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Introducción

La evaluación continua mediante la comparación
con uno mismo en diferentes periodos o con otros siste-
mas regionales, nacionales o internacionales es esencial
para mejorar los resultados en la atención al paciente
con traumatismo grave (PTG)1. En este sentido, resulta

imprescindible disponer de un modelo de riesgo válido
para predecir los resultados2. En las últimas décadas, se
han desarrollado diferentes modelos para predecir la
mortalidad en los PTG3. De todos ellos, el Trauma and
Injury Severity Score (TRISS) es el más utilizado en todo
el mundo4. Se trata de un modelo de riesgo que predice
la probabilidad de supervivencia basándose en variables
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Objetivo. Validar el Modelo de Predicción de Mortalidad de Navarra (MPMN), y compararlo con el Revised Injury Se-
verity Classification Score II (RISC II) para predecir la mortalidad en los pacientes con traumatismo grave (PTG).

Método. Estudio analítico de cohorte retrospectivo de PTG (New Injury Severity Score –NISS– >15 puntos) atendidos
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curva característica operativa del receptor (COR) y el área bajo la curva (ABC), la precisión con la mortalidad observa-
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Resultados. Se incluyeron 516 pacientes con una edad media de 56 (DE 23) años, de los cuales 363 (70%) fueron
varones. Noventa (17,4%) pacientes fallecieron a los 30 días. La mortalidad a 30 días predicha para el modelo MPMN
y RISC II fue de un 16,4% y 15,4%, respectivamente. El ABC de la COR para el modelo MPMN fue de 0,925 (IC95%
0,902-0,952) y para el modelo RISC II fue de 0,941 (IC95% 0,921-0,962) (p de DeLong = 0,269). La calibración del
modelo MPMN fue de 13,6 (p = 0,09) y del modelo RISC II fue de 8,9 (p = 0,35).

Conclusiones. Los modelos MPMN y RISC II muestran buena capacidad de discriminación para predecir la mortalidad
global a los 30 días entre los PTG.
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Mortality in severe trauma patients attended by emergency services in Navarre,
Spain: validation of a new prediction model and comparison with the Revised
Injury Severity Classification Score II

Objective. To validate the Mortality Prediction Model of Navarre (MPMN) to predict death after severe trauma and
compare it to the Revised Injury Severity Classification Score II (RISCII).

Methods. Retrospective analysis of a cohort of severe trauma patients (New Injury Severity Score >15) who were at-
tended by emergency services in the Spanish autonomous community of Navarre between 2013 and 2015. The out-
come variable was 30-day all-cause mortality. Risk was calculated with the MPMN and the RISCII. The performance of
each model was assessed with the area under the receiver operating characteristic (ROC) curve and precision with re-
spect to observed mortality. Calibration was assessed with the Hosmer-Lemeshow test.

Results. We included 516 patients. The mean (SD) age was 56 (23) years, and 363 (70%) were males. Ninety pa-
tients (17.4%) died within 30 days. The 30-day mortality rates predicted by the MPMN and RISCII were 16.4% and
15.4%, respectively. The areas under the ROC curves were 0.925 (95% CI, 0.902–0.952) for the MPMN and 0.941
(95% CI, 0.921–0.962) for the RISCII (P=0.269, DeLong test). Calibration statistics were 13.6 (P=.09) for the MPMN
and 8.9 (P=.35) for the RISCII.

Conclusions. Both the MPMN and the RISCII show good ability to discriminate risk and predict 30-day all-cause mor-
tality in severe trauma patients.
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como la edad (punto de corte � 55 años), el mecanis-
mo lesional (penetrante o contuso), los parámetros fisio-
lógicos, medidos por el Revised Trauma Score (RTS), y
anatómicos, cuantificados por el Injury Severity Score
(ISS)5. Inicialmente, los coeficientes de TRISS fueron deri-
vados del Major Trauma Outcome Study4 y, más recien-
temente, con datos obtenidos del National Trauma Data
Bank en 20095. Sin embargo, existe la limitación de la
aplicar dicha metodología TRISS6-8 a conjuntos de datos
distintos de los que se derivaron, lo que ha conducido a
la publicación de diferentes versiones de dicha escala.

