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Introducción

La población de edad iugal o mayor de 65 años es 
el segmento de la sociedad occidental que más aumen-
ta. En España la esperanza de vida al nacer supera los 

80 años en ambos sexos1. En términos absolutos, este 
grupo etario incluye a 8,8 millones de personas, lo que 
supone un 19,1% de la población española1.

Los ancianos con enfermedad aguda son un grupo 
de población con un alto número de atenciones por 
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Objetivos. Diseñar y validar un modelo predictivo de mortalidad hospitalaria precoz (# 48 horas) en pacientes $ 65 
años y basado en variables determinadas a nivel prehospitalario.

Método. Estudio multicéntrico de cohorte prospectivo y observacional. Se incluyeron pacientes $ 65 años atendi-
dos por unidades de soporte vital avanzado y trasladados a un servicio de urgencias hospitalario. Se recogieron va-
riables demográficas, clínicas y analíticas. Se construyó y validó una escala de puntuación mediante la categoriza-
ción de las variables seleccionadas mediante regresión logística en función de la mortalidad en # 48 horas.

Resultados. Se reclutaron 1.759 pacientes, la edad mediana fue de 79 años (RIC 72-85), 766 eran mujeres (43,5%), y 
fallecieron 108 pacientes (6,1%) en # 48 horas. El modelo predictivo –escala POAWS (Prehospital Older Adults 
Warning Score)– incluyó la edad, presión arterial sistólica, temperatura, saturación de oxígeno en relación con la frac-
ción inspirada de oxígeno, escala de coma de Glasgow y ácido láctico en sangre venosa. El área bajo la curva de la 
característica operativa del receptor para la mortalidad en # 48 horas fue de 0,853 (IC 95%: 0,80-0,91; p < 0,001). 
La mortalidad en los pacientes de alto riesgo (> 7 puntos en la escala) fue del 69%.

Conclusiones. La escala POAWS desarrollada en el presente estudio puede ser de utilidad para estratificar el riesgo de 
muerte de los patientes de 65 o más años durante las 48 horas siguientes a la atención en el ámbito prehospitalario.
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Risk for early death in acutely ill older adults attended by prehospital 
emergency medical services

Objective. To develop and validate a prehospital risk model to predict early in-hospital mortality (#48 hours) in 
patients aged 65 years or older.

Methods. Prospective multicenter observational study in a cohort of patients aged 65 years or older attended by 
advanced life support emergency services and transferred to 5 Spanish hospitals between April 2018 and July 2019. 
We collected demographic, clinical and laboratory variables. A risk score was constructed and validated based on the 
analysis of prehospital variables associated with death within 48 hours. Predictors were selected by logistic regression.

Results. A total of 1759 patients were recruited. The median age was 79 years (interquartile range, 72–85 years), and 
766 (43.5%) were women. One hundred eight patients (6.1%) died within 48 hours. Predictors in the Prehospital 
Older Adults Warning Scale (POAWS) were age, systolic blood pressure, temperature, the ratio of oxygen saturation to 
the fraction of inspired oxygen, score on the Glasgow coma scale, and lactic acid concentration in venous blood. The 
area under the receiver operating characteristic curve of the model to predict early mortality was 0.853 (95% CI, 
0.80–0.91; P<.001). Mortality in patients at high risk (POAWS score, >7) was 69%.

Conclusions. The prehospital POAWS score can be used to stratify risk for death within 48 hours in patients aged 65 
years or older.
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parte de los servicios de emergencias médicas prehospi-
talarios (SEMP) y con una necesidad frecuente de ingre-
so hospitalario2. Esta población presenta una serie de 
características y problemas singulares que pueden difi-
cultar su asistencia: elevada comorbilidad, pluripatolo-
gía, polimedicación, problemas sociales asociados o caí-
das3. Ante estas situaciones los SEMP deben tomar 
decisiones de forma rápida. Para ello cuentan con la 
historia clínica, la exploración física y las pruebas com-
plementarias disponibles, que suelen ser el electrocar-
diograma y la glucemia4.

