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ORIGINAL

Valor pronóstico de los parámetros metabólicos medidos
en la asistencia inicial a pacientes con trauma grave:
asociación con la puntuación de la escala NISS y la mortalidad

Ervigio Corral Torres1, Alberto Hernández-Tejedor1, Pablo Millán Estañ2, Marcos Valiente Fernández3,
María Bringas Bollada4, Dolores Pérez Díaz5, Fernando Monforte-Escobar1, Javier Vejo Gutiérrez2,
Lidia Orejón García3, Ana Delgado Pascual4, Cristina Rey Valcárcel5, Carmen Camacho Leis1

Objetivos. En entornos de emergencia prehospitalarios, la detección temprana de un paciente con trauma grave o
potencialmente crítico es un desafío. El objetivo es analizar las posibilidades diagnósticas y pronóstico de los paráme-
tros analíticos obtenidos en los primeros momentos de la asistencia inicial.

Método. Estudio observacional multicéntrico de la base de datos prospectiva “Código Trauma” de 2016-2019 exclu-
yendo el trauma craneoencefálico aislado. La evaluación de las lesiones se realizó utilizando el New Injury Severity
Score (NISS). Los pacientes fueron clasificados en 4 grupos según nivel de gravedad. Para el análisis inferencial, las
puntuaciones NISS y el resultado de mortalidad se consideraron variables dependientes. Se realizó el análisis de la
curva ROC, puntos de corte óptimos mediante el índice de Youden y se calcularon los valores predictivos positivo
(VPP) y negativo.

Resultados. De los 1.039 pacientes traumatizados del registro, 709 fueron incluidos en el estudio, con una edad me-
dia de 40,4 años (DE 17,3), 77,3% eran varones, el mecanismo lesional principal accidentes de moto (21%) y la
mortalidad del 12,1%. El pH, lactato, pCO2, hemoglobina, hematocrito y glucemia influyeron significativamente en
gravedad y mortalidad. El VPP de mortalidad para pH fue 61,2, 64,1, 70,7, 62,2 y 66,6 para los grupos de NISS 34-
41, 42-49, 50-59 y $ 60 puntos la mortalidad, respectivamente. Las variables clínicas clásicas obtuvieron valores más
bajos.

Conclusiones. Los pacientes con mayor gravedad presentaron menor pH y concentraciones más altas de pCO2, lacta-
to y exceso de bases. El pH, la pCO2 y la glucemia tuvieron la mayor capacidad predictiva de gravedad. La capacidad
predictiva de los valores metabólicos es superior a la de los valores hemodinámicos clásicos.

Palabras clave: Trauma. Índices de gravedad del trauma. Pronóstico. Servicios médicos de emergencia. Análisis de
gases en sangre.

Prognostic value of metabolic parameters measured by first responders
attending patients with severe trauma: associations with the New Injury
Severity Score and mortality

Background and objective. Patients with severe or potentially severe trauma must be identified early, a challenge in
prehospital settings. This study aimed to analyze the possible diagnostic and prognostic usefulness of analytical
markers recorded in the early moments of care.

Methods. Observational study of information extracted from the prospective multicenter Code Trauma database for
2016-2019, excluding data for isolated head injuries. Using the New Injury Severity Score (NISS), we classified cases
into 4 levels of severity. NISS and mortality were considered the dependent variables in inferential analyses. We
calculated the areas under receiver operating characteristic curves, identified optimal cutoff points (Youden index),
and calculated positive (PPV) and negative predictive values.

Results. Of the 1039 trauma patients in the registry, 709 were included in the study. Their mean (SD) age was 40.4
(17.3) years, and 77.3% were men. Motorcycle accidents were the most common causes of trauma (in 21%), and
mortality was 12.1%. Lactate concentration, pH, PCO2, hemoglobin concentration, hematocrit, and blood sugar were
significantly associated with severity and mortality. The PPVs corresponding to pH for the 4 NISS score groups (34-41,
42-49, 50-59, and $ 60) and mortality, respectively, were 61.2, 64.1, 70.7, 62.2, and 66.6. The PPVs of traditionally
used clinical variables were lower.

