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RESUMEN 

Introducción: El dolor torácico es un síntoma común que afecta a la población a lo largo 

de su vida que hace ponerse en contacto con los SEM, los cuales se enfrentan al desafío 

de identificar con rapidez a los pacientes con alto riesgo. EWS puede ser una 

herramienta útil para reconocer de forma precoz los pacientes con alto riesgo de tener 

un evento adverso. El dímero D es una prueba frecuente en la evaluación del dolor 

torácico en condiciones agudas. De modo que nos planteamos investigar si el uso 

conjunto de NEWS2 y el dímero D permiten valorar la gravedad de los pacientes y 

orientar a los SEM a tomar decisiones con rapidez, en un entorno prehospitalario.  

Objetivo: Determinar la capacidad del NEWS2 y el dímero D como predictores de 

mortalidad precoz a las 48 horas en los pacientes atendidos que presentan dolor 

torácico por los Servicios de Emergencia Médica en la provincia de Valladolid. 

Materiales y Métodos: Estudio multicéntrico observacional retrospectivo de cohortes. 

El estudio se realizó en la provincia de Valladolid y se incluyeron a todos los pacientes 

atendidos por el SEM y la unidad de soporte vital avanzado número 1 y derivados a los 

servicios de urgencias hospitalarios durante 10 meses. La variable de resultado principal 

fue la mortalidad a las 48 horas del evento índice. Se calculó el área bajo la curva (ABC) 

de la curva de rendimiento diagnóstico de la escala NEWS2, del dímero D y de la 

asociación de NEWS2 con dímero D (NEWS-DD), y se procedió a la comparación de 

cada ABC obtenida mediante test no paramétricos. Se determinó una significación 

estadística para una p<0.05. 

Resultados: Un total de 387 pacientes fueron incluidos en nuestro estudio. La media de 

edad fue de 67,50 ± 16,38 años y el 63,6% de los pacientes fueron hombres. La 

mortalidad precoz antes de las primeras 48 horas aconteció en 11 pacientes (2,8%). El 

diagnóstico definitivo con más fallecidos fue SCACEST de 8,9%. El área bajo la curva 

(AUC) fue de 0,886 (IC 95%: 0,757-1) para NEWS, de 0,856 (IC 95%: 0,714-0,997) para 

Dímero-D y de 0,900 (IC 95%: 0,778-1) para NEWS-DD.  

Conclusión: NEWS2 y el dímero D son excelentes herramientas para predecir la 

mortalidad a las 48 horas en los pacientes con dolor torácico a nivel prehospitalario. La 

escala denominada NEWS-DD, a pesar de tener una excelente capacidad predictiva no 

aporta ventajas sobre el NEWS2 a nivel prehospitalario. NEWS2 se puede considerar la 

mejor escala en el contexto prehospitalario para predecir mortalidad precoz.  

 

Palabras clave: Dolor torácico, Servicio de emergencias médicas, National Early 

Warning Score 2 y Dímero D. 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Chest pain is a common symptom that affects the population throughout 

their lives, leading them to contact Emergency Medical Services (EMS), which face the 

challenge of quickly identifying high-risk patients. Early Warning Score (EWS) can be a 

useful tool for early recognition of patients at high risk of adverse events. D-dimer is a 

frequent test in the evaluation of chest pain in acute conditions. Therefore, we aimed to 

investigate whether the combined use of NEWS2 and D-dimer allows for assessing the 

severity of patients and guiding EMS to make rapid decisions in a prehospital setting. 

Objectives: To determine the ability of NEWS2 and D-dimer as predictors of early 

mortality at 48 hours in patients treated for chest pain by Emergency Medical Services 

in the province of Valladolid. 

Materials and Methods: Retrospective observational multicenter cohort study. The 

study was conducted in the province of Valladolid and included all patients treated by 

the EMS and Advanced Life Support Unit number 1, and those referred to hospital 

emergency services over a period of 10 months. The primary outcome variable was 

mortality at 48 hours after the index event. The area under the curve (AUC) of the 

diagnostic performance curve of the NEWS2 scale, D-dimer, and the combination of 

NEWS2 with D-dimer (NEWS-DD) was calculated, and the comparison of each AUC was 

performed using non-parametric tests. Statistical significance was determined at p < 

0.05. 

Results: A total of 387 patients were included in our study. The mean age was 67.50 ± 

16.38 years, and 63.6% of the patients were male. Early mortality within the first 48 hours 

occurred in 11 patients (2.8%). The definitive diagnosis with the highest mortality rate 

was STEMI at 8.9%. The area under the curve (AUC) was 0.886 (95% CI: 0.757-1) for 

NEWS, 0.856 (95% CI: 0.714-0.997) for D-dimer, and 0.900 (95% CI: 0.778-1) for 

NEWS-DD. 

Conclusion: NEWS2 and D-dimer are excellent tools for predicting mortality at 48 hours 

in patients with chest pain at the prehospital level. The scale known as NEWS-DD, 

despite its excellent predictive capacity, does not offer advantages over NEWS2 at the 

prehospital level. NEWS2 can be considered the best scale in the prehospital context for 

predicting early mortality. 

 

Keywords: Chest pain, Emergency medical services, National Early Warning Score 2, 

and D-dimer 
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Introducción 

 

El dolor torácico es un síntoma común que afecta entre el 20% y el 40% de la 

población general a lo largo de su vida (1), que hace ponerse en contacto con los servicios 

médicos de emergencia (SEM), alcanzando entre el 10-15% de todas las asistencias 

realizadas por los SEM (2). Las causas no cardiacas son comunes, pero no hay que dejar 

pasar por alto afecciones graves como el infarto de miocardio, la angina de pecho, la 

embolia pulmonar y la insuficiencia cardíaca entre otras (3). En torno al 15% de los 

pacientes con dolor torácico presentan una situación de alto riesgo, pero en una fase 

temprana es difícil distinguir si los pacientes presentan una afección de bajo o alto riesgo 

(2).  

Los médicos de los servicios de urgencias se enfrentan al reto de determinar con 

rapidez y precisión a aquellos pacientes que requieren hospitalización para un tratamiento 

agudo y aquellos pacientes con patologías más benignas que pueden ser dados de alta 

de manera segura del servicio de urgencias (4). 