Actualmente, existe un interés creciente en la identi-
ficación precoz de los pacientes ancianos con un riesgo 
alto de presentar un evento adverso5. Con este objeti-
vo, se han desarrollado escalas de gravedad6-8 y se ha 
valorado la utilidad de la determinación de ácido lácti-
co9. Estos parámetros son fáciles de obtener y aportan 
información fiable en múltiples contextos clínicos. Sin 
embargo, las escalas disponibles han sido planteadas y 
validadas para su utilización en enfermedades concretas 
y en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)10,11, y 
no se ha desarrollado ninguna escala de uso prehospi-
talario y diseñada para estratificar el riesgo en pacientes 
ancianos. Por ello, el objetivo de este estudio es diseñar 
y validar una escala basada en variables determinadas a 
nivel prehospitalario y que permita estratificar el riesgo 
de muerte en las primeras 48 horas de evolución desde 
el evento índice, en pacientes de edad igual o mayor a 
65 años.

Método

Estudio observacional de cohorte prospectivo y mul-
ticéntrico realizado en 5 hospitales españoles (Hospital 
Universitario de Burgos, Complejo Asistencial de 
Segovia, Complejo Asistencial Universitario de 
Salamanca, Hospital Clínico Universitario y Hospital Río 
Hortega de Valladolid).

Entre el 1 de abril de 2018 y el 30 de julio de 2019, 
se incluyeron aquellos pacientes $ 65 años que realiza-
ban una demanda de asistencia al teléfono de emer-
gencias 112 con atención posterior por una unidad de 
soporte vital avanzado (USVA) y traslado a un SUH. Se 
excluyeron aquellos pacientes que no aceptaron el tras-
lado, fueron evacuados por otros medios de transporte, 
eran dados de alta in situ, presentaban patología psi-
quiátrica aguda o problemática social asociada, estaban 
en seguimiento por unidades de cuidados paliativos, 
estaban en parada cardiorrespiratoria, eran fallecimien-
tos a la llegada de la USVA o durante el traslado, y 
aquellos pacientes en los que no fue posible realizar el 
seguimiento a través de la historia clínica electrónica o 
no se pudo obtener el consentimiento informado. En 
los casos con más de una consulta, se consideró solo el 
primer evento.

La variable de resultado principal fue la muerte por 
cualquier causa en # 48 horas desde la primera aten-
ción realizada por la USVA. Esta información se obtuvo 
mediante revisión de la historia clínica electrónica.

Durante la atención por la USVA se registraron las 
siguientes variables: edad, sexo, tiempos de llegada, 
asistencia y traslado, hospital de destino y diagnóstico 
prehospitalario, frecuencia cardiaca, presión arterial 
(PA), frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, 
fracción inspirada de oxígeno basal, se calculó la satura-
ción de oxígeno en relación con la fracción inspirada 
de oxígeno (SaFi), temperatura y escala de coma de 
Glasgow (ECG), glucosa y ácido láctico en sangre veno-
sa. Para la determinación de los valores de glucemia, se 
empleó el dispositivo FreeStyleOptium Neo (Abbott 
Laboratories, Illinois, EE.UU.), y para la determinación 
de ácido láctico en sangre venosa se empleó el disposi-
tivo Accutrend Plus (Roche Diagnostics, Mannheim, 
Alemania).

El tamaño muestral se calculó estimando un riesgo 
alfa de 0,01, un riesgo beta de 0,2 en un contraste bi-
lateral, para una mortalidad precoz estimada del 6%, y 
con una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%. La 
muestra final necesaria fue de 1.035 sujetos, en una 
población con 212.595 personas $ de 65 años en las 
provincias del estudio1.

Las variables categóricas se representaron mediante 
valor absoluto y porcentaje, las variables continuas 
como mediana y rango intercuartil (RIC), ya que no se-
guían una distribución normal. Las variables continuas 
fueron categorizadas basándose en la relación de cada 
una de ellas con la variable de resultado: se determinó 
el rango de valores de menor mortalidad (rango base) 
y se construyó una variable categórica con tantas cate-
gorías como rangos de la longitud del rango base exis-
tían. Para la caracterización de la muestra total y para 
demostrar la asociación entre cada variable indepen-
diente y la mortalidad, se realizó la prueba U de Mann-
Whitney o la prueba de ji cuadrado cuando fue 
necesario.

