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ORIGINAL

Indices de shock prehospitalario y hospitalario como
predictores de transfusion masiva en la atencion inicial
del paciente politraumatico

Laura Pariente Juste, Maylin Koo Gémez, Antonia Bonet Burguera, Raquel Reyes Garcia,
Lourdes Pérez Garcia, Irene Macia Tejada

Objetivos. Establecer la posible relacién entre el indice de Shock (IS) con los requerimientos de transfusién masiva,
estancia hospitalaria y en unidad de criticos, y mortalidad.

Método. Estudio observacional de los pacientes mayores de 18 afios con traumatismos de alta energia del registro
TraumCat atendidos en el Hospital Universitario de Bellvitge entre 2012 y 2016. Se recogié el IS prehospitalario (PH),
a la llegada al hospital (H) y en la unidad de reanimacién (IS-C), y la cantidad de transfusion las primeras 24 horas.

Resultados. Se recogieron 184 pacientes y 75 (41%) recibieron transfusién sanguinea. Las medianas de los IS para
todos los pacientes del estudio fueron: IS-PH 0,77 (Q1-Q3; 0,61-1,01), IS-H 0,78 (Q1-Q3; 0,64-1), IS-C 0,92 (Q1-Q3;
0,76-1,13). Fallecieron 46 pacientes (25%). El IS-PH y el IS-H fueron los que diferenciaron de manera significativa la
cantidad de transfusion. El valor 0,9 mostr una especificidad/sensibilidad del 73%/66% para el IS-PH y del 74%/80%
para el IS-H. El area bajo la curva ROC para el IS-PH y el IS-H fue del 68% (IC 95% 61-75) y del 72% (IC 95% 65-79)
respectivamente. No hubo relacién significativa de los IS con la mortalidad y la estancia hospitalaria.

Conclusion. El IS es una herramienta (til y accesible para identificar pacientes politraumatizados con requerimientos
transfusionales de manera temprana y optimizar el tratamiento. Para evaluar estancias hospitalarias o mortalidad, po-
drian ser mas Gtiles otros indices.

Palabras clave: indice de Shock. Hipovolemia. Transfusién masiva. Hemorragia masiva. Politrauma. Mortalidad.
Estancia hospitalaria.

Prehospital and hospital shock indices as predictors of massive blood
transfusion during the initial treatment of polytrauma patients

Objectives. To explore a possible association between the shock index and a need for massive blood transfusion,
duration of hospital stay in the critical care unit, and mortality.

Methods. Observational study of data for all patients over the age of 18 years with multiple high-energy injuries
included in the TraumCat Registry who were treated in Hospital Universitario de Bellvitge between 2012 and 2016.
We calculated shock index values before hospital emergency department arrival, on arrival at the hospital, and on
admission to the critical care unit for resuscitation. The amount of blood transfused in the first 24 hours was also
obtained from the registry.

Results. Of 184 polytrauma patients, 75 (41%) received blood transfusions. Median (interquartile range) shock
indices were as follows: prehospital, 0.77 (0.61-1.01); on hospital arrival, 0.78 (0.64-1); and on critical care
admission, 0.92 (0.76-1.13). Forty-six patients (25%) died. A prehospital shock index of 0.9 was significant,
differentiating the amount of blood transfused. The specificity and sensitivity of the cutoff were 73% and 66%,
respectively, at the prehospital recording and 74% and 80% on hospital arrival. The areas under the receiver
operating characteristic curve and 95% Cls were as follows for prehospital and on-arrival shock indices: 68% (61%-
75%) and 72% (65%-79%). Mortality and hospital stay were not significantly associated with shock indices.

Conclusions: The shock index is a useful, easy-to-obtain predictor to identify polytrauma patients who need early
blood transfusion for optimal treatment. Hospital stay and mortality might be better predicted by other indicators.