Belzunegui et al. derivaron, siguiendo las recomen-
daciones del estilo Utstein, el Modelo de Predicción de
Mortalidad de Navarra (MPMN)9 a partir de los datos
de 378 PTG documentados en el Registro de Traumatis-
mos Graves de Navarra (RTG-N) entre 2011-20129-11. El
MPMN difiere del TRISS en la inclusión de la comorbili-
dad del paciente según la clasificación de la American
Society of Anesthesiologists Physical Status Classification
(ASA-PS), en el uso de la escala New Injury Severity
Score (NISS) en lugar de la ISS, y en la consideración
de la edad como una variable continua en lugar de una
variable dicotómica9.

El Registro de la Sociedad Alemana de Traumatolo-
gía (TR-DGU®), creado en 1993 para la documentación
de los PTG, también utilizó el TRISS inicialmente para
las comparaciones interhospitalarias12. Sin embargo, de-
bido a sus limitaciones7,8,13, Lefering introdujo el modelo
Revised Injury Severity Classification (RISC) a partir de
2008 PTG registrados entre los años 1993-200012. El
problema de valores perdidos de las variables para el
cálculo del modelo RISC y la posibilidad de incluir otros
factores pronóstico, como el tamaño y la reactividad
pupilar, llevaron a los autores a derivar y validar, a par-
tir de datos más recientes, un nuevo modelo denomi-
nado RISC II. Aunque la inclusión de 13 variables pro-
nóstico diferentes de un mismo PTG ha mejorado su
capacidad predictiva respecto a otras escalas existentes,
carece de estudios de validación en España14.

Hasta la fecha, el modelo de riesgo MPMN no ha si-
do validado, lo cual es una limitación a la hora de su
implantación en la práctica clínica15,16, ni se ha compa-
rado con otros modelos estandarizados, como el RISC
II, en los PTG. Por tanto, el objetivo del presente estu-
dio fue validar el modelo MPMN y compararlo con el
modelo RISC II para predecir la mortalidad global a los
30 días entre los PTG atendidos en por el Sistema de
Emergencias de Navarra.

Método

Estudio analítico de cohorte retrospectivo que inclu-
yó a los PTG del RTG-N incluidos desde el 1/1/2013 al
31/12/2015. El estudio fue aprobado por el Comité de
Ética del Departamento de Salud del Gobierno de Na-
varra (Pyto 2016/48). El RTG-N es un registro de base
poblacional, adaptado a las variables y categorías defi-
nidas por el estilo unificado Utstein10, que incluye a los
PTG lesionados por agentes externos de cualquier in-

tencionalidad con un valor de NISS superior a 15 pun-
tos atendidos por el Sistema de Emergencia de Navarra.
Se excluyen aquellos cuya admisión en el hospital se
produce tras más de 24 horas de sufrir la lesión, los le-
sionados por asfixia o inmersión, ahorcamiento o que-
mados que no presentan otras lesiones traumáticas y
aquellos que no consintieron a participar en el estu-
dio11. Para el presente estudio se excluyeron además
aquellos casos en los que no se disponía de datos para
el cálculo del modelo MPMN y del RISC II, así como del
estado vital a los a los 30 días del episodio índice.