Conclusions. Patients with more severe trauma had lower pH values and higher PCO2, lactate, and base excess
values. PCO2, pH, and blood sugar findings were the best predictors of severity. Metabolic variables are better
predictors than traditionally recorded hemodynamic variables.

Keywords: Wounds and injuries. Trauma severity indices. Prognosis. Emergency medical services. Blood gas analysis.
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Introducción

El trauma es la principal causa de muerte y discapa-
cidad en personas menores de 40 años1,2. Así, se consi-
dera como una enfermedad urgente del mismo nivel
que la parada cardiaca, el síndrome coronario agudo o
el ictus. Dado el carácter tiempo-dependiente de todas
ellas, el manejo precoz de las mismas y sus complica-
ciones constituye un elemento pronóstico fundamental.
Si esto es importante para las unidades especializadas
hospitalarias, adquiere una relevancia todavía mayor en
la asistencia de urgencia in situ3.

En las últimas décadas, uno de los campos de inves-
tigación más explorados ha sido el de la búsqueda de
factores y escalas de evaluación de la gravedad que
permitan adelantarse a los cambios patológicos y, por
tanto, posibilitar un mejor tratamiento4,5. En el ámbito
de la emergencia extrahospitalaria, la detección precoz
del paciente crítico o potencialmente crítico es un reto
fundamental, particularmente en el paciente traumáti-
co. Desde la descripción del concepto de la “hora de
oro”, los esfuerzos han ido encaminados hacía el acor-
tamiento de los tiempos de llegada al hospital, de cara
a alcanzar los recursos necesarios de forma precoz, lo
que incluye la gestión del preaviso hospitalario con aler-
ta a aquellos servicios que intervendrán en la atención
inmediata del paciente (unidad de cuidados intensivos,
banco de sangre, quirófano, etc.), sin menoscabo de las
actuaciones inmediatas que tengan que realizarse in
situ.

Hay numerosas escalas anatómicas y fisiológicas6,7

que intentan predecir la mortalidad de estos pacientes
sin que, en algunos casos, sean demasiado fiables, y en
otros, difícilmente aplicables. Esto es así por la menor
capacidad diagnóstica que suele haber en el medio ex-
trahospitalario, en especial ante la falta de las técnicas
de imagen más sofisticadas. De esta forma, los factores
pronóstico relacionados con la mortalidad que se en-
cuentran en la literatura con frecuencia son heterogé-
neos e incluso contradictorios.

Actualmente, existen numerosas preguntas sobre los
cambios fisiológicos que ocurren en los primeros mo-
mentos después de un traumatismo, lo que podríamos
considerar como microhemodinamia del proceso. Estos
cambios, bajo nuestro punto de vista, son los principa-
les factores que deberían ser investigados para com-
prender y mejorar la atención a estos pacientes, puesto
que los signos vitales tradicionales (macrohemodinámi-
cos) pueden no reflejar de forma precoz la hipovolemia
o la hipoperfusión tisular8.

La mayoría de los estudios realizados hasta el momen-
to son del ámbito hospitalario y centraron sus esfuerzos
inicialmente en datos hemodinámicos sencillos como la
frecuencia cardiaca (FC) o la presión arterial (PA), ambos
utilizados en el Revised Trauma Score9 (RTS) o en la esti-
mación de pérdida de sangre de la clasificación del shock
hemorrágico del Advanced Trauma Life Support (ATLS)
del American College of Surgeons10 (ACS), y posterior-
mente en datos analíticos obtenidos en el hospital, funda-
mentalmente lactato y exceso de bases (EB)11-13.

Por ello diseñamos este estudio, con el objetivo de
analizar las posibilidades diagnósticas y pronóstico de los
parámetros metabólicos en los primeros momentos de la
asistencia en la escena y valorar qué determinaciones
pueden constituir una herramienta de toma de decisio-
nes tanto de carácter terapéutico como pronóstico en
aspectos como el destino final del paciente y la activa-
ción de los medios diagnósticos y terapéuticos que se
deben poner en marcha en el escalón hospitalario.

