-36.7) 36.1(35.9-36.7) 36.1(35.6-36.5) 0.577

Confusion [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
Dias 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:
presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastdlica; PAM: presion arterial media; UCI:
Unidad de Cuidados Intensivos

@ El valor p hace referencia a la comparacion por género

® El valor p hace referencia a la comparacion por motivo de llamada

¢ El valor p hace referencia a la comparacion por tipo de traumatismo

4.2. Resultados de mortalidad precoz (<48 horas)

La mortalidad precoz (<48 horas) tras el evento indice fue de 9 pacientes (6%),
de los cuales 5 fueron mujeres (9.3%) (p=0.204) con una mediana de edad de
77 afos (RIQ: 55-88 anos) (p=0.005). Durante la asistencia prehospitalaria se

realizé la toma de constantes en la que se observé significacion estadistica de
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la SpO: la presencia de Oz domiciliario y el estado de confusion (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 mostré el mejor AUCROC con un
valor de 0.97 (IC95%: 0.90-1; p<0.001). (Figura 2)

Mortalidad a dos dias

09 +

08 +

0,7 +

(Sensibilidad)
o
[¢,]

02 1

—NEWS2 =0.95 (1C95% 0.86-1; p<0.001)

—ISM = 0.66 (IC95% 0.46-0.86; p=0.101)
mREMS =0.91 (1C95% 0.78-1; p<0.001)

—RTS =0.97 (IC95% 0.90-1; p<0.001)

0 0,1 0,2 03 04 05 06 07 038 09 1
(1 - Especificidad)

0,1 1

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

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

La comparacion por pares de las diferentes AUC de las escalas estudiadas
para la mortalidad precoz, unicamente obtuvo valores de p<0.05 en la
comparacion del ISM con NEWS2 e ISM con RTS. Las escalas restantes
obtuvieron valores de p>0.05 en la comparacién por pares, pudiendo ser
empleadas indistintamente (Tabla 8).

Tabla 8. Comparacion de las diferentes AUC de las escalas NEWS2, ISM, mREMS y RTS con
significacion estadistica (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: indice de Shock Modificado; mMREMS: Modified
Rapid Emergency Medicine Score; RTS: Revised Trauma Score.
Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacién alfa=0.05.
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Se observo 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 puntuacion
(test de Youden) para las diferentes escalas analizadas.

Mortalidad [n (%)]

48 horas

30 dias

NEWS2

ISM

mREMS

RTS

Punto de corte
(puntos)

Se % [IC 95%]
Es % [IC 95%)]
VPP [IC 95%]
VPN [IC 95%]
CPP (+) [IC 95%]
CPN (-) [IC 95%]
OR [IC 95%]

PD [IC 95%]
Punto de corte
(puntos)

Se % [IC 95%]
Es % [IC 95%)]
VPP [IC 95%]
VPN [IC 95%]
CPP (+) [IC 95%]
CPN (-) [IC 95%]
OR [IC 95%]

PD [IC 95%]
Punto de corte
(puntos)

Se % [IC 95%]
Es % [IC 95%)]
VPP [IC 95%]
VPN [IC 95%]
CPP (+) [IC 95%]
CPN (-) [IC 95%]
OR [IC 95%]

PD [IC 95%]
Punto de corte
(puntos)

Se % [IC 95%]
Es % [IC 95%)]
VPP [IC 95%]
VPN [IC 95%]
CPP (+) [IC 95%]

10

100 (70.1-100)
92.3 (86.7-95.6)
45.0 (25.8-65.8)
100 (97.2-100)
12.91 (7.32-22.77)
0 (0-1.01)

% (19.36-%)

92.7 (87.4-95.9)
0.994

55.6 (26.7-81.4)
78.2 (70.7-84.2)
13.9 (6.1-28.7)
96.5 (91.4-98.6)
2.54 (1.31-4.93)
0.57 (0.27-1.20)
4.48 (1.13-17.68)
76.8 (69.5-82.8)
5

88.9 (56.5-98.0)
84.5 (77.7-89.5)
26.7 (14.2-44.4)
99.2 (95.5-99.9)
5.74 (3.66-8.98)
0.13 (0.02-0.84)
43.64 (5.20-366.46)
84.8 (78.2-89.6)