Se recogieron datos demográficos (edad y sexo), la
comorbilidad (ASA-PS), tipo de accidente (contuso o pe-
netrante), el mecanismo (vehículo motor, motocicleta,
bicicleta, atropello, otros relacionados con tráfico, arma
de fuego, arma blanca, objetos diversos, caída de baja
energía, caída de alta energía), el transporte sanitario
(helicóptero, ambulancia medicalizada o convencional,
vehículo privado u otros), la intubación prehospitalaria,
la parada cardiorrespiratoria prehospitalaria, los índices
anatómicos y fisiológicos tanto hospitalarios como pre-
hospitalarios [Escala de Coma de Glasgow (ECG), fre-
cuencia respiratoria, presión arterial sistólica, RTS, Triage
RTS (T-RTS), ISS, NISS y las lesiones de cabeza, cara, to-
rácicas, abdominales, de extremidades y anillos pélvico
con Abbreviated Injury Scale (AIS) > 2 puntos], los datos
de laboratorio [hemoglobina, International Normalized
Ratio (INR), déficit de bases], y el tiempo de estancia
hospitalaria. Los datos fueron supervisados por un inves-
tigador que verificó el cumplimiento de los criterios de
selección y comprobó la cumplimentación de las varia-
bles para evitar valores perdidos. Se realizó un segui-
miento a los 30 días tras el evento traumático para do-
cumentar la mortalidad por cualquier causa a través de
llamada telefónica o consulta de la historia informática
única de la Comunidad de Navarra.

El modelo de probabilidad de supervivencia basado
en el MPMN se calculó a partir de la siguiente ecuación
de regresión logística: Logit (p) = –5,72 + 0,074 x Edad
+ 0,133 x NISS + 0,922 x Comorbilidad (si enfermedad
sistémica moderada/grave según la clasificación ASA-
PS) – 0,726 x RTS hospitalario. Dicho modelo toma la
edad, NISS y RTS como variables continuas, y la comor-
bilidad en dos categorías: sano/enfermedad sistémica
leve (valor 0) y enfermedad sistémica moderada/grave
según la clasificación ASA-PS (valor 1)9.

El cálculo del modelo RISC II también se basó en un
modelo de regresión logística que incluye 13 variables,
aunque se puede calcular siempre que se disponga de
la edad y la gravedad de la lesión medida por la escala
AIS, ya que asigna un valor 0 a las otras variables con
valores perdidos. La escala AIS codifica la lesión en seis
categorías: 1) leve; 2) moderada; 3) grave sin peligro
para la vida; 4) grave con peligro para la vida; 5) críti-
ca; 6) sin posibilidad de supervivencia.

El tamaño de la muestra de 500 PTG permitió asu-
mir un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en
un contraste bilateral para detectar una diferencia igual
o superior al 5%, considerando una tasa de mortalidad
del 20%.
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Las variables cualitativas se presentaron como núme-
ros absolutos y frecuencias y las variables cuantitativas
como media y su desviación estándar (DE) o mediana y
su rango intercuartil (RIC) si no se cumplían los principio
de la normalidad. Se utilizó para el análisis univariable la
prueba de Ji-cuadrado o la prueba exacta de Fischer para
las variables cualitativas y la prueba U de Mann-Whitney
para las cuantitativas. Se consideró estadísticamente sig-
nificativo un valor de p < 0,05. El rendimiento del
MPMN y RISC II fue evaluado en términos de discrimina-
ción, precisión y calibración. La discriminación se evaluó
a través del área bajo la curva (ABC) de la característica
operativa del receptor (COR). Los valores de ABC se pre-
sentaron con su intervalo de confianza del 95% (IC95%).
Las ABC de la COR se compararon con la prueba de De-
Long. La precisión describe la concordancia entre la tasa
de mortalidad observada y la esperada según el modelo.
El punto de corte establecido para calcular la mortalidad
pronosticada fue 0,5. La calibración se calculó con la
prueba de Hosmer-Lemeshow. Los análisis estadísticos se
realizaron utilizando IBM SPSS Statistics para Windows,
Versión 21 (IBM Corp, Armonk, NY, EE.UU.).