Al comienzo de la evaluación de un paciente con dolor torácico lo primero es 

descartar afecciones que ponen en riesgo la vida o que producen inestabilidad 

hemodinámica en los pacientes, y que, por tanto, requerirá medidas urgentes (5). 

 Para la clasificación de estos pacientes, se debe realizar una cuidadosa anamnesis 

y un examen físico completo que debe incluir la búsqueda de factores de riesgo 

cardiovasculares poniendo especial atención a la localización, la evolución, la duración, 

los factores agravantes o aliviadores del dolor y a algunos síntomas clave o hallazgos 

clínicos que pueden ayudar a la búsqueda del diagnóstico. A la mayoría se les realiza un 

registro e interpretación de un ECG y una radiografía de tórax (3) (4) (5). Estos pasos son 

la evaluación inicial que facilita al médico a formar una hipótesis respecto al origen del 

dolor torácico (cardiogénico, musculoesquelético, gastrointestinal, pulmonar, psiquiátrico o 

de otra causa) (5). 

En estas situaciones de riesgo, en las que el tiempo es fundamental para el 

pronóstico del paciente, han sido desarrolladas una serie de Early Warning Score (EWS) 

(6). 

El concepto de EWS se remonta a finales de la década de 1990, basándose en 

cinco parámetros fisiológicos: 1) presión arterial sistólica 2) frecuencia de pulso 3) 

frecuencia respiratoria 4) temperatura y 5) estado mental basado en el criterio de los 

expertos. Actualmente, las EWS se utilizan a nivel internacional y se han publicado varias 
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escalas (7). A lo largo del tiempo, se han realizado modificaciones para ajustarse a 

diferentes entornos del hospital, y algunas fueron diseñadas específicamente para ciertas 

entidades clínicas y grupos diagnósticos como la patología traumatológica, cardiológica o 

infecciosa. Otras versiones del EWS emplean terapias avanzadas, pruebas de laboratorio 

e información demográfica de los pacientes (6) (8). 

Las 5 EWS más utilizadas por los profesionales de la salud en el ámbito 

prehospitalario son National Early Warning Score (NEWS) (9) y su versión actualizada 

NEWS2, Modified Early Warning Score (MEWS) (11), Rapid Acute Physiological Score 

(RAPS) (12) y Cardiac Arrest Risk Triage (CART) (13), estas se basan únicamente en 

observaciones fácilmente disponibles, siendo sencillo de calcular y aplicar, evitando 

pruebas complejas costosas que requieren mucho tiempo y que se hacen con menos 

frecuencia en el entorno prehospitalario (8). De todas las mencionadas, la National Early 

Warning Score 2 (NEWS2), es la escala más admitida y usada en la actualidad en el ámbito 

prehospitalario (6). 

Existen estudios que evidencian, que las puntuaciones del EWS en el entorno 

prehospitalario son de utilidad para predecir el riesgo de mortalidad de forma precoz (6) 

(8). Así, realizar el cálculo de estas puntuaciones puede ser una herramienta útil para 

reconocer de la forma más precoz posible los pacientes con alto riesgo de tener un evento 

adverso. (14) De este modo, pueden detectar de forma precoz el estado de gravedad del 

paciente, lo que proporciona información vital para realizar una mejor atención del 

paciente. Además, estas escalas permiten orientar las actuaciones diagnósticas y 

terapéuticas y evitar la demora en la valoración del paciente (6). 

Por otro lado, otras herramientas que nos pueden ayudar con la sospecha del 

diagnóstico son los dispositivos portátiles de analítica, “point of care testing”. El uso de 

muestras de sangre obtenidas por los servicios emergencias prehospitalarias no es una 

práctica habitual, sin embargo, esta vía proporciona el momento más temprano en el curso 

de una enfermedad o lesión aguda antes de la intervención. Se ha demostrado que la 

extracción de sangre por el SEM reduce el tiempo necesario para obtener los resultados 

de laboratorio, el tiempo de toma de decisiones, mejora la calidad y el valor de la atención 

al paciente, así como la eficiencia de los servicios de urgencias de diversas afecciones, 

como es el dolor torácico, proporcionando agilizar el diagnóstico. Esto permite reducir la 

sobrecarga en los servicios de urgencias al facilitar un tiempo de decisión más corto, que 

traduce en una mejora del flujo de pacientes en los servicios de urgencias y la 

disponibilidad de camas (15). 
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El dímero D es una prueba frecuente en la evaluación del dolor torácico en 

condiciones agudas. Es un biomarcador de la formación y degradación de la fibrina en una 

serie de reacciones por tres enzimas: trombina, factor XIII activado (factor XIIIa) y 

plasmina. Las moléculas de fibrina que contienen el antígeno de dímero D se forman en 

los espacios intra y extravascular durante la homeostasis, trombosis y reparación tisular 

(16) (17). Su vida media es entre 6 a 8 horas (16) (18). 

El dímero D en sangre total o plasma se detecta con anticuerpos monoclonales que 

reconocen un epítopo en el dímero D reticulado que está ausente en el dominio D 

del fibrinógeno y los monómeros de fibrina no reticulados. Aunque existen múltiples 

ensayos comerciales de dímero D, son de 3 tipos generales: ensayos de aglutinación de 

sangre total, ensayos de inmunoadsorción o inmunofluorescencia ligados a enzimas 

(ELISA y ELFA, respectivamente) y ensayos de aglutinación de látex (16). Los resultados 

del dímero D no se pueden comparar entre los distintos ensayos, ni siquiera entre los que 

aplican formatos similares. Por lo tanto, se requiere que los médicos conozcan las 

características de rendimiento del ensayo del dímero D especifico utilizado en su 

institución, para evitar interpretaciones erróneas (16) (17). 

Numerosos estudios han demostrado que el dímero D sirve como un buen 

marcador de activación de la coagulación y la fibrinólisis. Es una prueba con una alta 

sensibilidad y baja especificidad. En la mayoría de los individuos el nivel plasmático de 

dímero D no es cero, es decir, existe un valor detectable en la sangre, que va aumentando 

con la edad, también después de una cirugía, durante el embarazo y el puerperio, con el 

cáncer, afecciones inflamatorias crónicas y con otros trastornos. De esta manera, 

encontraremos que los individuos sanos tienen niveles bajos de dímero D circulante, 

mientras que los niveles elevados se encuentran en condiciones asociadas con trombosis. 