Previo al cálculo de la escala se dividió la muestra 
de manera aleatoria en una cohorte de derivación 
(75%) y una de validación (25%), manteniendo la pro-
porción de la variable de resultado en ambas cohortes. 
El modelo de puntuación se obtuvo a partir de la selec-
ción de los coeficientes de ajuste obtenidos en el mo-
delo multivariante de la regresión logística para la varia-
ble de resultado de mortalidad en # 48 horas, y se 
eligieron los coeficientes redondeados a enteros de la 
regresión logística correspondientes a los niveles de las 
variables categóricas significativas (valor de p < 0,05). El 
valor final de la escala se obtuvo a partir de la suma de 
la puntuación de cada paciente para cada variable12. 
Posteriormente, se calcularon las odds ratio (OR) para 
cada una de las variables significativas del modelo tras 
una selección de variables empleando el algoritmo de 
selección de pasos hacia delante, seguido de una elimi-
nación hacia atrás. Para ello se utilizó la función step de 
R, que utiliza el criterio de información de Akaike para 
la selección del modelo, el valor p de entrada y salida 
equivale a 0,15. El valor de referencia para el cálculo de 
las OR corresponde al rango de valores con menor 
mortalidad. En la tabla correspondiente a las OR, se in-
dicó el valor de rango umbral que se consideró para 
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asignar la puntuación obtenida en el modelo y que co-
rrespondió al valor de rango con menor mortalidad.

La capacidad de discriminación de la escala se valo-
ró mediante el área bajo la curva (ABC) de la caracterís-
tica operativa del receptor (COR). En los gráficos de las 
curvas COR se indica el intervalo de confianza (IC 95%) 
obtenido mediante la técnica de remuestreo (bootstrap-
ping) de 2.000 realizaciones (sombreado azul). 
Finalmente, se calculó el porcentaje de pacientes co-
rrectamente clasificados por la escala para la cohorte de 
validación.

Para determinar la capacidad de discriminación de 
la escala en los distintos rangos de la misma, se crearon 
3 categorías de riesgo: bajo (< 2 puntos), intermedio 
(2-7 puntos) y alto (> 7 puntos). Para cada categoría se 
determinó: la especificidad, la sensibilidad, el valor pre-
dictivo positivo, el valor predictivo negativo, el coefi-
ciente de probabilidad positiva y el coeficiente de pro-
babilidad negativa.

El estudio fue aprobado por el Comité Ético y de in-
vestigación clínica de todos los centros participantes. Se 
obtuvo el consentimiento informado de todos los partici-
pantes. El estudio fue registrado en la plataforma interna-
cional de ensayos clínicos de la Organización Mundial de 
la Salud (doi.org/10.1186/ISRCTN17676798).

Resultados

Durante el periodo de estudio se valoraron 5.488 
pacientes, de los que finalmente se incluyeron 1.759 

(Figura 1). La mediana de edad fue de 79 años (RIC 72-
85), 766 eran mujeres (43,5%). Fallecieron 108 pacien-
tes (9,1%) en # 48 horas. Las características de los pa-
cientes y las diferencias entre supervivientes y no 
supervivientes se muestran en la Tabla 1, y en la Tabla 
2 se presentan las variables numéricas categorizadas.

El modelo predictivo final, al que denominamos es-
cala POAWS (Prehospital Older Adults Warning Score), 
incluyó la edad, la temperatura, la ECG, la saturación 
en relación con la fracción inspirada de oxígeno, la PA 
sistólica y el ácido láctico como variables predictoras in-
dependientes de mortalidad en # 48 horas (Tabla 3).