Método

Diseño y escenario del estudio

Estudio multicéntrico observacional realizado a través
de una base de datos elaborada con carácter prospectivo
de todos los pacientes traumáticos trasladados como
Código Trauma por SAMUR-Protección Civil a los cuatro
centros de trauma de Madrid con los que mantiene este
código, durante los años 2016-2019. Se excluyeron los
pacientes con trauma craneoencefálico (TCE) aislado sin
otra lesión traumática sangrante asociada.

El ámbito de actuación del servicio son los espacios
públicos de la ciudad de Madrid, con 3,2 millones de
habitantes más un millón diario de población flotante,
donde realizan unas 140.000 asistencias anuales.

Desde el año 2010, SAMUR-Protección Civil y las 4
unidades de trauma mantienen un procedimiento de
asistencia conjunto denominado Código Trauma para
las víctimas de trauma mayor14. En el mismo, el servicio
de emergencias citado atiende todos estos pacientes
con 2 médicos y 2 enfermeros en la escena.

De acuerdo con dicho procedimiento, en todos los
pacientes se tomó una muestra de sangre venosa al ob-
tener el primer acceso vascular (en los primeros 90se-
gundos) y se analizó en la escena a través del dispositi-
vo point-of-care EPOC® (Epocal Inc., Ottawa, Canadá).
Se trata de un dispositivo portátil que utiliza la misma
tecnología “electrodo de platino” que los laboratorios
habituales a través de unas tarjetas que contienen unos
chips microprocesadores integrados con muestras de los
analitos. Proporciona en 3 minutos y 30 segundos, a
través de una pequeña muestra venosa o arterial (0,5
ml), los valores gasométricos, y algunos bioquímicos y
hematimétricos. Los resultados analíticos iniciales (pH,
pCO2, HCO3

−, EB, hemoglobina, glucemia, creatinina,
hematocrito, Na+, K+, Ca2+ Cl– y lactato), previos a la
administración de cualquier fármaco o fluido, se anali-
zaron como variables independientes en este estudio.

Se realizó una valoración lesional de los pacientes, en
el ámbito hospitalario, con el índice New Injury Severity
Score (NISS)15 al menos 24 horas tras el ingreso.

Análisis estadístico

El resultado principal del estudio es el valor pronós-
tico inicial que cada parámetro metabólico tiene sobre
la gravedad lesional o la mortalidad de los pacientes
traumáticos susceptibles de padecer un shock hemorrá-



Corral Torres E, et al. Emergencias 2023;35:90-96

92

gico por causa traumática. Por ello, se descartaron en el
estudio los pacientes con un TCE como única lesión.

Se consideraron como variables dependientes las
puntuaciones del NISS de cada paciente, así como la
variable mortalidad. Se determinó el área bajo la curva
(ABC) de las variables cuantitativas para 4 niveles de
gravedad según el score NISS (34-41, 42-49, 50-59 y
> 60) y para la mortalidad, así como se obtuvieron los
puntos de corte óptimos mediante el índice de Youden.
Se calcularon los valores predictivo positivo (VPP) y ne-
gativo (VPN) para estos puntos de corte. Dado el am-
plio número de comparaciones que se han realizado en
el estudio, existe la posibilidad de que haya significacio-
nes estadísticas aisladas de forma ocasional, por lo cual,
se ha aplicado el Método de Bonferroni, de cara a ajus-
tar el valor de la p para cada variable independiente en
función del número de comparaciones realizadas.

El análisis descriptivo de las variables epidemiológi-
cas (edad, sexo, mecanismo lesional, enfermedad prin-
cipal o días en cuidados intensivos), se realizó con índi-
ces de tendencia central y dispersión (media y
desviación estándar –DE–) y porcentaje. Se considera-
ron significativos los valores de p < 0,05. El tratamiento
estadístico se realizó con el paquete estadístico SPSS,
versión 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

El estudio de investigación fue aprobado por nues-
tro Comité de Ética de referencia (CEIC del Hospital
Clínico San Carlos de Madrid).