Keywords: Shock index. Hypovolemia. Massive blood transfusion. Massive hemorrhage. Multiple trauma. Mortality.
Hospital length of stay.
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otros 70 requieren tratamiento médico ambulatorio’,

siendo el shock hemorragico la principal causa de

Los politraumatismos y, mayoritariamente, los ac-
cidentes de trafico, son la principal causa de muerte
entre los jovenes en Europa. Se estima que por cada

muerte, 20 pacientes requieren hospitalizacién y morbimortalidad.

muerte evitable?. Por tanto, es necesario determinar
precozmente el estado de shock para proporcionar un
manejo inicial adecuado, el cual disminuya la
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La evaluacion y el tratamiento de pacientes con trau-
matismo grave comienzan en el entorno prehospitalario,
en cuyo momento la activacién precoz de protocolos de
transfusién masiva podria disminuir la mortalidad y los
requerimientos transfusionales, en base a la mejoria de la
coagulopatia aguda del enfermo traumatico®>. Por otra
parte, el traslado de los pacientes con lesiones traumati-
cas graves a centros de traumatologia especificos influiria
positivamente en disminuir la mortalidad®”.

Los signos clinicos de shock se pueden alterar por dife-
rentes causas como son la edad, el dolor, la hipotermia, el
shock neurogénico, la presencia de marcapasos o de far-
macos cronotropicos, los cuales dificultan su interpreta-
cién. También los signos vitales pueden ser inicialmente
normales en presencia de shock traumatico hemorragico.
En este sentido, poder disponer de herramientas precoces
que puedan guiar la seleccién de pacientes y el manejo
temprano en la “hora de oro” de manera 6ptima es esen-
cial, y con ello poder disminuir las muertes inmediatas o
tempranas traumaéticas, algunas de ellas potencialmente
evitables®.

El indice de Shock (IS) es una herramienta de uso
sencillo y réapido para ayudar en la evaluaciéon de pa-
cientes politraumatizados en estado de shock. El IS se
define como la ratio entre la frecuencia cardiaca (FC) y
la presion arterial sistdlica (PAS). Valores del IS > 0,9 ge-
neralmente indican un estado de shock descompensa-
do, y se asocian a tasas de mortalidad mas elevadas®°.
Por ello se ha considerado un buen indicador de morta-
lidad'. Los primeros autores que describieron el IS fue-
ron Allgower y Burri, quienes demostraron que un
IS > 1,0 se asociaba con una tasa de mortalidad del
40%'2. Posteriormente se ha intentado ajustar mas el
punto de corte para mejorar sensibilidad y especificidad
del indice. En uno de los dltimos estudios publicados,
se propone un punto de corte de IS > 0,8, con el cual
el valor predictivo negativo resulta superior al obtenido
con uno de 0,9, si bien la mayoria de los trabajos publi-
cados lo hacen sobre un IS > 0,9. Asi mismo, el IS se
modifica de manera dindmica segin el momento de
valoraciéon desde el lugar de atencién inicial al acciden-
tado hasta su recepcién en el hospital, y a la entrada
posterior del paciente en la unidad de reanimacion.

El objetivo principal de este estudio fue comparar el
IS prehospitalario (IS-PH), el IS-hospitalario (IS-H) obte-
nido en la atencién inmediata hospitalaria y el IS-
criticos (IS-C) obtenido de forma inmediata al ingreso
en la unidad de criticos, con la necesidad de transfusion
masiva. El objetivo secundario fue comparar las capaci-
dades predictivas del IS respecto a otros indices en rela-
cién a los dias de estancia hospitalaria, de estancia en
unidad de cuidados criticos y la mortalidad a los 7 dias.