La Figura 2 muestra la relación entre la puntuación 
de la escala y la probabilidad de fallecer en # 48 horas 
para las cohortes de derivación (Figura 2a) y de valida-
ción (Figura 2b). Cabe destacar que la categorización 
de los pacientes en riesgo bajo (< 2 puntos), intermedio 
(2-7 puntos) y alto (> 7 puntos) (Tabla 4) se asocia a 
una mortalidad a 48 horas de < 1%, 16% y 69%, res-
pectivamente. Los valores de rendimiento diagnóstico 
obtenidos en la cohorte de validación para cada una de 
las categorías (bajo, intermedio y alto) se muestran en 
la Tabla 5.

El ABC de la curva COR para la mortalidad en # 48 
horas de la cohorte de derivación fue de 0,880 (IC 
95%: 0,84-0,91; p < 0,001) y para la cohorte de valida-
ción fue de 0,853 (IC 95%: 0,80-0,91; p < 0,001) 
(Figura 3).

Adicionalmente, y con el fin de determinar la capa-
cidad de discriminación de la escala en situaciones don-
de la medición del ácido láctico no es posible, se deter-

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio.
USVA: unidad de soporte vital avanzado; USVB: unidad de soporte vital básico.
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minó mediante el ABC de la curva COR sin incluir en el 
modelo esta variable. En la muestra de derivación el 
ABC de la COR fue 0,826 (IC 95%: 0,78-0,87; 
p < 0,001) y en la de validación fue 0,792 (IC 95%: 
0,70-0,88; p < 0,001).

Discusión

Este estudio ha desarrollado y validado la escala 
POAWS. Esta escala es la primera diseñada para prede-
cir el riesgo de muerte en # 48 horas desde el evento 
que motiva la consulta en pacientes $ 65 años con va-
riables recogidas en un entorno extrahospitalario. La es-
cala consiste en 6 parámetros de rápida obtención en el 
ámbito prehospitalario como son la edad, PA sistólica, 
temperatura, SaFi, la ECG y el valor del ácido láctico en 
sangre venosa. El conjunto de estas variables sintetiza el 
estado basal del paciente (edad) y la función hemodi-
námica, respiratoria, neurológica y metabólica del pa-
ciente en el momento del evento (resto de variables).

En nuestro estudio la edad se comportó como un 
factor de riesgo cuando era muy avanzada (mayor de 
86 años) o extrema (mayor de 96 años). Este hecho 
contradice otras escalas validadas como son el índice de 
comorbilidad de Charlson o el CURB65, en las que la 
edad es un factor de riesgo desde edades no tan avan-
zadas13,14. Sin embargo, nuestros resultados concuerdan 

con otras escalas diseñadas en nuestro medio para de-
terminar el riesgo de mortalidad en pacientes hospitali-
zados15. Aunque el aumento de riesgo de una variable 
continua, como es la edad, sea lineal, hemos decidido 
categorizarla para facilitar el cálculo de la escala en el 
entorno prehospitalario. En este sentido, una edad 
$ 85 años es el punto de inflexión a partir del cual hay 
un aumento de riesgo clínicamente relevante. Otra de 
las variables incluidas que merece un comentario es el 
nivel de conciencia, valorado mediante la ECG. Al igual 
que otros trabajos previos16, la asociación con la morta-
lidad fue muy relevante solo para puntuaciones muy 
bajas (< 5 puntos). Este resultado puede explicarse por 
la variabilidad interobservador especialmente en un en-
torno difícil como es el prehospitalario, y porque en 
población anciana su resultado puede estar influenciado 
por otros factores, como son el deterioro neurológico o 
cognitivo previo17. En relación con la SaFi, esta variable 
es una medición no invasiva, continua y que se puede 
determinar en la primera atención o durante el trasla-
do. La SaFi forma parte de otras escalas de disfunción 
orgánica como la Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA)18 y es un predictor muy sensible de insuficiencia 
respiratoria19. Respecto a la temperatura, en nuestro es-
tudio la temperatura entre 37-38ºC constituyó un fac-
tor independiente de mortalidad. Este resultado podría 
explicarse por un retraso en la regulación térmica en los 
pacientes > 65 años20. Una de las peculiaridades de la 