Resultados

Durante el periodo de estudio, se incluyeron 1.039
pacientes traumáticos en el registro continuo del servi-
cio de emergencias (Figura 1). Los pacientes fueron se-
guidos durante su estancia hospitalaria hasta el alta o el

fallecimiento. Se descartaron 97 pacientes por ausencia
de datos completos, bien en el ámbito extrahospitalario
u hospitalario. Se excluyeron los 233 pacientes que pre-
sentaban un TCE aislado sin otra patología susceptible
de sangrado. Un total de 709 pacientes fueron inclui-
dos en el estudio.

La población presenta unos rasgos epidemiológicos
similares a la de la mayoría de los estudios relativos a
pacientes traumáticos (Tabla 1): edad media de 40,4
(DE 17,3) años y el 77,6% varones. Los principales me-
canismos lesionales fueron el accidente de motocicleta
(21%), seguido de la precipitación de gran altura
(19,2%), la herida por arma blanca (16,9%) y el atro-
pello (16,8%). Respecto a la mortalidad, 86 pacientes
(12,1%) fallecieron durante los primeros 30 días, con
diferencia significativa entre hombres (10,6%) y muje-
res (18,3%, p < 0,001). Las medias de los signos vitales
iniciales y los parámetros analíticos se muestran en la
Tabla 1.

El tiempo medio de respuesta (tiempo de llegada a
la escena desde la llamada de alerta) fue de 9 minutos
y 2 segundos. El tiempo medio de asistencia, que inclu-
ye el tiempo en la escena y el traslado al hospital, fue
de 46 minutos y 26 segundos.

En el análisis del área bajo la curva de la característi-
ca operativa del receptor (ABC-COR) de cada paráme-
tro para cada nivel de gravedad se muestra en las
Tablas 2 y 3. En la mayoría de los niveles de NISS, y
para los valores asociados a los parámetros metabólicos,
con pocas excepciones, se observa una significación es-
tadística (p < 0,05), con un importante número de ca-
sos en los que la hipótesis alternativa tiene una proba-
bilidad mucho mayor (p < 0,001). El EB fue significativo
para el nivel de gravedad más alto, pero no para la
mortalidad. El ABC-COR para el pH fue de 0,667,
0,668, 0,744, 0,758 y 0,70, con p < 0,0001 para los

Figura 1. Ficha del pacientes, criterios de exclusión y NISS y desenlace de mortalidad del total de
pacientes incluidos en el estudio.
NISS: New Injury Severity Score; TCE: traumatismo craneoencefálico.
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NISS de 34-41, 42-49, 50-59 y $ 60 y para mortalidad,
respectivamente. Para la PCO2 fueron 0,644, 0,652,
0,698, 0,704 y 0,670 (p < 0,001), respectivamente,
para los mismos niveles (Figura 2). Se analizó también
el ABC-COR para los parámetros no metabólicos. La
puntuación en la Escala del Coma de Glasgow (ECG), la
PA sistólica (PAS) y FR tuvieron significación estadística
para todos los niveles de gravedad, aunque solo la ECG
tuvo un ABC-COR relevante.

Por su parte, el mayor VPP lo obtuvo el pH con
61,2, 64,1, 70,7, 62,2 y 66,6, respectivamente, para los

NISS de 34-41, 42-49, 50-59, $ 60 y mortalidad. Los
VPN fueron 62,1, 60,2, 68,3, 72 y 62,5, respectivamen-
te, en todos los casos con p < 0,001.

La PCO2, la hemoglobina y la glucemia fueron los
siguientes parámetros con mejores VPP y VPN, para to-
dos los niveles de gravedad, también con p < 0,001.

De los parámetros no metabólicos, solo la ECG mos-
tró resultados superiores a los de los parámetros analíti-
cos, mientras que la PAS y la FR mantuvieron valores
muy inferiores.

Discusión

Este trabajo se realiza por un servicio de urgencias
médicas extrahospitalario con unos cortos tiempos de
respuesta y a través de la valoración de los parámetros
metabólicos de una muestra sanguínea venosa que es
obtenida en el momento de canalizar el primer acceso
vascular. Por ello, el contexto es diferente al de la ma-
yoría de los servicios de emergencias y los resultados
pueden diferir respecto a otros estudios publicados de-
bido a la precocidad en la extracción de esta muestra y
su nula afectación por tratamientos.