En consecuencia, el dímero D se ha investigado ampliamente para el diagnóstico de 

trombosis venosa profunda (TVP) y de la tromboembolia pulmonar (TP) y se utiliza de 

forma rutinaria para esta indicación. 

Se utiliza como una prueba rápida y sencilla, con un lugar definido en los algoritmos 

de exclusión de la enfermedad tromboembólica venosa (ETEV), para diagnosticar y 

monitorizar la coagulación intravascular diseminada y, para reconocer a los pacientes con 

alto riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) y para establecer la duración óptima del 

tratamiento anticoagulante en pacientes con TEV.  

Durante los últimos años, se ha definido activación de la cascada de la coagulación 

y fibrinólisis, detectables por la aparición de dímero D positivos, en otras afecciones como 

son: la predicción del riesgo de accidente cerebrovascular en la fibrilación auricular, la 
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identificación de pacientes con enfermedad arterial coronaria, la disección de la aorta y el 

infarto agudo de miocardio. Aun así, en estos casos el dímero D tiene un valor limitado en 

su utilidad (16) (17) (18). 

Se ha demostrado la estandarización de los ensayos de dímero D y la investigación 

adicional del ajuste de corte según la edad o la probabilidad clínica previa a la prueba 

aumentarían la eficacia de la prueba para el diagnóstico de TEV. Además, aunque el 

dímero D pueda ser utilizable para evaluar el riesgo en otras afecciones, se necesitan más 

estudios para establecer su función. No obstante, ante todo paciente orienta los estudios 

con base en la historia clínica y la exploración física adecuada, lo que previene de un 

retraso en el diagnóstico (16) (19). 

Hay que tener en cuenta que las escalas de alerta temprana o valor analítico no 

pueden reemplazar una adecuada evaluación clínica, pero su uso puede ayudar y guiar en 

la toma de decisiones de los profesionales del EMS. El uso de escalas de alerta temprana 

junto a él dímero D no ha sido estudiado, hasta ahora, en el entorno de emergencias 

prehospitalarias. De modo que nos planteamos investigar si el uso conjunto de EWS y el 

dímero D permiten valorar la gravedad de los pacientes y orientar a los profesionales de 

los SEM a tomar decisiones con rapidez, en un entorno donde los medios diagnósticos son 

limitados y el pronóstico de los pacientes en estado crítico está directamente relacionado 

con el tiempo en el que tardan en recibir una atención correcta.  

Objetivo principal 

 

El objetivo principal de este Trabajo Fin de Grado consiste en determinar la capacidad del 

NEWS2 y el dímero D como predictores de mortalidad precoz a las 48 horas en los 

pacientes atendidos que presentan dolor torácico por los SEM en la provincia de Valladolid. 
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Material y métodos 

Diseño 

Para realizar este Trabajo Fin de Grado se ha realizado un estudio multicéntrico 

observacional retrospectivo de cohortes como parte del proyecto “Use of early warning 

scales in the prehospital scope as a diagnostic and prognostic tool” de la Gerencia Regional 

de Salud de Castilla y León (GRS 1678/A/18) que cuenta con informe favorable del Comité 

de Ética de la Investigación con medicamentos (CEIm) del Área de Valladolid Oeste. Ref. 

CEIm: PI1010-18. 

Participantes 

El estudio se realizó en la provincia de Valladolid y se incluyeron a todos los pacientes 

atendidos por el SEM y la unidad de soporte vital avanzado (USVA) número 1 y derivados 

a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de referencia entre el 1 de octubre de 

2019 y el 31 de julio de 2021. 

Se consideró que un paciente cumplía criterios para ser incluido en el estudio si el paciente 

había sido evacuado por la USVA al SUH de referencia y ha sido había sido diagnosticado 

de dolor torácico o código infarto. Además, no debía cumplir ningún criterio de exclusión, 

entre los que se encontraban: menores de 18 años, parada cardiorrespiratoria, exitus 

previo o durante el traslado, embarazadas, pacientes que hubieran sido incluidos en el 

estudio previamente, y pacientes que fueron evacuados por otros medios de transporte o 

dados de alta in situ.  

Selección y recogida de las variables 

La variable de resultado principal fue la mortalidad a las 48 horas del evento índice. Esta 

información se obtuvo mediante revisión de la historia clínica electrónica. Para el enlace 

de los datos debió existir una coincidencia exacta de al menos cinco de los siguientes 

extractores: fecha, hora de llegada, código del incidente, filiación, sexo, edad, documento 

nacional de identidad y/o número de identificación personal en el sistema de salud. 

La determinación de los parámetros analíticos se realizó durante la atención inicial en la 

USVA usando el dispositivo epoc® Blood Analysis System (Siemens Healthcare GmBH, 

Erlangen, Germany). Se analizaron los siguientes parámetros: glucosa, creatinina, urea, 

BUN, sodio, potasio, cloro, calcio, glucosa, lactato, osmolaridad plasmática, hemoglobina 

y hematocrito. El dímero D se determinó mediante el dispositivo de “point of care” Roche 

cobas h 232 POC®. 
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En el momento de la asistencia prehospitalaria el equipo de emergencias prehospitalaria 

recogió las variables clínicas: frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, frecuencia 

cardiaca, presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, temperatura y puntuación en 

la Escala de Coma de Glasgow.  

En un segundo tiempo se recogieron las variables demográficas (sexo y edad), motivo de 

llamada, tiempos de llegada, asistencia y traslado, maniobras de soporte vital avanzado 

prehospitalarias de especial seguimiento, entre las que se encuentran: uso de oxígeno 

suplementario y la necesidad de ventilación mecánica. Se registraron las comorbilidades 

y se calculó en índice de comorbilidad de Charlson. Se registró el ritmo cardiaco inicial del 

primer registro electrocardiográfico prehospitalario. 

También se recogió el diagnóstico principal prehospitalario basado en la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE 11), así como los fármacos empleados en la 

asistencia inicial del paciente. 