Resultados

De los 524 pacientes elegibles, se excluyeron 8
(1,5%) casos por falta de datos para el cálculo de los
modelos. Se incluyeron finalmente 516 PTG [edad me-
dia de 56 (DE 23) años, 363 (70%) varones]. Noventa
pacientes [17,4% (IC 95% 14,2-20,7)] fallecieron a los
30 días. La Tabla 1 muestra las características de los pa-
cientes incluidos en el estudio y el análisis univariante
en función de la mortalidad a los 30 días.

Las Tablas 2 y 3 reflejan las variables de los modelos
RISC II y del MPMN, respectivamente, y su aplicación
en la muestra del RTG-N, incluyendo información sobre
valores perdidos. El ABC de la COR para el RISC II fue
de 0,941 (0,921-0, 962) y el ABC de la COR para el
MPMN fue 0,927 (0,902-0,952), no siendo las diferen-
cias estadísticamente significativas (p = 0,269) (Figura
1). La mortalidad predicha, estableciendo como punto
de corte 0,5, para el modelo MPMN y RISC II fue de un
16,4% y 15,4%, respectivamente. La Figura 2 muestra
la mortalidad observada y esperada según los modelos
MPMN y RISC II. La Figura 3 muestra la gráfica de dis-
persión donde cada paciente se representa según los
dos valores predichos del modelo MPMN y del RISC II.

Discusión

El presente estudio ha mostrado que RISC II y
MPMN son dos modelos predictivos que tienen una
buena capacidad discriminativa para predecir la mortali-
dad global a los 30 días de PTG.

El MPMN mostró una buena capacidad de discrimi-
nación (ABC de la COR de 0,92) similar a la observada
por Belzunegui et al. en el estudio de derivación del
modelo donde el ABC de la COR fue de 0,939. La preci-

sión de dicho modelo documentó una mortalidad ob-
servada del 17,4% frente a la predicha de 16,4%, y
una aceptable calibración. En este sentido, se considera
que el modelo MPMN podría ser un modelo de riesgo
válido que podría servir de comparación para ver la
evolución de nuestro sistema de atención al paciente
politraumático9. La precisión del RISC II mostró una
mortalidad observada del 17,4% frente a la predicha
del 15,4% y una buena calibración.

A la hora de interpretar estos resultados habría que
considerar diversos aspectos. La inclusión de los valores
de laboratorio (déficit de bases e INR) y los signos indi-
rectos de sangrado (hipotensión arterial y hemoglobi-
na) influyen en el pronóstico de los PTG14. La ECG en el
RISC II ha sido sustituida por el componente motor, ya
que ha mostrado ser mejor predictor que la escala en
sí, mientras que en el MPMN se sigue utilizando la ECG
total para el cálculo del RTS7. Otras variables como la
reactividad y tamaño pupilar también se agregaron al
modelo RISC, II basándose en su relevancia pronóstico
en PTG con traumatismo craneoencefálico (TCE)18. Ade-
más, existe una alta prevalencia de TCE graves en nues-
tra casuística: un 58% con AIS mayor de 2 en cabeza.
Otro aspecto importante es que el modelo MPMN su-
bestima al TCE, teniendo así un impacto significativo en
el pronóstico de los PTG dada su alta prevalencia. Se
sabe que una lesión AIS de grado 5 en la cabeza tiene
una mortalidad más alta que una lesión AIS de 5 en el
tórax o el abdomen y en el modelo MPMN, basado en
el NISS que se calcula con las lesiones AIS, esto no se
tiene en cuenta19. El modelo RISC II, en cambio, consi-
dera las dos peores lesiones con el AIS más altos, ya
que estos han mostrado predecir el resultado del PTG
mejor que el ISS o el NISS14 y considera la gravedad del
TCE, medida según la escala AIS, como un factor adi-
cional importante que influye en el pronóstico. Además,
Lefering et al. utilizaron las tasas de mortalidad al alta
hospitalaria para sus cálculos14, mientras que nuestro
equipo utiliza las tasas de mortalidad a los 30 días, se-
gún lo recomendado por el estilo de Utstein11. Se sabe
que la mortalidad hospitalaria subestima la mortalidad
en las personas mayores después del traumatismo20.