Método

Tras aprobacién del trabajo por el Comité de Etica
del Hospital y con ndmero de referencia PR335/16, se
realiz6 un estudio observacional retrospectivo de los
pacientes mayores de 18 afios con traumatismos de

alta energia, incluidos en el registro TraumCat'>' y
atendidos en el Hospital Universitario de Bellvitge. Se
incluyeron 184 pacientes, que fueron activados median-
te cédigo politraumatico a nivel prehospitalario con
prioridad O (criterios fisiolégicos), prioridad 1 (criterios
anatémicos) o cualquier otra prioridad que requiriera
ingreso en una unidad de criticos durante el periodo
comprendido entre julio de 2012 y enero de 2016. Se
excluyeron aquellos en los que hubo pérdida de datos,
los que no sobrevivieron hasta la llegada al hospital o
fallecieron en el box de atencién inicial en urgencias. El
registro de pacientes se realizé siguiendo la Ley
Organica de Proteccién de Datos Personales.

Las variables recogidas fueron edad, sexo, criterio
lesional, frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca
(FC), presion arterial sistélica (PAS), saturacién de oxi-
geno, Injury Severity Score (ISS), Revised Trauma Score
(RTS) prehospitalario/hospitalario y Escala del coma de
Glasgow (GCS). EI' IS como la FC dividida entre la PAS.
El IS fue calculado prehospitalario (IS-PH), fue calculado
a la llegada del paciente en el box de emergencias del
hospital (IS-H) y a su llegada a la unidad de cuidados
criticos (IS-C).

La atencién inicial de estos pacientes se establece
mediante preactivacién del equipo de trauma del hospi-
tal, compuesto por un anestesiélogo, un cirujano, un
traumatélogo, 2 enfermeros y un celador. De manera
adicional, en los pacientes activados como prioridad 0 y
1 se preavisa también al radiélogo de guardia, para dis-
poner de la sala de tomografia de manera inmediata. La
atencién inicial del paciente politraumatizado se realiza
segun el protocolo Advanced Trauma Life Support (ATLS)
del colegio Americano de Cirujanos. El protocolo de
transfusion masiva se activa segun los siguientes criterios:
ISS = 15, exceso de base = -10 o necesidad de transfun-
dir > 4 de concentrados de hematies (CH) en una hora,
ECO FAST positivo, PAS <90 mmHg o FC > 120 latidos
por minuto. En estos casos se intenta tratamiento precoz
de la coagulopatia aguda del paciente traumatico me-
diante administracién endovenosa precoz de 1 g de aci-
do tranexamico en bolo, seqguido de 1 g en perfusién en
8 horas. Ademas, se solicita el paquete de transfusion
masiva compuesto por 4 concentrados de hematies, 4
unidades de plasma fresco congelado, 1 aféresis de pla-
quetas y 2 g de fibrin6geno. Posteriormente la adminis-
tracion es guiada por el perfil de tromboelastometria ro-
tacional (ROTEM) y las pruebas de anticoagulacién,
siguiendo una transfusion fija de hemoderivados 1:1:1. El
objetivo terapéutico es mantener la normovolemia con
valor de hemoglobina 7-9 g/dl.

Se recogieron los CH transfundidos durante las pri-
meras 24 horas, estableciendo, de acuerdo a la canti-
dad de CH recibidos, 3 intervalos: <5 CH (grupo trans-
fusién baja); entre 5-9 CH (grupo transfusién media) y
= 10 CH (grupo transfusion masiva). Se compararon
los diferentes IS con el nimero de CH recibidos.
Posteriormente se analizd la relacion del IS-PH respecto
del ISS, RTS y GCS con respecto a la mortalidad a los 7
dias del ingreso, estancia en unidad de criticos y estan-
cia hospitalaria.
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Tabla 1. Datos demogréficos entre diferentes grupos segin
la transfusion

Tabla 3. Valores del indice de Shock entre diferentes grupos
segun la transfusion