Tras al menos 365 días de la atención por el Servicio de Emergencias se recogieron los 

datos de la historia electrónica del paciente para recopilar las siguientes variables: 

diagnóstico hospitalario, necesidad de ingreso hospitalario, y mortalidad a las 48 horas 

evento índice.  

Escalas de alerta temprana 

Para el presente estudio se seleccionó un EWS validado, disponible para la atención 

prehospitalaria y libre de variables analíticas. Por ello se seleccionó el NEWS, cuyos 

parámetros aparecen descritos en la Tabla 1. 

Tabla 1. Parámetros evaluados por NEWS2 

 

 

Parámetro 

fisiológico 3 2 1 0 1 2 3

Frecuencia 

respiratoria 
≤ 8 9 - 11 12 - 20 21 - 24 ≥ 25

Saturación de 

óxigeno (SpO2)
≤ 83 84 - 85 86 - 87

88 - 92 o ≥ 

93 sin O2

93 - 94 con 

oxígeno

95 - 96 con 

oxígeno

≥ 97 con 

oxígeno

Óxigeno 

suplementario
SI

Aire 

ambiente

Presión arterial 

sistólica 
≤ 90 91 - 100 101 - 110 111-219 ≥ 220

Frecuencia 

cardiaca 
≤ 40 41 - 50 51 - 90 91 - 110 111 - 130 ≥ 131

Nivel de 

conciencia
Alerta CVPU

Temperatura ≤ 35,0 35,1 - 36,0 36,1 - 38,0 38,1 - 39,0 ≥ 39,1

Puntuación
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Se creó una nueva escala añadiendo una variable analítica, la determinación del Dímero 

D que se denominó NEWS-DD. Para el cálculo de la puntuación del Dímero D dentro de 

la escala se determinó la probabilidad de mortalidad precoz a las 48 horas según el nivel 

de dímero D (Figura 1). La escala NEWS-DD se presenta en el Tabla 2.  

Figura 1. Gráfica de probabilidad de fallecimiento a las 48 horas según los niveles 

de Dímero D. 

 

 

Tabla 

2. 

Parámetros evaluados por NEWS-DD 

 

 

 

Parámetro 

fisiológico 3 2 1 0 1 2 3

Frecuencia 

respiratoria 
≤ 8 9 - 11 12 - 20 21 - 24 ≥ 25

Saturación de 

óxigeno (SpO2)
≤ 83 84 - 85 86 - 87

88 - 92 o ≥ 

93 sin O2

93 - 94 con 

oxígeno

95 - 96 con 

oxígeno

≥ 97 con 

oxígeno

Óxigeno 

suplementario
SI

Aire 

ambiente

Presión arterial 

sistólica 
≤ 90 91 - 100 101 - 110 111-219 ≥ 220

Frecuencia 

cardiaca 
≤ 40 41 - 50 51 - 90 91 - 110 111 - 130 ≥ 131

Nivel de 

conciencia
Alerta CVPU

Temperatura ≤ 35,0 35,1 - 36,0 36,1 - 38,0 38,1 - 39,0 ≥ 39,1

Dímero D 0 - 3.500 3.501 - 8.000

Puntuación
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Análisis estadístico 

Todos los datos se almacenaron en una base de datos creada a tal efecto en la aplicación 

XLSTAT® BioMED para Microsoft Excel® (versión 14.4.0.) y Statistical Product and 

Service Solutions (SPSS, versión 27.0), con los que se llevó a cabo el análisis estadístico 

posterior. Antes de la fase de 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. 

Se realizó un estudio descriptivo de la muestra obtenida. Se comprobó la normalidad de la 

distribución de las variables cuantitativas con la prueba de Kolmogórov-Smirnov. Si estas 

siguen una distribución normal se describen como media +/- desviación estándar (DS), o 

como mediana y rango intercuartílico (RIC) si la distribución no es normal. Las variables 

cualitativas se describen mediante frecuencias absolutas y relativas (%). Para la 

comparativa de medias de variables cuantitativas se utilizó la T de Student con variables 

distribuidas normalmente, y la U de Mann-Whitney en caso de distribuciones que no 

siguieran la normalidad. Se utilizó la prueba Chi-cuadrado para realizar tablas de 

contingencia 2x2 y contraste de proporciones para estipular la relación de asociación o 

dependencia entre variables cualitativas. Se realizó un análisis univariante observando 

como variable dependiente principal la mortalidad a las 48 horas, así como el resto de las 

variables analizadas.  

Se calculó el área bajo la curva (ABC) de la curva de rendimiento diagnóstico (COR) de la 

escala NEWS2,  del dímero D y de la asociación de NEWS2 con dímero D (NEWS-DD), 

así como los puntos de corte obtenidos que ofrecieron mayor sensibilidad y especificidad 

conjunta mediante el índice de Youden de cada escala, y los valores predictivos positivos 

(VPP), valores predictivos negativos (VPN), cociente de probabilidad positivo (CPP) y 

cociente de probabilidad negativo (CPN) con sus respectivos intervalos de confianza para 

para la mortalidad a las 48 horas del evento índice. Finalmente se procedió a la 

comparación de cada ABC obtenida mediante test no paramétricos. 

En los test realizados se consideró significativo un nivel de confianza del 95% (IC 95%) y 

se determinó una significación estadística para una p<0.05. 

Cuestiones éticas 

Se trata de un trabajo no experimental que no requiere ninguna intervención a mayores de 

las necesarias fuera del contexto clínico del enfermo. Se trabajó sobre una base de datos 

previamente recogida del proyecto “Use of early warning scales in the prehospital scope 

as a diagnostic and prognostic tool” de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y León 
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(GRS 1678/A/18) que cuenta con informe favorable del Comité de Ética de la Investigación 

con medicamentos (CEIm) del Área de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: PI1010-18. El 

presente estudio de investigación ha obtenido el informe favorable del Comité de Ética de 

la Investigación con Medicamentos (CEIm) de las Áreas de Salud de Valladolid Ref. PI-24-

107- APO TFG (Anexo I). 