Otras posibles razones que justifican las diferencias
encontradas podrían deberse a los criterios de inclusión
o el diferente perfil de los pacientes. El criterio de inclu-
sión en el RTG-N fue la puntuación mayor de 15 del
NISS mientras que en el estudio de Lefering et al. fue
una puntuación mayor de 3 en el ISS14. De hecho, en
este estudio, los PTG analizados estaban más graves que
los PTG incluidos en el estudio realizado por Lefering et
al. [NISS = 26,7 (DE 9,6) e ISS = 19,5 (DE 9,0) vs
NISS = 24,1 (DE 15,8) e ISS = 19,3 (DE 13,1)]. Así mis-
mo, la edad media de los PTG incluidos en este estudio
fue de 56 años y el porcentaje de PTG con TCE relevan-
te fue de un 58% mientras que en el estudio de Lefe-
ring et al. la edad media de los pacientes incluidos fue
de 48 años y solo un 34% presentaron TCE relevante9.

Como ya hemos mencionado, el cálculo de RISC II
para un PTG requiere de dos variables imprescindibles,
la edad y la lesión anatómica medida por la escala AIS,
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pero lógicamente su capacidad predictiva aumenta a
medida que se le añaden los valores de las otras 11 va-
riables restantes21,22. Por otro lado, el cálculo del modelo
MPMN solo requiere 4 variables (edad, RTS, NISS y co-
morbilidad) y los valores de estas variables están pre-
sentes en casi la totalidad de las ocasiones (en este es-
tudio, 98,5%). Dado que ambos modelos tienen una
buena capacidad predictiva y no distinta estadística-

mente, y dado que es más fácil cumplimentar 4 varia-
bles que 13, es posible que el MPMN pueda ser más fá-
cilmente implantado en la práctica asistencial.

En un estudio realizado en Finlandia por Raj et al.
se validan diferentes modelos predictivos y encuen-
tran, de manera similar a nuestro estudio, una buena
discriminación y una peor precisión y calibración. Ade-
más, reconocen que la aplicación de modelos de pre-

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en el estudio y análisis univariante en función de la mortalidad global a los 30 días

Global Fallecidos Supervivientes P
N = 516 N = 90 N = 426
n (%) n (%) n (%)

Edad en años [media (DE)] 56,0 (22,8) 72,2 (18,7) 52,4 (22,1) < 0,001
Sexo masculino 363 (70) 54 (60) 309 (73)
Comorbilidad según la clasificación ASA-PS < 0,001

1-2 322 (63) 34 (39) 288 (67)
3 153 (29) 43 (48) 105 (25)
4 41 (8) 13 (13) 28 (6)

Tipo de accidente 0,551
Contuso 494 (96) 87 (97) 407 (96)
Penetrante 22 (4) 3 (3) 19 (4)

Mecanismo < 0,001
Tráfico 182 (35) 19 (21) 163 (38)

Vehículo de 4 o más ruedas 83 (15) 8 (9) 74 (17)
Motocicletas 35 (7) 1 (1) 34 (8)
Bicicleta 29 (6) 9 (10) 29 (7)
Atropello 35 (7) 1 (1) 26 (6)

Caída de menos de 3 m 194 (38) 54 (60) 140 (33)
Precipitación de más de 3 m 65 (12) 8 (9) 57 (13)
Arma de fuego/arma blanca 9 (2) 2 (2) 7 (2)
Otros mecanismos* 66 (13) 7 (8) 59 (14)

Características prehospitalarias
Parada cardiorrespiratoria 3 (1) 3 (3) 0 (0)
Necesidad de intubación 57 (11) 29 (32) 28 (7)
Signos vitales [media (DE)]