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
transfusion  transfusion  transfusion transfusion transfusion transfusion

baja media masiva p baja media masiva p

N =41 N =21 N=13 N =41 N =21 N=13

n (%) n (%) n (%) Mediana (RIC)  Mediana (RIC)  Mediana (RIC)
Hombres 28 (68%) 19 (90%) 12(92%) 0,07 ISSPH 0,86 (0,69-1,10) 1,20 (0,78-1,32) 1,33 (0,61-1,76) 0,013
Edad 43(19-89) 46 (26-83)  43(18-84) 0,9 ISSH 0,91 (0,74-1,22) 1,16 (0,94-1,57) 1,32 (0,94-1,81) 0,009
ISS 30 (19-75) 34 (18-75) 57 (29-75) 0,001 IS-C 0,97 (0,83-1,27) 1,24 (1,00-1,48) 1,63 (1,08-1,64) 0,187
RTS-PH 12 (6-12) 11(5-12) 12(412) 07 IS-PH: indice de Shock Prehospitalario; IS-H: indice de Shock Hospitalario;

ISS: Injury Severity Score; RTS-PH: Revised Trauma Score Prehospitalario.

Tras descartar una distribucién normal de las varia-
bles continuas mediante la prueba de Shapiro-Wilk, se
utilizé la prueba de ANOVA para el analisis de la trans-
fusién, pruebas no paramétricas para el resto de com-
paraciones y la correlaciéon de Spearman entre los dife-
rentes indices y el consumo de concentrados de
hematies. Se obtuvieron las curvas de la caracteristica
operativa del receptor (COR) y se calculé el area bajo la
curva (ABC) para los IS en relacién a la transfusién. Se
fij6 la significacion estadistica en un nivel de probabili-
dad < 0,05. Para el andlisis, se utilizé el paquete estadis-
tico R version 3.4 y el SPSS de Windows versién 15.

Las variables continuas se describen utilizando media-
na y rango intercuartil (RIC, Q1-Q3). Las variables categé-
ricas estan expresadas en frecuencias absolutas y relativas.

Resultados

Se recogieron 184 pacientes, de los cuales 75 (41%)
recibieron transfusiéon sanguinea. Fallecieron 46 pacien-
tes (25%). El 81% fueron hombres con una mediana
de edad de 43 arfos (31-59). La mediana del ISS fue de
29 (22-36). El valor del ISS fue significativamente ma-
yor en el grupo de transfusién masiva (Tabla 1). De los
valores hemodinamicos recogidos, la PAS hospitalaria
fue significativamente menor en el grupo de transfusion
masiva (Tabla 2).

Los valores del IS fueron: IS-PH 0,77 (0,61-1,01),
IS-H 0,78 (0,64-1), IS-C 0,92 (0,76-1,13). EI IS-PH y el

Tabla 2. Valores hemodinamicos entre diferentes grupos segin
la transfusion

Grupo Grupo Grupo
transfusion  transfusion  transfusion
baja media masiva p
N =41 N =21 N=13

Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Prehospitalario

PAS 110(99-122) 90 (70-120) 94 (76-136) 0,06
FC 94 (82-107) 103 (90-134) 110 (84-140) 0,07
Hospitalario

PAS 105 (90-127) 85(70-103) 78 (57-114) 0,01
FC 92 (78-118) 109 (95-123) 104 (89-132) 0,28
Criticos

PAS 99 (80-106) 90 (79-98) 88 (76-98) 0,27

FC 93 (81-106) 112 (84-134) 126 (96-139) 0,12

IS-C: Indice de Shock Criticos.

IS-H fueron los que diferenciaban de manera significati-
va la cantidad de transfusién (Tabla 3). EL IS aumenta-
ba progresivamente en funcién de un mayor ndmero
de bolsas transfundidas. El indice de correlacién de
Spearman respecto a la transfusién fue de 0,45
(p <0,001), 0,66 (p<0,001)y 0,29 (p=0,02) para el
IS-PH, I1S-H y IS-C respectivamente. El ISS respecto a la
transfusion mostré un coeficiente de correlaciéon de
0,45 (p < 0,001).

El valor de 0,9 mostré una especificidad del 73%
con una sensibilidad del 66% para el IS-PH y una espe-
cificidad del 74% con una sensibilidad del 80% para el
IS-H (Tabla 4). Las Figuras 1 y 2 muestran las curvas
COR para el I1S-PH (ABC 68% IC 95% 61-75) y el IS-H
(ABC 72%; IC 95% 65-79). Sin embargo, el punto de
corte de 0,9 no mostraba diferencias entre los grupos
de transfusion (Tabla 5).