Así pues, para la realización de presente estudio no fue necesario acceder a las historias 

clínicas de los pacientes, solo a la base de datos anonimizada que de proyecto de 

investigación anteriormente indicado 

Se cumplió en todo momento el deber de confidencialidad y las medidas de seguridad y 

anonimato de los pacientes participantes de acuerdo con la legislación vigente en materia 

de protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos 

de 13 de diciembre, y Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos 

Personales y Garantía de los derechos digitales).  

Resultados 

Desde el 1 de octubre de 2019 al 31 de julio de 2021 un total de 387 pacientes fueron 

incluidos en nuestro estudio, con una media de edad de 67,50 ± 16,38 años. El 63,6% de 

los pacientes fueron hombres. La mortalidad precoz antes de las primeras 48 horas 

aconteció en 11 pacientes (2,8%).  

El análisis de la edad, sexo, zona de atención, si precisaron de valoración previa por 

Atención Primaria, comorbilidades, tiempos de asistencia, evaluación inicial, ritmos 

cardiacos, el segmento ST en el electrocardiograma y la puntuación del dímero D y Early 

Warning Scores se reflejan en la Tabla 3. 

 

Tabla 3. Características y asistencia a los pacientes según la mortalidad precoz a 

48 horas.  

 Total Vivo Muerto p-valor 

Número, n (%) 387  376 (97,2%) 11 (2,8%)  

Edad media (media ± DS, años) 67,50 ± 16,38 67,67 ± 16,39 61,64 ± 15,62 0,114 

Sexo, n (%)    0,062 

Hombre 246 (63,6%) 236 (95,9%) 10 (4,1%)  

Mujer 141 (36,4 %) 140 (99,3%) 1 (0,7%)  

Zona, n (%)    0,716 

Urbano 300 (77,5 %) 292 (97,3%) 8 (2,7%)  

Rural 87 (22,5%) 84 (96,6%) 3 (3,4%)  

Valoración previa por A. Primaria, n (%)    0,483 
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SI 99 (25,6%) 95 (96%) 4 (4%)  

NO 288 (74,4%) 281 (97,6%) 7 (2,4%)  

Institucionalizado, n (%)    0,630 

SI 33 (8,5%) 32 (97%) 1 (3%)  

NO 354 (91,5%) 344 (97,2%) 10 (2,8%)  

CACI, n (%)    0,232 

Ausencia de comorbilidad (CACI 0-1) 67 (17,3%) 63 (94%) 4 (6%)  

Comorbilidad baja (CACI 2) 36 (9,3%) 35 (97,2%) 1 (2,8%)  

Comorbilidad alta (CACI ≥ 3) 284 (73,4%) 278 (97,9%) 6 (2,1%)  

Tiempos de asistencia (media ± DS)     

Tiempo de llegada (min) 12,68 ± 6,48 12,76 ± 6,51 9,91 ± 4,81 0,075 

Tiempo de asistencia (min) 32,57 ± 11,15 32,06 ± 10,51 49,91 ± 17,83 < 0,001 

Tiempo de traslado (min) 12,93 ± 8,51 12,96 ± 8,57 11,91 ± 6,04 0,343 

Tiempo total (min) 58,18 ± 16,61  57,78 ± 16,52 71,73 ± 14,34 0,003 

Evaluación inicial (media ± DS)     

Frecuencia respiratoria (rpm) 17,59 ± 6,20 17,53 ± 5,95 19,45 ± 12,51 0,156 

Presión Arterial Sistólica (mmHg) 143,01 ± 29,75 144,27 ± 28,33 99,64 ± 43,83 < 0,001 

Presión Arterial Diastólica (mmHg) 81,24 ± 18,01 81,85 ± 16,89 60,09 ± 36,24 < 0,001 

Frecuencia Cardiaca (lpm) 80,68 ± 26,17 79,56 ± 23,92 118,91 ± 57,58 < 0,001 

Temperatura (ºC) 36,09 ± 0,70 36,10 ± 0,68 35,80 ± 1,13 0,083 

Saturación de oxígeno (%) 96,04 ± 4,66 96,42 ± 3,64 83 ± 12,20 < 0,001 

FiO2 basal a lallegada 0,22 ± 0,07 0,22 ± 0,05 0,38 ± 0,31 < 0,001 

Ritmo cardiaco, n (%)    < 0,001 

Sinusal 238 (61,5%) 236 (99,2%) 2 (0,8%)  

Fibrilación Auricular 61 (15,8%) 59 (96,7%) 2 (3,3%)  

Taquicardia auricular 32 (8,3%) 31 (96,9%) 1 (3,1%)  

Bradicardia sinusal 25 (6,5%) 25 (100%) 0 (0%)  

Bloqueo AV de primer grado 11 (2,8%) 10 (90,9%) 1 (9,1%)  

Ritmo de marcapasos 8 (2,1%) 8 (100%) 0 (0%)  

Taquicardia ventricular 4 (1%) 1 (25%) 3 (75%)  

Taquicardia supraventricular 3 (0,8%) 3 (100%) 0 (0%)  

Flutter auricular 1 (0,3%) 0 (0%) 1 (100%)  

Bloqueo AV segundo grado Tipo I 1 (0,3%) 1 (100%) 0 (0%)  

Bloqueo AV segundo grado Tipo II 1 (0,3%) 1 (100%) 0 (0%)  

Bloqueo AV completo 1 (0,3%) 0 (0%) 1 (100%)  

Bloqueo de rama izquierda 1 (0,3%) 1 (100%) 0 (0%)  

Segmento ST, n (%)    < 0,001 

Normal 150 (36,8%) 149 (99,3%) 1 (0,7%)  

Elevación 107 (27,6%) 97 (90,7%) 10 (9,3%)  

Descenso 41 (10,6%) 41 (100%) 0 (0%)  

T negativas 38 (9,8%) 38 (100%) 0 (0%)  

Onda Q 21 (5,4%) 21 (100%) 0 (0%)  

T picudas 16 (4,1%) 16 (100%) 0 (0%)  

Otros 14 (3,6%) 14 (100%) 0 (0%)  

Dímero D (media ± DS) 724,29 ± 26,17 648,75 ± 1036,33 3306,45 ± 3204,09 < 0,001 
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Early Warning Scores (media ± DS)     

NEWS2 2,83 ± 3,12 2,55 ± 2,52 12,27 ± 5,97 < 0,001 

NEWS-DD 2,86 ± 3,17 2,58 ± 2,55 12,64 ± 5,92 < 0,001 

 

El diagnóstico definitivo y los datos de la asistencia hospitalaria en relación con la 

mortalidad temprana a 48 horas del evento índice se reflejan en la Tabla 4. 