Escala de coma de Glasgow 13 (3,5) 9 (5,1) 14 (2,6) < 0,001
Frecuencia respiratoria (respiraciones/minuto) 18 (4,9) 17  (4,6) 18  (5,0) 0,185
Presión arterial sistólica (mmHg) 127 (22,3) 124 (29,1) 128 (20,7) < 0,001

Urgencias hospitalarias
Signos vitales [media (DE)]

Escala de coma de Glasgow 12 (4,3) 8 (5,3) 14 (3,3) < 0,001
Frecuencia respiratoria (respiraciones/minuto) 18 (5,5) 17 (6,6) 18 (5,3) 0,483
Presión arterial sistólica (mmHg) 125 (25,7) 109 (32,3) 128 (22,8) < 0,001

Valores de laboratorio al ingreso [media (DE)]
Hemoglobina (mg/dl) 12,3 (2,8) 10,1 (3,2) 12,7 (2,5) < 0,001
Déficit de bases (mEq/L) 4,8 (4,5) 5,2 (6,2) 4,5 (3,8) 0,280
INR 1,2 (0,7) 1,8 (1,2) 1,1 (0,5) < 0,001

Transporte sanitario 0,413
Ambulancia medicalizada 297 (56) 50 (56) 247 (58)
Ambulancia convencional 151 (30) 26 (29) 125 (29)
Helicóptero medicalizado 45 (9) 9 (10) 36 (9)
Vehículo privado 23 (5) 5 (5) 18 (4)

Tiempo de estancia hospitalaria [media (DE)] 9,5 (9,5) 4,0 (5,0) 10,0 (7,0) < 0,001
Índices anatómicos y fisiológicos de gravedad

RTS prehospitalario [media (DE)] 7,4 (3,4) 6,1 (1,6) 7,7 (3,6) < 0,001
T-RTS prehospitalario [media (DE)] 11,5 (1,1) 10,0 (1,6) 11,7 (0,9) < 0,001
RTS hospitalario [media (DE)] 7,2 (3,4) 5,4 (1,7) 7,3 (1,1) < 0,001
T-RTS hospitalario [media (DE)] 11,1 (1,5) 9,2 (1,2) 11,5 (1,2) < 0,001
ISS [media (DE)] 19,5 (9,0) 26,5 (11,7) 18,3 (7,4) < 0,001
NISS [media (DE)] 26,7 (9,6) 35,6 (13,7) 25,2 (7,5) < 0,001

Localización de lesiones (AIS > 2)
Cabeza 298 (58) 78 (87) 220 (52) < 0,001
Cara 11 (2 ) 2 (2) ) 9 (2 ) 0,613
Torácicas 254 (49 ) 34 (38 ) 220 (52) 0,004
Abdominales 58 (11 ) 8 (10 ) 50 (12) 0,295
Extremidades y anillo pélvico 49 (10) 6 (9) 43 (10) 0,322

*Otros mecanismos se refiere a los no incluidos en los anteriores entre los que están aplastamientos por máquinas u objetos diversos.
ASA-PS: pre-injury American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification; INR: International Normalized Ratio; RTS: Revised Trauma Sco-
re; T-RTS: Triage-RTS; ISS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; AIS: Abbreviated Injury Scale.
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dicción de mortalidad en grupos de PTG contribuye a
conocer mejor la realidad de los mismos y es necesaria
para la comparación y análisis de la calidad de su asis-
tencia23.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, se trata de un diseño retrospectivo, y por

Tabla 2. Coeficientes de las variables del RISC II con su
correspondiente descripción y valores

Variables Coeficiente n (%) Valores
del modelo perdidos
RISC II n (%)
Constante 3,6
Sexo 0 (0)

Hombres 0 363 (70,0)
Mujeres +0,2 153 (30,0)

Intensidad de la lesión1

Peor lesión 0 (0)
AIS 3 −0,5 192 (37,2)
AIS 4 −1,3 233 (45,2)
AIS 5 −1,7 89 (17,2)
AIS 6 −2,9 2 (0,4)