Tabla 1. Características de los pacientes, en conjunto y en función de su supervivencia a 48 horas
Total

N = 1.759
n (%)

Supervivientes
N = 1.651

n (%)

No supervivientes
N = 108

n (%)
p

Sexo: mujer 766 (43,5) 725 (43,9) 41 (38,0) 0,227
Edad (años) [mediana (RIC)] 79 (72-85) 79 (72-85) 82 (76-89) < 0,001
Tiempos (minutos) [mediana (RIC)]

Llegada 10 (7-13) 10 (7-13) 10 (8-15) 0,095
Asistencia 29 (23-35) 29 (23-35) 30 (25-39) 0,044
Traslado 9 (6-13) 9 (6-13) 10 (6-18) 0,223

Evaluación prehospitalaria [mediana (RIC)]
Frecuencia respiratoria (rpm) 18 (14-24) 18 (14-24) 26 (16-34) < 0,001
Saturación de oxígeno (%) 95 (91-98) 95 (92-97) 87 (75-93) < 0,001
Fracción inspirada de oxígeno (%) 0,21 (0,21-0,21) 0,21 (0,21-0,21) 0,21 (0,21-0,24) 0,001
Saturación en relación con fracción inspirada de oxígeno 452 (414-462) 452 (429-462) 381 (310-438) < 0,001
Presión arterial sistólica (mmHg) 140 (120-162) 140 (122-162) 131 (96-162) < 0,001
Presión arterial diastólica (mmHg) 78 (65-90) 78 (66-90) 73 (49-91) 0,016
Frecuencia cardiaca (lpm) 82 (68-101) 81 (68-101) 92 (70-119) 0,041
Temperatura (ºC) 36,3 (36,0-36,8) 36,3 (36,0-36,8) 36,1 (35,3-37,1) 0,017
Escala de coma de Glasgow (puntos) 15 (15-15) 15 (15-15) 11 (5-15) < 0,001
Ácido láctico (mmol/l) 2,8 (2,0-3,9) 2,7 (1,9-3,7) 4,9 (4,3-6,9) < 0,001
Glucemia (mg/dl) 135 (113-172) 135 (112-169) 159 (117-210) 0,001

Diagnóstico prehospitalario 0,929
Enfermedad infecciosa 153 (8,7) 137 (8,3) 16 (14,8)
Enfermedad endocrina 29 (1,6) 28 (1,7) 1 (0,9)
Enfermedad neurológica 320 (18,2) 303 (18,4) 17 (15,7)
Enfermedad cardiológica 836 (47,5) 794 (48,1) 42 (38,9)
Enfermedad respiratoria 196 (11,1) 185 (11,2) 11 (10,2)
Enfermedad digestiva 98 (5,6) 91 (5,5) 7 (6,5)
Enfermedad traumática e intoxicaciones 127 (7,2) 113 (6,8) 14 (13,0) < 0,001

Seguimiento hospitalario
Ingreso 1.097 (62,4) 989 (59,9) 108 (100) < 0,001
Necesidad de Unidad de Cuidados Intensivos 284 (16,1) 236 (14,3) 48 (44,4) < 0,001

RIC: rango intercuartil, 1r Cuartil - 3r Cuartil.
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escala es que incluye la determinación de ácido láctico, 
biomarcador independiente de mortalidad21,22. No obs-
tante su determinación puede no estar disponible de 
forma habitual en los SEMP. En este sentido, las ABC de 
la curva COR de la escala sin incluir la determinación 
de ácido láctico también tienen un buen rendimiento 
diagnóstico.