 

Tabla 4. Datos de la asistencia hospitalaria según la mortalidad precoz a las 48 horas.  

 Total Vivo Muerto p-valor 

Número, n (%) 387  376 (97,2%) 11 (2,8%)  

Diagnóstico definitivo, n (%)    0,001 

Dolor torácico no coronario 189 (46,5%) 179 (99,4%) 1 (0,6%)  

SCACEST 101 (26,1%) 92 (91,1%) 9 (8,9%)  

SCASEST 70 (18,1%) 69 (98,6%) 1 (1,4%)  

Ángor inestable 19 (4,9%) 19 (100%) 0 (0%)  

Ángor hemodinámico 17 (4,4%) 17 (100%) 0 (0%)  

Realización de Ecografía, n (%) 213 (55%) 203 (95,3%) 10 (4,7%) 0,027 

Realización de TAC, n (%) 65 (16,8%) 57 (87,7%) 8 (12,3%) <0,001 

Cirugía urgente, n (%) 5 (1,3%) 5 (100%) 0 (0%) 0,865 

Fibrinolisis, n (%) 10 (2,6%) 8 (80%) 2 (20%) 0,029 

Cateterismo, n (%) 167 (43,2%) 160 (95,8%) 7 (4,2%) 0,219 

Ventilación mecánica no invasiva, n (%) 2 (0,5%) 1 (50%) 1 (50%) 0,056 

Ventilación mecánica invasiva, n (%) 14 (3,6%) 5 (35,7%) 9 (64,3%) <0,001 

Ingreso hospitalario, n (%) 236 (61%) 225 (95,3%) 11 (2,8%) 0,008 

Ingreso en UCI, n (%) 10 (2,6%) 10 (100%) 0 (0%) 0,747 

Ingreso en unidad coronaria, n (%) 154 (39,8%) 145 (94,2%) 9 (5,8%) 0,009 

Días de ingreso hospitalario (media ± DS) 4,96 ± 9,98 5,09 ± 10,09 0,45 ± 0,69 <0,001 

 

En la Tabla 5 y la Figura 2 se muestran las áreas debajo de la curva para las escalas de 

alerta temprana analizadas (NEWS, dímero D y NEWS-DD) para la mortalidad a las 48 

horas de los pacientes con dolor torácico.  

Tabla 5. AUCs del DD, NEWS y NEWS-DD para predecir mortalidad a las 48 horas. 

  

 

ESCALA AUC Límite inferior (95%) Límite superior (95%) p-valor

NEWS 0,886 0,757 1,000 p < 0,001

Dimero-D 0,856 0,714 0,997 p < 0,001

NEWS-DD 0,900 0,778 1,000 p < 0,001

Área debajo de la curva (AUC)
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Figura 2. Graficas de las AUCs de DD, NEWS y NEWS-DD para la predicción de 

mortalidad a las 48 horas. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Tabla 6 se especifican los puntos de corte con la especificidad, sensibilidad, valores 

predictivos positivos, negativos y likelihood ratios positivo y negativo de las escalas de 

alerta temprana analizadas (NEWS2 y NEWS-DD) y el Dímero-D para predecir la 

mortalidad a las 48 horas en los pacientes con dolor torácico. 

 

Tabla 6. Puntos de corte de sensibilidad y especificidad combinada con la mejor 

puntuación (test de Youden) para DD, NEWS2 y NEWS-DD y mortalidad a las 48 

horas.  

 

  

 

Sen % Esp %

(CI 95 %) (CI 95 %)

0,81 0,98

(0,59-1) (0,89-0,97)

0,73 0,89

(0,46-0,99) (0,86-0,92)

0,82 0,98

(0,59-1) (0,96-0,99)

VPP

0,99 43,95

LR -LR +VPNPunto de corte

0,99 6,67 0,31

0,18

NEWS-DD 11 0,53 0,99 38,45 0,19

Dimero-D 1308 0,16

NEWS2 11 0,56
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En la Tabla 7 se muestran los p-valor obtenidos al comparar las diferentes escalas de 

alerta temprana analizadas (NEWS-2 y NEWS-DD) y el Dímero-D para predecir la 

mortalidad a las 48 horas en los pacientes con dolor torácico. 

 

Tabla 7. Significación estadística entre DD, NEWS y NEWS-DD para la predicción de 

mortalidad a las 48 horas. 

 
 

 

 

 

 

 

Discusión 

Los médicos de los servicios de urgencias y emergencias se encuentran ante el 

desafío de identificar con rapidez y precisión el grupo de pacientes que requieren 

hospitalización para un tratamiento inmediato (20) (21) y así generar un claro beneficio a 

estos pacientes. Así pues, es fundamental conseguir una buena escala que pueda detectar 

el deterioro del paciente incluso horas antes de que ocurra un evento adverso grave. Se 

presenta el primer estudio realizado en el ámbito prehospitalario en el que se compara en 

conjunto la escala de alerta temprana NEWS2 y el dímero D como predictores de 

mortalidad precoz a las 48 horas en pacientes con dolor torácico.  

En los 387 pacientes estudiados se objetivó una mortalidad en las primeras 48 

horas del 2,8%. Un estudio realizado por Lindskou et al (22) basado en la población en la 

región del norte de Dinamarca, analizó la mortalidad a las 48 horas y al día 30 de los 

pacientes trasladados en ambulancia con dolor torácico que mostró una mortalidad general 

a las 48 horas del 0,6% y a los 30 días del 2,4%. En Dinamarca el centro coordinador de 

emergencias es el que decide, según protocolos establecidos, el traslado en ambulancia 

del paciente al hospital. La asistencia prehospitalaria en la ambulancia no la realizan 

médicos ni enfermeras sino técnicos en transporte sanitario. Esta circunstancia podría 

condicionar la diferencia de mortalidad evidenciada con la de nuestro estudio ya que, en 

nuestro ámbito, antes de trasladar un paciente grave en ambulancia al hospital, los 

médicos prehospitalarios valoran “in situ” al paciente y son los que deciden el traslado y 

en que medio. Todos los casos de nuestro estudio fueron trasladados en USVA al hospital 

Prueba NEWS2 Dimero-D NEWS-DD

NEWS2 1 0,719 0,324

Dimero D 0,719 1 0,568

NEWS-DD 0,324 0,568 1

Los valores en negrita tienen una significación alfa <0,05

p-valores
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por la posible gravedad del paciente, por lo que no es de extrañar que esto casos tengan 

mayor mortalidad que los casos que son trasladados sin esta evaluación, siendo alguno 

de ellos de menor gravedad.  