Segunda peor lesión 0 (0)
AIS 0-2 +0,2 161 (31,2)
AIS 3 0 304 (58,9)
AIS 4 −0,6 45 (8,7)
AIS 5-6 −1,4 6 (1,2)

TCE2 0 (0)
AIS 0-2 0 218 (42,2)
AIS 3-4 −0,2 219 (42,4)
AIS 5-6 −0,8 79 (15,3)

ASA-PS3 0 (0)
1-2 +0,3 342 (66,0)
3 0 133 (26,0)
4 −1,3 41 (8,0)

Coagulación: INR 36 (7,0)
< 1,20 +0,6 383 (74,2)
1,20-1,39 +0,2 23 (4,5)
1,40-2,39, o valores faltantes 0 42 (8,1)
� 2,40 −0,4 32 (6,2)

Acidosis: déficit de base 332 (64,0)
< 6,0 mEq/L +0,3 102 (20,0)
6,0-8,9 mEq/L, o valores faltantes 0 57 (11,0)
9,0-14,9 mEq/L –0,4 19 (3,8)
� 15,0 mEq/L –1,5 6 (1,2)

Mecanismo 0 (0)
Penetrante –0,6 22 (4,0)
Contuso 0 494 (96,0)

Presión arterial sistólica (mmHg)4 0 (0)
< 90 mmHg –0,7 48 (9,0)
90-110 mmHg 0 77 (15,0)
111-150 mmHg +0,3 307 (60,0)
> 150 mmHg 0 84 (16,0)

Reactividad pupilar5 41 (8,0)
Fija –1 16 (3,0)
Lenta o valores faltantes 0 31 (6,0)
Rápida +0,2 428 (83,0)

Tamaño pupilar6 41 (8,0)
Ambas dilatadas –0,5 16 (3,0)
Anisocoria o valores faltantes 0 31 (6,0)
Normal +0,2 428 (83,0)

Hemoglobina 2 (0,4)
< 7,0 mg/dL –0,5 31 (6,0)
7,0-11,9, o valores faltantes 0 134 (26,0)
� 12,0 +0,4 349 (67,6)

Parada cardiorrespiratoria
prehospitalaria 0 (0)
Sí –1,8 3 (0,6)
No 0 513 (99,4)

(Continúa)

Figura 1. Curvas COR para MPMN y RISC II para la predic-
ción de mortalidad a los 30 días. El ABC de la COR del
MPMN fue 0,927 (IC95% 0,902-0,952) y la del RISC II fue de
0,941 (IC95% 0,921-0, 962) (p = 0,269). MPMN: Modelo de
Predicción de Mortalidad de Navarra; RISC II: Revised Injury
Severity Classification II.

Tabla 2. Coeficientes de las variables del RISC II con su
correspondiente descripción y valores (continuación)

Variables Coeficiente n (%) Valores
del modelo perdidos
RISC II n (%)
El componente motor de la escala
de coma de Glasgow7 0 (0)

Normal (6) +0,6 397 (76,9)
Localiza (4-5) 0 42 (8,1)
No localiza (2-3) –0,4 6 (1,2)
No respuesta (1) –0,8 71 (13,8)

Edad (años) 0 (0)
1-5 +1,4 8 (1,6)
6-10 +0,6 4 (0,8)
11-54 0 231 (44,8)
55-59 –0,5 32 (6,2)
60-64 –0,8 35 (6,8)
65-69 –0,9 37 (7,2)
70-74 –1,2 27 (5,2)
75-79 –1,9 48 (9,3)
80-84 –2,4 45 (8,2)
� 85 –2,7 49 (9,5)