De los pacientes que fallecieron, 31 (17%) murieron
en la primera semana del ingreso. De los 3 IS, Gnica-
mente el IS-H mostrd diferencias. Por el contrario, los
indices RTS-PH, el ISS y un GCS < 8 fueron claramente
significativos para los pacientes fallecidos en la primera
semana del ingreso (Tabla 6).

Los indices de gravedad mostraron todos unos valo-
res bajos de correlacion con respecto a la estancia hos-
pitalaria y la estancia en unidad de criticos (Tabla 7).

Discusion

En este estudio demostramos que el IS es una herra-
mienta Gtil para determinar la situacién de shock hipo-
volémico en el paciente politraumatico, y obtuvo una
buena correlacién con los requerimientos transfusiona-
les. Sin embargo, mientras que la PAS se mostré signifi-
cativamente menor en el grupo de transfusiéon masiva,

Tabla 4. Sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para el punto
de corte de 0,9 de los indices de shock prehospitalario y
hospitalario

1S-PH IS-H
% 1C 95% % 1C 95%
Sensibilidad 66% 54-78 74 63-85
Especificad 73% 65-82 80 72-87
VPP 55% 43-67 67 56-78
VPN 81% 74-89 84 77-91

PAS: presion arterial sistélica; FC: frecuencia cardiaca. Prueba de
Kruskall-Wallis.

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; IS-PH: in-
dice de Shock prehospitalario; 1S-H: indice de Shock hospitalario.
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Figura 1. Curva de la caracteristica operativa del receptor
para el indice de shock prehospitalario para diagnosticar tras-
fusion. Punto de corte 0,9.

la FC no mostraba estas diferencias. Segun la clasifica-
cion del ATLS™, el grupo de transfusion media y el de
transfusién masiva serian hemorragias grado Il y IIl valo-
rados por su PAS disminuida, aunque no por su FC.
Esta clasificacion situaria de manera teédrica las pérdidas
hematicas entre 750-1.500 ml y 1.500-2.000 ml, res-
pectivamente. No obstante, diversos estudios conside-
ran esta clasificacién insuficiente para valorar la pérdida
sanguinea de los pacientes traumaticos con shock
hemorragico'®'”.
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Figura 2. Curva de la caracteristica operativa del receptor
para el indice de shock prehospitalario para diagnosticar tras-
fusion. Punto de corte 0,9.

Tabla 5. Comparacion del punto de corte 0,9 del indice de
shock vs grupos de transfusion

Grupo Grupo Grupo
transfusion transfusion transfusion
baja media masiva p
N =41 N =21 N=13
n (%) n (%) n (%)
IS-PH = 0,9 19 (46) 12 (57) 6 (46) 0,4
IS-H=0,9 22 (54) 15 (71) 8 (61) 0,2

IS-PH: IS-prehospitalario; 1S-H: 1S-hospitalario. Prueba de ji cuadrado.

Comparando los tres IS observamos que estos au-
mentaban progresivamente en relacién a un mayor nu-
mero de bolsas transfundidas. Sin embargo, Gnicamen-
te el IS-PH y el IS-H diferenciaban de manera
significativa la cantidad de hemoderivados administra-
dos. El IS-C probablemente podria estar interferido por
el tratamiento con drogas vasoactivas y fluidoterapia.
Otros autores encontraron que el IS ofrecia una buena
prediccién de hemorragia masiva en pacientes trauma-
ticos, con una sensibilidad del 91,3% y especificidad de
79,7%'®. El valor predictivo del IS para la necesidad de
transfusién también se ha comprobado que es (til en
pacientes con traumatismo craneoencefalico severo (AIS
head = 3)".