La escala POAWS clasifica a los pacientes en tres gru-
pos. En los pacientes de riesgo medio (2-7 puntos) y alto 
(> 7 puntos) parece razonable mantener una estrecha vi-
gilancia en las primeras horas de su atención. En los pa-
cientes clasificados en el grupo de riesgo bajo (< 2 pun-

tos) podríamos asumir una baja probabilidad de morir 
en las primeras 48 horas, aunque esto no excluye que 
puedan presentar enfermedades graves que requieran 
atención médica más avanzada. En consecuencia, esta 
escala puede ser de gran ayuda en la evaluación inicial 
de los SEMP. Existen escalas de valoración de la gravedad 
en el entorno prehospitalario como la National Early 
Warning Score 223, aunque no disponen en su formato 
original de variables como la determinación del ácido 
láctico y son utilizadas preferentemente por equipos no 
medicalizados (paramédicos), hecho que las hace difícil-
mente comparables con la escala POAWS. En la actuali-
dad, la toma de decisiones por parte de los equipos de 
USVA presenta una elevada variabilidad y heterogenei-
dad, debido en parte a la ausencia de elementos de de-
cisión objetiva. La escala POAWS es una herramienta fácil 
de calcular y con una excelente capacidad predictiva por 
lo que podría facilitar y homogeneizar la toma de deci-
siones en los SEMP. La estratificación del riesgo permite 

Tabla 2. Variables categorizadas en función a la supervivencia 
a las 48 horas

Total
N = 1.759

n (%)

Super-
vivientes
N = 1.651

n (%)

No super-
vivientes
N = 108

n (%)

P

Edad (años) < 0,001
(65-75) 647 (36,8) 621 (35,3) 26 (1,5)
(76-85) 694 (39,5) 657 (37,4) 37 (2,1)
(86-95) 398 (22,6) 357 (20,3) 41 (2,3)
(96-98) 20 (1,1) 16 (0,9) 4 (0,2)

Frecuencia respiratoria (rpm) < 0,001
(13-17) 524 (29,8) 509 (28,9) 15 (0,9)
(6-12) 309 (17,6) 290 (16,5) 19 (1,1)
(18-22) 394 (22,4) 383 (21,8) 11 (0,6)
(23-27) 160 (9,1) 151 (8,6) 9 (0,5)
(28-32) 171 (9,7) 149 (8,5) 22 (1,3)
(33-37) 91 (5,2) 78 (4,4) 13 (0,7)
(38-52) 110 (6,2) 91 (5,2) 19 (1,1)

SatO2 en relación a FiO2 < 0,001
(441-480) 1.139 (64,8) 1.117 (63,5) 22 (1,3)
(80-100) 3 (0,2) 2 (0,1) 1 (0,1)
(101-120) 2 (0,1) 0 (0) 2 (0,1)
(121-160) 10 (0,6) 7 (0,4) 3 (0,2)
(161-200) 27 (1,5) 23 (1,3) 4 (0,2)
(201-240) 32 (1,8) 26 (1,5) 6 (0,3)
(241-280) 41 (2,3) 36 (2) 5 (0,3)
(281-320) 52 (3,0) 44 (2,5) 8 (0,5)
(321-360) 76 (4,3) 63 (3,6) 13 (0,7)
(361-400) 145 (8,2) 122 (6,9) 23 (1,3)
(401-440) 232 (13,2) 211 (12) 21 (1,2)

Presión arterial sistólica (mmHg) < 0,001
(131-170) 816 (46,4) 781 (44,4) 35 (2)
(45-90) 103 (5,9) 79 (4,5) 24 (1,4)
(91-130) 532 (30,2) 502 (28,5) 30 (1,7)
(171-210) 279 (15,9) 264 (15) 15 (0,9)
(211-261) 29 (1,6) 25 (1,4) 4 (0,2)

Presión arterial diastólica (mmHg) < 0,001
(56-85) 984 (55,9) 947 (53,8) 37 (2,1)
(14-25) 4 (0,2) 3 (0,2) 1 (0,1)
(26-55) 193 (11,0) 161 (9,2) 32 (1,8)
(86-115) 529 (30,1) 495 (28,1) 34 (1,9)
(116-145) 47 (2,7) 44 (2,5) 3 (0,2)
(146-175) 1 (0,1) 1 (0,1) 0 (0)
(176-183) 1 (0,1) 0 (0) 1 (0,1)