En nuestro estudio, utilizando diferentes valores de
corte para NISS, en todos los casos se observa cómo los
pacientes más graves según esta escala presentan resul-
tados más bajos de pH y más elevados de PCO2, lactato
y EB. La capacidad predictiva de cada valor de manera
independiente es limitada, pero una combinación de
ellos podría resultar clínicamente relevante junto otros
hallazgos exploratorios. En comparación con estudios
previos llama la atención que, de forma aislada, el déficit
de bases no fue capaz de predecir mayor mortalidad.

Desde el punto de vista estadístico, los valores con
mayor capacidad predictora de la gravedad no son el
lactato o el EB, sino el pH, la PCO2 y la glucemia. Estos
datos también fueron descritos por nuestro grupo16 y
otros investigadores17,18 en los pacientes atendidos por
parada cardiaca extrahospitalaria. Es posible que esto
sea debido a su mayor sensibilidad ante situaciones de
hipoxia tisular y situaciones de estrés metabólico. No
obstante, esto no contradice lo demostrado por el gru-
po ROC11, también utilizando análisis sanguíneo en la
escena, que demostraron que el uso de la lactacidemia
mejoró la capacidad clasificadora de los criterios clási-
cos del ACS.

En la misma línea, el grupo del registro de trauma
alemán19,20 describió la capacidad del lactato y el EB me-
didos precozmente en el hospital (servicio de urgencias y
de medicina intensiva) para predecir la mortalidad, la es-
tancia o las necesidades de transfusión masiva. De he-
cho, este mismo grupo ha puesto en duda la clasifica-
ción clásica con datos exploratorios; así, con una muestra
de más de 36.500 pacientes del Trauma Register DGU21,
concluyeron que menos de un 10% eran clasificados
adecuadamente según la clasificación del ATLS, mientras
que el EB sí tenía capacidad para predecir requerimientos
transfusionales y mortalidad22. Estos mismos datos han
sido confirmados por otros grupos, que han resaltado la

Tabla 1. Características descriptivas de la población de estudio
N = 709

n (%)
Edad (años) [Media (DE)] 40 (17)
Sexo
Hombre 550 (77,6)
Mujer 159 (22,4)

Mecanismo lesional
Accidente de tráfico 65 (9,2)
Accidente de motocicleta 149 (21,0)
Accidente de ciclismo 13 (0,8)
Atropellado por vehículo motorizado 119 (16,8)
Caída desde gran altura 136 (19,2)
Vuelco 5 (0,7)
Caída a nivel del suelo 24 (3,4)
Lesión con cuchillo/puñalada 120 (16,9)
Herida por arma de fuego 9 (1,3)
Lesión por fuerza contundente 10 (1,8)
Quemadura/Explosión 29 (4,1)
Sepultamiento 6 (0,8)
Electrocución 2 (0,3)
Accidente de avión 1 (0,1)

Gravedad (puntos) [Media (DE)]
ISS 24,19 (16,95)
NISS 28,77 (18,93)

Estancia en UCI [Media (DE)] 7,97 (13,84)
Mortalidad a 30 días [n (%)]
Sí 86 (12,2)
No 621 (87,8)

Parámetros analíticos [Media (DE)]
pH 7,30 (0,13)
pCO2 (mmHg) 47 (15)
HCO3 (mmol/L) 23 (5)
Lactato (mmol/L) 4,7 (3,2)
EB (mmol/L) -2,96 (5,08)
Na (mmol/L) 141 (4)
K (mmol/L) 3,78 (0,65)
Cl (mmol/L) 108 (4)
Ca (mmol/L) 1,2 (0,2)
Glu (mg/dL) 145 (50
Hb (g/dL) 15,3 (2,1)
Hct (%) 45 (6)
Crea (mg/dl) 1,16 (0,47)

Parámetros clínicos [Media (DE)]
PAS (mmHg) 119 (31)
FC (lpm) 98 (26)
FR (rpm) 17 (6)
SpO2 (%) 86 (25)
GCS (puntos) 12 (4)