El punto de corte para esta prediccién es tema de
discusion. En nuestro estudio los pacientes transfundi-
dos presentaron de mediana un valor del IS por encima
de 0,8, y el valor de 0,9 era el que ofrecia el punto de
corte con mejor sensibilidad y especificidad. Mitra et
al.*® encontraron que un valor prehospitalario del IS > 1
predecia con una especificidad del 93,5% y una sensibi-
lidad de 43,4% cualquier necesidad de transfusién en
las primeras horas de reanimacién. Este es un valor de
manejo sencillo como triaje prehospitalario para alertar
de una situacion de shock. Haider et al. igualmente in-
cluyen en su discusién un punto de corte de IS> 1,0,
argumentando que se asocia con mayor mortalidad y
transfusiéon sanguinea, y que disminuye el nidmero de
pacientes infraestimados’. También lo hacen Schroll et
al., quienes defienden su mayor sensibilidad pese a su
menor especificidad respecto a otros puntos de corte.
Este grupo encontré que un IS = 1 presentaba una sen-
sibilidad del 67,7% y una especificad del 81,3% y ofre-
cia ventajas sobre otros test predictivos de transfusion

Tabla 6. Relacién de los indices de shock, RTS e ISS con la
mortalidad

Vivos Fallecimientos 7 dias
N =138 N =31 p
n (%) n (%)

IS-PH 0,77 (0,63-0,92) 0,78 (0,55-1,31) 0,71
IS-H 0,76 (0,64-0,96) 1,12 (0,69-1,43) 0,04
IS-C 0,89 (0,75-1,09) 0,91 (0,67-1,45) 0,19
RTS-PH 12(11-12) 8 (8-10) 0,00
ISS 25 (20-34) 57 (27-75) 0,00
GCS =8 25 (18%) 26 (84%) 0,00

IS-PH: indice de _Shock  Prehospitalario; 1S-H: indice de Shock
Hospitalario; 1S-C: Indice de Shock Criticos; RTS-PH: Revised Trauma
Score Prehospitalario; ISS: Injury Severity Score; GCS: Glasgow Coma
Scale. U de Mann-Whitney. Mediana (rango interquartil).
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Tabla 7. Coeficientes de correlacion de los diferentes indices
de gravedad con las estancias hospitalarias

Dias UCI Dias Hospital
Coeficiente (valor de p) Coeficiente (valor de p)
IS-PH 0,14 (0,07) 0,09 (0,2)
IS-H 0,28 (0,00) 0,05 (0,54)
IS-C 0,13 (0,12) 0,09 (0,27)
RTS-PH -0,21(0,01) 0,08 (0,03)
ISS 0,37 (0,00) 0,03 (0,7)

UCI: unidad cuidados intensivos; IS-PH: fqdice de Shock Prehospitalario;
IS-H: Indice de Shock Hospitalario; IS-C: Indice de Shock Criticos; RTS-
PH: Revised Trauma Score Prehospitalario; ISS: Injury Severity Score.
Correlacién de Spearman.

masiva?'. Terceros-Almanza et al.'® sitGan el punto de
corte en 1,11 mientras que Campos et al. encontraron
que un valor de 0,8 presentaba una mayor sensibilidad
gue un valor de 0,9'". Ningln estudio comparé el cal-
culo del IS en los diferentes escenarios de atencién del
paciente politraumatico. En nuestro trabajo pudimos
observar que el punto de corte de 0,9 ofrecia una ma-
yor sensibilidad y especificidad a nivel hospitalario que
a nivel prehospitalario, pero este valor no era capaz de
diferenciar el volumen de hematies trasfundidos (trans-
fusion baja vs transfusion masiva) en ninguna de las 2
situaciones.