Temperatura (ºC) < 0,001
(36,1-37) 725 (41,2) 699 (39,7) 26 (1,5)
(26,9-35) 129 (7,3) 108 (6,1) 21 (1,2)
(35,1-36) 585 (33,3) 553 (31,4) 32 (1,8)
(37,1-38) 235 (13,4) 209 (11,9) 26 (1,5)
(38,1-41) 85 (4,8) 82 (4,7) 3 (0,2)

(Continúa)

Tabla 2. Variables categorizadas en función a la supervivencia a 
las 48 horas (Continuación)

Total
N = 1.759

n (%)

Super-
vivientes
N = 1.651

n (%)

No super-
vivientes
N = 108

n (%)

P

Frecuencia cardiaca (lpm) < 0,001
(51-75) 573 (32,6) 554 (31,5) 19 (1,1)
(16-25) 11 (0,6) 11 (0,6) 0 (0)
(26-50) 97 (5,5) 85 (4,8) 12 (0,7)
(76-100) 622 (35,4) 588 (33,4) 34 (1,9)
(101-125) 260 (14,8) 234 (13,3) 26 (1,5)
(126-150) 129 (7,3) 115 (6,5) 14 (0,8)
(151-175) 37 (2,1) 36 (2) 1 (0,1)
(176-200) 24 (1,4) 23 (1,3) 1 (0,1)
(201-240) 6 (0,3) 5 (0,3) 1 (0,1)

Escala de coma de Glasgow (puntos) < 0,001
(15) 1.367 (77,7) 1.326 (75,4) 41 (2,3)
(3-4) 58 (3,3) 33 (1,9) 25 (1,4)
(5) 6 (0,3) 3 (0,2) 3 (0,2)
(6) 14 (0,8) 12 (0,7) 2 (0,1)
(7) 10 (0,6) 9 (0,5) 1 (0,1)
(8) 20 (1,1) 15 (0,9) 5 (0,3)
(9) 26 (1,5) 21 (1,2) 5 (0,3)
(10) 30 (1,7) 24 (1,4) 6 (0,3)
(11) 54 (3,1) 47 (2,7) 7 (0,4)
(12) 43 (2,4) 40 (2,3) 3 (0,2)
(13) 33 (1,8) 28 (1,6) 5 (0,3)
(14) 98 (5,5) 93 (5,3) 5 (0,3)

Ácido láctico (mmol/L) < 0,001
(0,91-3) 960 (54,6) 952 (54,1) 8 (0,5)
(0,3-0,9) 35 (2,0) 35 (2) 0 (0)
(3,1-6) 621 (35,3) 560 (31,8) 61 (3,5)
(6,1-9) 91 (5,2) 63 (3,6) 28 (1,6)
(9,1-18,3) 52 (3,0) 41 (2,3) 11 (0,6)

Glucemia (mg/dl) < 0,001
(46-115) 480 (27,3) 456 (25,9) 24 (1,4)
(17-45) 12 (0,7) 11 (0,6) 1 (0,1)
(116-185) 918 (52,2) 871 (49,5) 47 (2,7)
(186-255) 246 (14,0) 227 (12,9) 19 (1,1)
(256-325) 66 (3,8) 56 (3,2) 10 (0,6)
(326-395) 20 (1,1) 18 (1) 2 (0,1)
(396-800) 17 (1,0) 12 (0,7) 5 (0,3)

SatO2: saturación de oxígeno; FiO2: fracción inspirada de oxígeno.
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la identificación de pacientes con mal pronóstico en las 
primeras 48 horas, y la utilización, en los pacientes de 
bajo riesgo, de alternativas al traslado a un SUH. La es-
tratificación del riesgo puede ayudar a los profesionales a 
detectar las situaciones de riesgo, realizar activaciones 
tempranas, decidir la cantidad y el tipo de medidas de 
soporte que vamos a realizar24. El proceso de toma de 
decisiones clínicas en el contexto prehospitalario está in-
fluenciado de forma directa por el factor tiempo y las 
pruebas complementarias limitadas de las que se dispo-
ne25. En pacientes ancianos, la escala POAWS puede ayu-
dar a precisar el riesgo de deterioro, orientando al profe-
sional en la toma de decisiones desde los momentos 
iniciales de la asistencia.