ISS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; EB: exceso
de bases; Glu: glucemia; Hb: hemoglobina; Hct: hematocrito; Creat:
creatinina; PAS: presión arterial sistólica; FC: frecuencia cardiaca; FR: fre-
cuencia respiratoria; ECG: Escala de Coma de Glasgow.
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capacidad predictora del EB incluso en pacientes sin alte-
raciones en sus signos vitales o en determinados rangos
de edad en los que estas se alteran menos, como los pa-
cientes ancianos. También se ha correlacionado la exis-
tencia de un mayor EB con el hallazgo de líquido libre
intraabdominal por eco FAST23.

No solo el EB, sino también el lactato, tienen capa-
cidad predictora en cuanto a los requerimientos trans-
fusiones, incluyendo pacientes hemodinámicamente es-
tables, por encima de la capacidad para predecir de los
signos vitales como la PAS24.

Es importante destacar que la capacidad predictora de
los valores metabólicos es superior a la de los valores hemo-
dinámicos clásicos. La mayor utilidad clínica, en este estu-
dio, la tienen probablemente los valores de pH y PCO2, no
solo por su significación estadística sino por tener puntos
de corte óptimos más alejados de la normalidad.

Respecto a la glucemia25, diversos trabajos de la últi-
ma década la confirman como marcador de gravedad,
con diferentes puntos de corte según los estudios.

Merecen un comentario los hallazgos sobre hemo-
globina y hematocrito. Si bien sus valores son más ba-
jos en pacientes más graves, las cifras no son clínica-
mente relevantes, sin duda debido a la precocidad en
la llegada del equipo (un tiempo de respuesta inferior a
10 minutos) y la toma de la muestra, como pone de
manifiesto que los puntos de corte óptimos en la curva
COR sean de 15,5 g/dL de hemoglobina y 44,5% de
hematocrito.

El estudio presenta una distribución de mortalidad
similar a la de otros estudios de pacientes traumáticos
publicados26, con una mortalidad superior en el subgru-
po de mujeres, hecho sobre el que se han elaborado
diferentes teorías27.

Estos resultados valoran y refuerzan el uso del análi-
sis sanguíneo en la escena como medio de estimar la
gravedad y preavisar a los servicios hospitalarios. De la
misma manera que en la parada cardiaca, los valores
metabólicos muy precoces tienen valor pronóstico16,17.

Las principales fortalezas de este trabajo residen en la
participación de cuatro unidades de trauma de cuatro
hospitales diferentes junto con el servicio de urgencias
extrahospitalario, la presencia de analizador de sangre in
situ en todas las unidades de soporte vital avanzado
(SVA) del servicio y el empleo de protocolos de atención
al trauma grave estandarizados, por lo que todos los pa-
cientes son atendidos de forma homogénea.

Sin embargo, también tiene sus limitaciones, sesgos
y debilidades. Nuestro servicio de emergencias es sin-
gular pues garantiza la presencia de un segundo médi-
co y un segundo enfermero in situ en casos graves que
son trasladados al hospital con preaviso. Los tiempos de
respuesta de nuestro servicio, localizado en una gran
ciudad con alta densidad de población y sin áreas rura-
les, son menores que en otros ámbitos, lo que también
repercute en tasas de supervivencia más altas en situa-
ciones como la parada cardiaca. La realización de múlti-
ples análisis estadísticos con diferentes puntos de corte
podría aumentar la probabilidad de encontrar en algu-
no de ellos resultados significativos, si bien no hay dife-
rencias relevantes en función del punto de corte
empleado.

Como conclusiones, con toda la prudencia que un
estudio observacional exige, podemos decir a la vista
de la significación estadística homogénea que nos ofre-
ce este estudio que determinados parámetros metabóli-
cos analizados precozmente en la propia escena del
trauma pueden constituir una herramienta más en el
proceso de identificación de aquellos pacientes más
graves. Y esto posibilitará una toma de decisiones más
certera tanto en el aspecto terapéutico como en el de
trasferencia a la unidad más útil para cada paciente.
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