10

100 (70.1-100)
88.0 (81.7-92.4)
34.6 (19.4-53.8)
100 (97.0-100)
8.35 (5.35-13.05)

9

88.2 (67.5-96.7)
92.5 (86.8-95.9)
60.0 (40.7-76.6)
98.4 (94.4-99.6)
11.82 (6.35-22.0)
0.13 (0.03-0.47)
93.0 (18.59-465.25)
92.1 (86.6-95.5)
0.968

52.9 (31.0-73.8)
76.9 (69.0-83.2)
22.5 (12.3-37.5)
92.8 (86.4-96.3)
2.29 (1.33-3.94)
0.61 (0.36-1.04)
3.74 (1.33-10.51)
74.2 (66.7-80.5)
4

88.2 (65.7-96.7)
77.6 (69.8-83.8)
33.3 (21.4-47.8)
98.1 (93.4-99.5)
3.94 (2.75-5.65)
0.15 (0.04-0.56)
26 (5.63-120.11)
78.8 (71.6-84.6)
10

88.2 (65.7-96.7)
91.8 (85.9-95.4)
57.7 (38.9-74.5)
98.4 (94.4-99.9)
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: precision diagnostica.

4.3. Resultados de mortalidad tardia (>30 dias)

La mortalidad tardia (30 dias) tras el evento indice fue de 17 pacientes (11,3%)
de los cuales 9 fueron mujeres (52,9%) (p=0.118) con una mediana de edad de
74 afios (RIQ: 65-87 afos) (p<0.001). Se observo la relaciéon 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 observé significacion de la SpO2 (p<0.001), la
presencia de O2 domiciliario (p=0.003), la FC (p=0.007) y el estado de
confusion (GCS/AVDN) (p<0,001) en los no supervivientes (Tabla 7).

La escala que mostré el mejor AUCROC para la mortalidad tardia fue el
NEWS2 con un valor de 0.94 (IC95%: 0.86-1; p<0.001) (Figura 3).

Mortalidad a 30 dias
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NEWS2: National Early Warning Score 2; ISM: indide de Shock Modificado; mREMS: Modified
Rapid Emergency Medicine Score; RTS: Revised Trauma Score.

Figura 3. Curvas de rendimiento diagndstico y areas bajo la curva con su intervalo de
confianza al 95% para las escalas estudiadas. Mortalidad tardia (>30 dias)

19



La comparacion por pares de las diferentes AUC de las escalas estudiadas
para la mortalidad tardia, unicamente obtuvo valores de p<0.05 en la
comparacion del ISM con respecto al resto de escalas. Las escalas restantes
obtuvieron valores de p>0.05 en la comparacién por pares, pudiendo ser

empleadas indistintamente (Tabla 10).

Tabla 10. Comparacion de las diferentes AUC de las escalas NEWS 2, ISM, mREMS y RTS
con significacion estadistica (valor de p) (30 dias).

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: Indice de Shock Modificado; mMREMS: Modified
Rapid Emergency Medicine Score; RTS: Revised Trauma Score.

Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacién alfa=0.05.

Se observé 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. Discusion

En este estudio observacional prospectivo longitudinal sobre pacientes con
patologia traumatica en el ambito prehospitalario, se ha evaluado la capacidad
prondstica de la escala NEWS2 junto con otras escalas especificas de
patologia traumatica para predecir la mortalidad durante las primeras 48 horas
y a 30 dias del evento indice.

De todas las escalas estudiadas unicamente el ISM se comporta
significativamente peor, en consecuencia, no seria la mejor opcion para la
valoracion de los pacientes con trauma grave en el ambito prehospitalario. Tras
el estudio y comparacion de las escalas NEWS2, mREMS y RTS no se
encontraron diferencias con respecto a la prediccion de la mortalidad tanto
precoz como tardia, pudiéndose emplear indistintamente frente una situacion
de emergencia de patologia con trauma grave en el ambito prehospitalario.
Con respecto a la escala mMREMS, estudios demuestran que obtiene resultados
similares al RTS con la ventaja de que ser una escala sencilla y de rapida
aplicacion beneficiosa tanto en el ambito hospitalario como prehospitalario’®'°,
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 diagndstico.