AIS: Abbreviated Injury Scale; ASA-PS: pre-injury American Society of
Anesthesiologists Physical Status Classification; INR: International Nor-
malized Ratio; TCE: traumatismo craneoencefálico.
1Intensidad de la lesión de acuerdo a la escala AIS. Si solo hay una le-
sión codificada, el valor de la segunda peor lesión será 0. 2Intensidad
del TCE según la escala AIS. 3Comorbilidad según el diccionario Uts-
tein. 4Primer valor al ingreso del paciente al hospital en 4 categorías.
Si no se obtiene ningún valor, también se puede utilizar el valor pre-
hospitalario. 5Datos prehospitalarios en 3 categorías según la escala
de Eppendorf-Cologne. Si no se obtiene ningún valor, también se
puede utilizar el valor hospitalario. 6Datos prehospitalarios en 3 cate-
gorías según la escala de Eppendorf-Cologne. Si no se obtiene ningún
valor, también se puede utilizar el valor hospitalario. 7Utilizar la escala
de coma de Glasgow al ingreso en pacientes no intubados en 4 cate-
gorías según la escala de Eppendorf-Cologne. Si falta o el paciente
fue intubado, usar la evaluación prehospitalaria.
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tanto no pensado inicialmente para calcular el RISC II,
con lo que en algunos casos no se pudo aplicar la to-
talidad de las variables independientes predictivas del
resultado. Algunas variables, como el déficit de base,
fueron medidas rutinariamente, pero frecuentemente
no documentadas. Además, un modelo pronóstico
siempre tendrá mejores resultados en la población en
la que se desarrolló que en una diferente24-26. En este
sentido, hay que tener en cuenta que el RISC II es un
índice que procede de una población de pacientes
traumáticos tratados principalmente en Alemania14 y
por tanto las diferencias observadas podrían deberse
también a los diferentes sistemas de atención al poli-
traumatismo en ambos países. Por este motivo las 
diferencias en el sistema de atención al PTG entre 
ambas regiones deben ser consideradas en futuros es-
tudios.

Los investigadores siguen buscando un mejor mo-
delo de predicción de la mortalidad en la población
de pacientes traumáticos general cuidando mucho el
tratamiento de los valores perdidos, utilizando la va-
riante continua del predictor si está disponible e incor-
porando todos los predictores disponibles, es decir,
variables fisiológicas, variables anatómicas, causa/me-
canismo de lesión y variables demográficas3. En este

sentido y como conclusión, los modelos MPMN y RIS-
CII muestran una buena capacidad de discriminación
para predecir la mortalidad global a los 30 días entre
los PTG analizados y por tanto podrían ser de utilidad
a la hora de estratificar el riesgo de fallecer de los PTG
en Navarra. Con todo, el MPMN es más sencillo de
recoger debido al menor número de variables necesa-
rias para su cálculo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de interés en relación con
el presente artículo.

Financiación

Los autores declaran la no existencia de financiación en relación al
presente artículo.

Responsabilidades éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Departamento
de Salud de Navarra (Pyto 2016/48). Se obtuvo consentimiento infor-
mado de los participantes.

Todos los autores han confirmado el mantenimiento de la confi-
dencialidad y respeto de los derechos de los pacientes en el documento
de responsabilidades del autor, acuerdo de publicación y cesión de de-
rechos a EMERGENCIAS.

Artículo no encargado por el Comité
Editorial y con revisión externa por pares

Figura 3. Riesgo pronosticado de muerte a los 30 días por
ambos modelos para supervivientes y fallecidos. Los pacientes
que fallecieron fueron identificados y marcados con diferente
color para diferenciarlos de los supervivientes, lo cual permite
evaluar la concordancia de ambas puntuaciones.

Figura 2. Concordancia entre las tasas de mortalidad predi-
cha y observadas en 10 subgrupos de pacientes con riesgo
creciente de muerte basados en MPMN (arriba) y RISC II
(abajo). La calibración del modelo a través de la prueba de
Hosmer-Lemesow para MPMN fue de 13,6 (p = 0,09) y para
RISC II de 8,9 (p = 0,35).
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