Nuestro estudio presenta diversas limitaciones. La 
primera limitación es el posible sesgo de selección de 

pacientes por criterios de oportunidad. La muestra ha 
sido tomada entre aquellos pacientes de 65 años o 
más con enfermedad aguda atendidos por USVA de 
forma consecutiva, no valorando aquellos casos que 
son trasladados al hospital en unidades de soporte vi-
tal básico. Para minimizar este sesgo, la muestra fue 
recogida durante una ventana temporal amplia, todos 
los días de la semana y en diferentes localizaciones 
geográficas. En segundo lugar, todos los pacientes fue-
ron atendidos por un médico de la USVA. Su utiliza-
ción en otro contexto, como podrían ser las unidades 
de soporte vital básico requeriría un estudio adicional 
de validación. En tercer lugar, por el diseño del estu-
dio, no se ha incluido información sobre la comorbili-
dad de los pacientes, si bien en el entorno prehospita-
lario no siempre es posible valorarlo con detenimiento. 

Tabla 3. Predictores independientes de mortalidad a 2 días identificados en el análisis multivariable y puntuación asignada en el 
modelo

Odds ratio IC 95% Valor p Puntuación Coeficiente Error 
estándar

Valor 
estadístico 

Z
Edad (años)

86-95 3,547 1,78-7,28 0,002 1 1,26 0,42 2,97
> 96 13,770 2,62-64,56 0,006 3 2,62 0,96 2,72

Temperatura (ºC)
> 37 y # 38 4,066 2,01-8,31 0,001 1 1,40 0,42 3,27

Escala de coma de Glasgow (puntos)
# 4 9,028 4,01-20,55 < 0,001 3 2,20 0,49 4,44

Saturación en relación con la fracción inspirada de oxígeno
> 360-# 400 5,579 2,69-11,55 < 0,001 2 1,71 0,44 3,90
$ 401-# 440 4,241 2,05-8,68 < 0,001 1 1,44 0,43 3,32

Presión arterial sistólica (mmHg)
# 90 7,092* 1,78-2,88* 0,02* 2 1,95 0,84 2,31

Ácido láctico (mmol/l)
> 3-# 6 9,393 4,5-23,38 < 0,001 2 2,24 0,50 4,44

*La presión arterial sistólica presenta resultados significativos en el análisis multivariante (y por lo tanto se incluye en la escala), pero no así en la selección 
(mediante selección de pasos hacia delante seguido de una eliminación hacia atrás) posterior de las variables que se incluyen para las odds ratios, los 
valores que se indican en este caso corresponden al calculo de odds ratios para esa variable sin el paso de selección posterior.
IC: intervalo de confianza.

Figura 2. Probabilidad de muerte en 48 horas en función del valor de la escala en la cohorte de derivación (A) y de validación (B). 
El gráfico de barras muestra el número de pacientes de la cohorte para cada valor de la escala (supervivientes en azul y no supervi-
vientes en negro). La línea de tendencia muestra la probabilidad estimada de muerte, con su intervalo de confianza del 95%.

(A) (B)
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Nuestro estudio no ha diferenciado la presencia de 
descompensaciones agudas debidas a patologías tiem-
po dependiente (códigos de activación como ictus, in-
farto agudo de miocardio, sepsis, politraumatismos), 
estas disponen habitualmente de circuitos de detec-
ción y derivación prioritarios con activación de los 
centros receptores. En estos casos la toma de decisio-
nes por parte de los SEMP es independiente del riesgo 
obtenido por la escala. Serían necesarios análisis de 
grupos de pacientes no tributarios de la activación de 
dichos códigos.

En conclusión la escala POAWS puede ser de utili-
dad para estratificar el riesgo de muerte durante 48 ho-
ras siguientes, en pacientes de 65 o más años atendi-
dos en el ámbito prehospitalario.
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