A pesar de haber sido trasladados pacientes potencialmente más graves, la 

mortalidad es baja debido, en parte, a las importantes mejoras en la prestación de 

atención, con una intervención coronaria percutánea primaria que idealmente evita el 

servicio de urgencias y orienta a un tratamiento más rápido (23). También puede estar 

relacionado con modificaciones en la conducta de los pacientes, como llamadas más 

rápidas para la asistencia médica tras la aparición de los síntomas y un uso más frecuente 

del sistema de cuidados móviles prehospitalarios (24).  

En cuanto a la edad media de todos los pacientes estudiados se encontró en torno a 

los 67 años. A pesar de no ser estadísticamente significativo, nos parece clínicamente 

relevante resaltar que, los pacientes fallecidos fueron seis años más jóvenes. Esta 

circunstancia podría estar relacionada con que el diagnóstico definitivo con mayor 

mortalidad fue el SCACEST (8,9%), dato coincidente con el de otros estudios (25) (26). En 

la actualidad el infarto agudo de miocardio (IAM) es cada vez más frecuente en adultos 

jóvenes, y una mayor proporción de estos pacientes tiene como presentación un 

SCACEST (hasta el 70%) (26). 

La mayoría de los pacientes presentaron comorbilidad alta 73,4%. Sin embargo, hemos 

podido observar que, en los pacientes con dolor torácico, una mayor comorbilidad no se 

asocia a una mayor mortalidad. Esto podría explicarse porque la causa de mayor 

mortalidad en los pacientes con dolor torácico es el IAM y se presenta en pacientes jóvenes 

(26)  que suelen presentar menos comorbilidades. 

El 63,6% de los pacientes fueron hombres y la tasa de mortalidad fue más alta entre 

ellos, alcanzando un 4,1%, datos coincidentes con los de otros estudios (25) (27). 

Actualmente, los equipos de atención prehospitalaria desempeñan un papel crucial 

en el pronóstico de los pacientes. La atención no consiste únicamente en trasladar a los 

pacientes al centro asistencial útil más próximo, sino en brindar atención medica desde el 

primer contacto, realizando intervenciones críticas que puedan mejorar la supervivencia 

de los pacientes. El traslado debe ser al centro más cercano con capacidad de resolución 

de su patología. Este efecto de los sistemas prehospitalarios se ve maximizado en las 

patologías cardiovasculares tiempo-dependientes como la cardiopatía isquémica aguda 

(28). Comprobamos que en nuestro estudio el tiempo de llegada es menor en los pacientes 

que fallecen, probablemente por la activación del código infarto ya que el 91% presentaban 
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una cardiopatía isquémica aguda. Por otra parte, el tiempo de asistencia es mayor. Esta 

situación puede ser explicada debido a que la asistencia sanitaria es realizada por 

profesionales sanitarios expertos, quienes están capacitados para llevar a cabo 

procedimientos y tratamientos avanzados, y es esperable que los pacientes más críticos 

se beneficien de técnicas y tratamientos que demanden un mayor tiempo de asistencia en 

el lugar.  

En cuanto a la evaluación inicial de los pacientes, aquellos que fallecieron 

presentaron la presión arterial sistólica y diastólica menor, una frecuencia cardiaca mayor, 

una saturación de oxígeno más baja y con una FiO2 basal mayor. Estos datos son los 

esperables en los pacientes más graves y con más deterioro hemodinámico. En el estudio 

de Roth et al, en el cual se estudió la presión arterial al ingreso y la mortalidad en el IAM, 

se objetivó que la presión arterial al ingreso predice la mortalidad a largo plazo en una 

relación inversa, por lo que una presión arterial baja al ingreso debe servir como señal de 

advertencia en pacientes con IAM (29). Por otro lado, en el estudio de Jensen et al 

examinaron la relación entre la frecuencia cardíaca al ingreso y la mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con SCA llegando a la conclusión que una frecuencia 

cardíaca al ingreso superior a 80 lpm se asoció con un riesgo mucho mayor de mortalidad 

intrahospitalaria tanto en pacientes con IAMCEST como en SCASEST-SCA (30). 

Respecto a los datos del primer registro electrocardiográfico la mayoría presentaba 

un ECG normal (36,8%), siendo el ritmo cardiaco más prevalente fue el ritmo sinusal 

61,5%, datos coincidentes con los de otros estudios (31) (32).  

Ingresaron el 61% de los pacientes con dolor torácico y estuvieron ingresado 5 días. 

Sin embargo, los fallecidos estuvieron ingresados menos de un día.  La mayoría de los 

pacientes fallecidos fueron diagnosticados de síndrome coronario agudo, y en esta 

enfermedad la mortalidad es muy precoz, lo que explicaría nuestro hallazgo. Este hecho 

resalta la importancia de una atención médica ágil con un diagnóstico temprano hasta los 

tratamientos efectivos con intervenciones más tempranas y precisas 

En cuanto al análisis de las escalas de alerta temprana, se observa que tanto 

NEWS2, NEWS-DD cómo el dímero D presentan una excelente capacidad predictiva para 

la mortalidad a las 48 horas en los pacientes con dolor torácico. Dado que no se han 

encontrado diferencias estadísticamente significativas entre las 2 escalas analizadas y el 

dímero D por lo que cualquiera los 3 tres métodos podrían ser empleados en la predicción 

de mortalidad temprana. 
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El dímero D no había sido estudiado antes en una fase hiperaguda en el ámbito 

prehospitalario, y con este estudio se ha comprobado que es un predictor independiente 

de mortalidad precoz en pacientes con dolor torácico en el medio prehospitalario. Existen 

estudios a nivel intrahospitalario, como este estudio de Tongtong Yu et al (33) en el que 

se confirmó que el dímero D es un predictor independiente de mortalidad intrahospitalaria 

en pacientes con síndrome coronario agudo sometidos a intervención coronaria 

percutánea y que además podría mejorar significativamente el rendimiento pronóstico de 

la puntuación de la escala de GRACE. Al igual que en este trabajo de Orak M  et al (34) 

que concluía que los niveles séricos del dímero D podrían ser útiles para diagnosticar el 

síndrome coronario agudo y predecir la mortalidad en pacientes que acuden al servicio de 

urgencias con dolor torácico agudo. 