A su vez tanto la escala NEWS2 como RTS obtienen valores muy similares,
siendo ligeramente superior RTS para la deteccidn de pacientes traumaticos
con riesgo durante las primeras 48 horas tras el evento indice, sin diferencias
con respecto a la capacidad pronostica de ambas escalas. No obstante, el
NEWS2 mejora su capacidad prondstica con respecto al RTS en la mortalidad
tardia. Ambas escalas son sencillas y se encuentran validadas'®?'. Como se
ha mencionado anteriormente el RTS se trata de una escala especifica para la
valoracion de pacientes con trauma,’’mientras que numerosos estudios
demuestran la elevada capacidad pronostica del NEWS2 en la deteccion del
paciente critico no solo ante patologia traumatica grave, sino otras patologias
como la sepsis, pacientes quirurgicos y pacientes con enfermedades
agudas’*'®2°, Cabe destacar que el NEWS2 valora los parametros ventilatorios
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de SpO2 y la necesidad de O, parametros de interés para ambas mortalidades
de la muestra sometida a estudio.

Pese a ser herramientas novedosas, en los ultimos afos se han realizado
numerosos estudios para evaluar la validez de las EWS en la deteccion de
pacientes con riesgo de deterioro, su capacidad de prediccion de la mortalidad
<48 horas, a 30 dias del evento indice y la necesidad de ingreso en UCI en
todo tipo de patologias''"?¢?°, La escala NEWS2 pese a no ser una escala
especifica para la valoracion del paciente con trauma grave se ha demostrado
que detecta de forma precoz a los pacientes criticos. En otros estudios’? 42 se
puede observar como el punto de corte se establece en 7 puntos, pudiendo
identificar sefales sutiles de deterioro 6-8 horas antes de que tenga lugar un

fenémeno adverso grave en el ambito hospitalario' 42",

El trauma grave se trata de una patologia tiempo dependiente, en la muestra
se evidencian las mejoras de los SEMP en cuanto a la atencion, reduciéndose
el tiempo de llegada al incidente cuanto mayor es la gravedad del paciente, asi
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 estabilizacion. Pese a las mejoras introducidas en
la atencion prehospitalaria, quedan lejos de los utépicos ‘platinum 10 minutes”
de atencidén al trauma grave que mejorarian la supervivencia. Los profesionales
de enfermeria son los responsables en la clasificacion inmediata y la
evaluacion inicial de los pacientes; una toma rapida y precisa de los
parametros fisiologicos significativos reduciria el tiempo en la toma de
decisiones. Del mismo modo un lenguaje unificado entre los distintos
profesionales que intervienen en la situacion de emergencia facilitaria la
comunicaciéon entre el equipo promoviendo una asistencia urgente, mas

segura, y un trabajo en equipo eficaz®*’-".

El SEMP precisa de una herramienta diagnostica y prondstica unica, que
facilite la toma de decisiones, cualquiera de las escalas RTS, mREMS vy
NEWS?2 podria ser empleada en el ambito prehospitalario para la valoracion
prondstica del paciente con trauma grave debido a que se trata de escalas
sencillas, rapidas y efectivas. Asi mismo, una herramienta unica para varias

patologias facilitaria la comunicacion entre los profesionales del equipo.
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La escala que mayor beneficio aportaria al SEMP seria el NEWS2 ya que
obtiene muy buenos resultados prondsticos en patologia con trauma grave y
otras patologias como la sepsis y enfermedades agudas, en la que el resto de
escalas estudiadas no han demostrado tal efectividad'®?°. Esta herramienta
diagndstica supone un apoyo en la toma de decisiones posibilitando el
reconocimiento rapido y eficaz, otorgando una respuesta clinica apropiada en
la mayor brevedad y una comunicacion eficaz para el trabajo en equipo.
Organismos de peso internacional como el Royal College of Physicians'®
recomiendan el uso de las EWS para facilitar la comunicacién y la toma de
decisiones siempre y cuando estas no sustituyan el juicio clinico del
profesional, quedando evidencia de que el uso del NEWS2 deberia ser
fomentado en el ambito prehospitalario por su capacidad para la identificacidon
de los pacientes de alto riesgo'®.

El estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, la diversidad de
herramientas diagnosticas existentes para la clasificacion del trauma grave,
tras la revision bibliografica se opté por 4 de ellas por su aplicabilidad en el
ambito prehospitalario, sencillez, validacién y obtencion de buenos resultados
en numerosos estudios. Siendo conscientes de que se trata de una seleccion
incompleta en cuanto a la cuantia de escalas existentes. Asi mismo, el analisis
se realiza con una muestra limitada debido a la realizacién del estudio en una
ciudad con un limite de habitantes y con unas caracteristicas poblacionales
definidas (factores biologicos, factores sociales y factores ambientales). Por
todo ello es necesario la realizaciéon de estudios multicéntricos prospectivos
que faciliten la comparacién para el uso de la escala mas adecuada en el
ambito prehospitalario. Del mismo modo el estudio posee varias fortalezas. En
primer lugar, se trata de un estudio observacional prospectivo longitudinal cuya
evaluacion de los datos ha sido realizada por profesionales entrenados en el
ambito prehospitalario y en la recogida de los mismos.

En vista a los datos obtenidos, seria interesante la realizacion de estudios
prospectivos para valorar la implementacion de la escala NEWS2 en otras
areas de la atencion sanitaria como la atencidn primaria, atencion
especializada; UCI, REA, plantas de cirugia, etc., asi como el adecuado

manejo por profesionales de enfermeria.
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6. Conclusiones

Actualmente en el contexto prehospitalario en la ciudad de Valladolid, el
paciente tipo con patologia traumatica es un varon joven que sufre un trauma
contuso ortopédico o un TCE por accidente de trafico 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 tardia, asi como elevada sensibilidad y
especificidad para la deteccidn de los pacientes traumaticos con elevado riesgo
de mortalidad, conformando una herramienta de ayuda diagndstica ideal para
el ambito prehospitalario por su capacidad prondstica, su elevada implantacion
internacional, su validacién tanto en el ambito prehospitalario como hospitalario

y su sencilla aplicacion.

Los SEMP deberian valorar implantacion de la herramienta diagndstica
NEWS2, asi como su uso por personal de enfermeria cualificado que permita
promover la asistencia urgente, segura, fomentar el lenguaje comun y un
trabajo en equipo mas eficaz que reduzca considerablemente la mortalidad
tanto por trauma grave como por otras patologias, sin remplazar el juicio clinico

del profesional.
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8. Anexos

8.1. Anexo 1: CElm area de salud Valladolid Este

HOSPITAL CLINICO

UNIVERSITARIO DE VALLADOLID k
Vanguardia y Tradicion 5 Sacyl

JHC
et J\/

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS
AREA DE SALUD VALLADOLID

Valladolid a 21 de febrero de 2019
En la reunidn del CEIm AREA DE SALUD VALLADOLID ESTE del 21 de febrero de

2019, se procedid a la evaluacion de los aspectos éticos del siguiente proyecto de
investigacion.

. I.P.: CARLOS ESCUDERO
VALOR PRONOSTICO DEL NATIONAL CIADRILLERO, FRANCISCO

PLI971229 | EARLY WARNING SCORE (Y OTRAS | MARTIN RODRIGUEZ

er pI 18- | ESCALAS) EN PATOLOGIA CON EQUIPO: ELENA MEDINA

e TRAUMA GRAVE EN EL AMBITO LOZANO
PREHOSPITALARIO URGENCIAS

RECIBIDO: 15-02-2019

A continuacion les sefialo los acuerdos tomados por el CEIm AREA DE SALUD
VALLADOLID ESTE en relacion a dicho Proyecto de Investigacion:

Considerando que el Proyecto contempla los Convenios y Normas establecidos en la
legislaciéon espafiola en el ambito de la investigacion biomédica, la protecciéon de
datos de caracter personal y la bioética, se hace constar el informe favorabie y la
aceptacién del Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos Area de
Salud Valladolid Este para que sea llevado a efecto dicho Proyecto de Investigacion.

Un cordial saludo.

TWM»@%/

Dr. F. Javier Alvarez.