El IS-H fue significativamente mayor en el grupo de
pacientes que fallecieron a los 7 dias del ingreso, no asi
para el resto de IS calculados. McNab et al.’® determi-
naron que un IS = 0,9 prehospitalario se asociaba a un
riesgo relativo de mortalidad global del 1,466 y hospi-
talario de 1,721. Otros autores no obtuvieron diferen-
cias en el IS entre el grupo de pacientes supervivientes
y no supervivientes en el analisis univariable, sin embar-
go un IS < 0,3 presentaba una odds ratio (OR) de 2,2
(IC 95% 2,1-2,4) para la mortalidad y un IS > 1,3 una
OR de 3,1 (IC 95%1,6-5,9)?2. A diferencia de estos tra-
bajos, en nuestro estudio se valoré Gnicamente la mor-
talidad temprana. Por otra parte, la no inclusién de al-
gunos pacientes que fallecieron en el box de atencién
inicial a urgencias podria determinar las diferencias en
los resultados.

Otros indices como el RTS, el ISS y el GSC diferen-
ciaban de manera méas determinante la supervivencia
temprana de estos pacientes. Asi, los pacientes con un
TCE grave son aquellos con un peor pronéstico al igual
que en otros estudios®. El RTS es un indice que incluye
el GCS dentro de su valoracién y ha sido ampliamente
estudiado y asociado como predictivo de mortalidad y
a valores mas elevados del 1SS225.

En nuestro trabajo los 3 indices de shock no ofrecie-
ron una correlacién importante en relacién a la estancia
en la unidad de criticos y la estancia global hospitalaria.
El ISS fue el indice que mostré un mejor valor de corre-
lacién, Unicamente para la estancia en la unidad de cri-
ticos, sin un valor de Spearman que superara el 0,5.
Valores de correlacién bajos para estas variables tam-
bién estan presentes en el estudio de Mc Nab et al.”® lo
cual valida la utilidad del IS como herramienta de eva-
luacion inicial, rapida y sencilla, para definir la gravedad
inicial de los pacientes politraumatizados. Esta utilidad

se hace mas patente durante la valoracion prehospitala-
ria del paciente traumatico o como primer indicador a
la llegada al hospital, al utilizar signos vitales facilmente
obtenibles y de rapida interpretaciéon®. El estudio del
National Trauma Triage Protocol del American College
of Surgeons’ Committee evalué la sustitucién de la
PAS < 90 mmHg por un IS > 1,0 durante el triaje pre-
hospitalario y concluyé que mejoraba el infratriaje, sin
presentar un aumento significativo del sobretriaje’.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones, como
son su naturaleza retrospectiva. Esta limitacion es la mis-
ma que presentan la mayoria de los estudios publicados
en la literatura. El hecho de ser datos de un Unico centro
limita el nimero de pacientes, y contrasta con los resul-
tados de otros estudios multicéntricos®. Otra limitacion
es la no inclusién de los pacientes que no sobrevivieron
hasta la llegada al hospital, y de los que fallecieron en el
box de atencién inicial en urgencias. La valoracién re-
trospectiva de otras variables transfusionales, como pla-
quetas, plasma, complejo protrombinico o fibrin6geno,
se excluyé del estudio para no introducir otros factores
de confusion en el andlisis del IS en los diferentes escena-
rios de atencién, ya que a pesar de la aplicacién de los
protocolos transfusionales, existe gran variabilidad inte-
rindividual durante el manejo de estos pacientes. La
edad, asi como la concomitancia de algunos farmacos,
podrian influir en la relacién del IS con la tasa de morta-
lidad y la estancia hospitalaria?’?%, factores que no se han
tenido en cuenta en nuestro estudio.

Como conclusién, el IS es una herramienta accesible
y facil de calcular para identificar de manera temprana
los pacientes politraumatizados en riesgo de shock hipo-
volémico y con requerimientos transfusionales. Un valor
de 0,9 parece ofrecer mayor sensibilidad y especificidad
para predecir la necesidad de trasfusion, y es de mayor
utilidad cuando se calcula a nivel hospitalario. Sin em-
bargo, serian necesarios estudios multicéntricos y con
un mayor nimero de pacientes para corroborar estos
resultados. En cuanto al objetivo secundario de este tra-
bajo, a la hora de evaluar mortalidad o estancia en uni-
dad de criticos, existen otros indices ampliamente vali-
dados que permiten mayor fiabillidad que el IS.
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