Por lo anteriormente comentado, proponemos utilizar la escala NEWS2 para la 

predicción de mortalidad a corto plazo en los pacientes con dolor torácico en el entorno 

prehospitalario. NEWS2 tiene una excelente capacidad predicativa, similar al NEWS-DD y 

al dímero D, pero presenta una ventaja muy significativa, no precisa determinación 

analítica del dímero D, obteniendo resultados equiparables de manera eficiente.  De esta 

manera, con la escala NEWS2 se utilizan siete ítems fáciles y rápidos de obtener a nivel 

prehospitalario: frecuencia cardiaca (FC), presión arterial sistólica (PAS), temperatura, 

saturación de oxígeno (SatO2), aporte de oxígeno, frecuencia respiratoria (FR) y nivel de 

consciencia. Además, esta escala ya ha sido validada para el uso prehospitalario y está 

muy extendida a nivel internacional (6) (35). En este estudio de Arévalo-Buitrago et al (36) 

se realizó una traducción y adaptación cultural de dicha escala al entorno español y ha 

mostrado ser una herramienta válida permitiendo un rápido reconocimiento de los 

pacientes en riesgo de deterioro. 

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, las propias de un 

estudio retrospectivo cuya información se ha obtenido de una base de datos. En segundo 

lugar, el pequeño porcentaje de pacientes fallecidos con respecto al total de la muestra, lo 

que limita la generalización de los resultados. En tercer lugar, la multiplicidad de EWS 

presentes en la bibliografía hace que sea complejo elegir una u otra para su estudio, si 

bien parece que el NEWS2 es la que actualmente tiene una mayor aplicabilidad en el 

contexto prehospitalario, validación y es usado a nivel internacional. Por último, no existen 

estudios previos a nivel prehospitalario que nos permitan comparar nuestros resultados. 

La importancia de este estudio radica en demostrar la utilidad tanto del NEWS2 

como el dímero D para identificar aquellos pacientes que presentan una alta probabilidad 
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de fallecimiento precoz. El modelo facilita al equipo médico prehospitalario información que 

puede ayudar en la rápida toma de decisiones clínico-terapéuticas.  

Conclusiones 

El NEWS2 y el dímero D son excelentes herramientas para predecir mortalidad a 

las 48 horas en los pacientes con dolor torácico a nivel prehospitalario. La escala 

denominada NEWS-DD, a pesar de tener una excelente capacidad predictiva no aporta 

ventajas sobre el NEWS2 a nivel prehospitalario.  

NEWS2 se puede considerar la mejor escala en el contexto prehospitalario para 

predecir la mortalidad precoz por su facilidad de manejo, rápida obtención y su excelente 

capacidad predictiva.  
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El dolor torácico es un síntoma común que afecta a la población a lo largo de su vida que

hace ponerse en contacto con los SEM, los cuales se enfrentan al desafío de identificar

con rapidez a los pacientes con alto riesgo. EWS puede ser una herramienta útil para

reconocer de forma precoz los pacientes con alto riesgo de tener un evento adverso. El

dímero D es una prueba frecuente en la evaluación del dolor torácico en condiciones

agudas. De modo que nos planteamos investigar si el uso conjunto de NEWS2 y el

dímero D permiten valorar la gravedad de los pacientes y orientar a los SEM a tomar

decisiones con rapidez en un entorno prehospitalario.

INTRODUCCIÓN

Determinar la capacidad del NEWS2 y el

dímero D como predictores de mortalidad

precoz a las 48 horas en los pacientes

atendidos que presentan dolor torácico

por los Servicios de Emergencia Médica

en la provincia de Valladolid.

OBJETIVO

MATERIAL Y MÉTODOS

• Diseño: Estudio multicéntrico observacional retrospectivo de cohortes.

• Participantes: Todos los pacientes atendidos por el SEM y la unidad de soporte vital avanzado (USVA) número 1 y derivados a los

servicios de urgencias hospitalarios (SUH) en la provincia de Valladolid entre el 1 de octubre de 2019 y el 31 de julio de 2021.

• Variable resultado principal: Mortalidad a las 48 horas del evento índice.

• Análisis estadístico: Se calculó el área bajo la curva (ABC) de la curva de rendimiento diagnóstico de la escala NEWS2, del dímero

D y de la asociación de NEWS2 con dímero D (NEWS-DD), y se procedió a la comparación de cada ABC obtenida mediante test no

paramétricos. Se determinó una significación estadística para una p<0.05.

• Cuestiones éticas: El presente estudio de investigación ha obtenido el informe favorable del Comité de Ética de la Investigación con

Medicamentos (CEIm) de las Áreas de Salud de Valladolid Ref. PI-24-107-APO TFG.

RESULTADOS

• NEWS2 y el dímero D son excelentes herramientas para predecir la mortalidad a las 48 horas en los pacientes con dolor torácico a

nivel prehospitalario.

• La escala NEWS-DD, a pesar de tener una excelente capacidad predictiva no aporta ventajas sobre el NEWS2 a nivel prehospitalario.

• NEWS2 se puede considerar la mejor escala en el contexto prehospitalario para predecir la mortalidad precoz.

COCLUSIONES

Características y asistencia a los pacientes según la mortalidad precoz a 48
horas.

AUCs del DD, NEWS y NEWS-DD para predecir mortalidad a las 48 horas.

Puntos de corte de sensibilidad y especificidad combinada con la mejor

puntuación (test de Youden) para DD, NEWS2 y NEWS-DD y mortalidad a las

48 horas.
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