CEIm Area de Salud Valladolid Este
Hospital Clinico Universitario de Valladolid
Farmacologia, Facultad de Medicina,
Universidad de Valladolid,

¢/ Ramén y Cajal 7,

47005 Valladolid

alvarez@med.uva.es,
jalvarezgo@saludcastillayleon.es

tel.: 983 423077

\‘»g
S Junta de
Castilla y Leén
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H.C.UV.-54

Avda. Ramén y Cajal, 3
Telf. 983 42 00 00
47003 - VALLADOLID

HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO DE VALLADOLID

20\ Vanguardia y Tradicién
912 9

l-‘ Sacyl

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

Don Francisco Javier Vadillo Olmo,

Director Gerente del

Hospital Clinico Universitario de Valladolid,

CODIGO | TITULO INVESTIGADOR PRINCIPAL
HOSPITAL SERVICIO
PROMOTOR
I P.. CARLOS ESCUDERO
s::éngzg VALOR PRONOSTICO DEL NATIONAL EARLY SI“:RDTF}&'&EOR&E%’ENZC'SCO
WARNING SCORE (Y OTRAS ESCALAS) EN Al S
PATOLOGIA CON TRAUMA GRAVE EN EL '
(Ver Pl 18- | AMBITO PREHOSPITALARIO LOZANO
895) URGENCIAS
RECIBIDO: 15-02-2019

En relacién con el citado Proyecto de Investigacion, de acuerdo a la evaluacion favorable a su
realizacion en este Hospital por parte del CEIm Area de Salud Valladolid Este en su sesion del 21-

02-2019.

Se Informa favorablemente la realizacidon del dicho estudio en el Hospital Clinico Universitario de

Valladolid,

Lo que firma en Valladolid, a 21 de febrero de 2019

EL DIRECTOR GERENTE

%P Junta de
Castilla y Leén
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8.2. Anexo 2: CElm area de salud Valladolid Oeste

¥ Junta de
LY Castillay Ledn l. Sacyl

Consejeria de Sanidad VALLADOLID OESTE

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS (CEIm)

Dfia. ROSA M® CONDE VICENTE, Secretario Técnico del Comité de Etica de la
Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Salud Valladolid Oeste

CERTIFICA:

Que este Comité ha tenido conocimiento del Proyecto de Investigacién, Trabajo Fin de
Grado (TFG), titulado: “Valor pronéstico del National Early Warning Score (NEWS
2) en patologia con trauma grave en el ambito prehospitalario”, Ref. CEIm: PI179-
18, Protocolo versién 1.0, Hoja de Informacion al Paciente/Consentimiento Informado
version 1.0, y considera que:

Una vez evaluados los aspectos éticos del mismo, acuerda que no hay inconveniente
alguno para su realizacion, por lo que emite INFORME FAVORABLE.

Este Proyecto de Investigacion serd realizado por la alumna D* Elena Medina Lozano,
siendo su tutor en la Gerencia de Emergencias Sanitarias el Dr. Francisco Martin

Rodriguez.

Lo que firmo en Valladolid, a 11 de Febrero de 2019

Fdo. Dia. Rosa M* Conde Vicente
Secretario Técnico CEIm

CEIm Area de Salud de Valladolid Oeste. Farmacologia Clinica. Hospital Universitario Rio Hortega. C/ Dulzaina, 2. Valladolid 47012.
Tel.:983420400.Ext.:84400. rconvi@saludcastillayleon.es

30



8.3. Anexo 3: Comision de ética de la Facultad de Enfermeria

Facultad de Enfermeria

Reunida la COMISION DE ETICA E INVESTIGACION de la Facultad de Enfermeria de

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

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

Enfermeria.

Acuerda emitir INFORME FAVORABLE, en relacion 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 Comisién, M? José Cao

Torija

m Facultad de Enfermeria. Edificio de Ciencias de la Salud. Avda. Ramén y Cajal, 7. 47005 Valladolid.

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

Cébdigo Seguro De Verificacion: DHM8MiQedfnQUanQaWuElA== Estado Fecha y hora
Firmado Por Maria Jose Cao Torija - Decano/a de la Facultad de Enfermeria de Valladolid Firmado 11/06/2019 11:46:58
Observaciones Pégina 22/40

Url De Verificacion

https://sede.uva.es/Validacion_Documentos?code=DHM8MiQedfnQUanQaWuElA==
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