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Introducción

Los politraumatismos constituyen una de las princi-
pales causas de muerte en la población por debajo de 
45 años y la cuarta causa principal de muerte en todas 

las edades1. La presencia de hipotensión y el aumento 
de la frecuencia cardiaca (FC) son marcadores de shock
hemorrágico y pueden retrasar el diagnóstico del mis-
mo al verse influenciados por diferentes factores como 
son la edad, el dolor, la hipotermia, el shock neurogéni-
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Objetivo. Estudiar si la edad y la puntuación Glasgow Coma Score (GCS) incrementan la predicción de mortalidad 
del Shock Index (SI) en la atención inicial del paciente politraumatizado y compararlo con las escalas pronósticas, GAP 
(Glasgow Coma Score-Age-Systolic Blood Pressure), RTS (Revised Trauma Score) e ISS (Injury Severity Score).

Método. Estudio observacional sobre una cohorte de pacientes de la unidad de cuidados críticos de un hospital de 
tercer nivel con diagnóstico de trauma grave entre 2015 y 2020. Se recogió el SI (FC/TAS) y el SI asociado al GCS 
(SI/G), a la edad (SIA) y a ambos (SIA/G). Se calculó el área bajo la curva (ABC) de la característica operativa del re-
ceptor (COR) para cada uno de ellos para la mortalidad hospitalaria (MH) y en las primeras 24 horas (M24). También 
se comparó el ABC COR del SIA/G con las de las escalas GAP, RTS e ISS.

Resultados. Se analizaron 433 pacientes de los cuales fallecieron 47 (10,9%). Todos los SI se relacionaron significati-
vamente con la mortalidad, pero el SIA/G presentó la mayor ABC COR para MH (0,879, IC 95% 0,83-0,93) y para 
M24 (0,875, IC 95% 0,82-0,93). El valor SIA/G de 3,3 puntos mostró una sensibilidad del 82% y especificidad del 
80% para MH y del 86% y 78% para M24. El ABC COR del SIA/G para la MH fue superior a las de las escalas GAP, 
RTS e ISS.

Conclusión. SIA/G es superior al SI y a las escalas clásicas GAP, RTS e ISS como predictor de MH del paciente 
politraumatizado.
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Shock index combined with age and the Glasgow Coma Scale during
the initial care of polytraumatized patients as a predictor of mortality

Objectives. To study whether combining age and the Glasgow Coma Scale (GCS) with the shock index (SI) — SIA/G —
during the initial care of polytraumatized patients can improve the ability of the SI alone to predict mortality. To 
compare the predictive performance of the SIA/G combination to other prognostic scales: the addition of points for 
the GCS, age and systolic blood pressure (GAP); the Revised Trauma Score (RTS); and the Injury Severity Score (ISS).

Methods. Observational cohort study of patients with severe trauma admitted to the intensive care unit of a tertiary 
care hospital between 2015 and 2020. We calculated the SI (heart rate/systolic blood pressure), the SI/G ratio, the 
product of the SI and age SIA, and the combined index: SIA/G. The areas under the receiver operating characteristic 
curves (AUROCs) for hospital mortality and 24-hour mortality were calculated for the SIA/G combination and 
compared to the AUROCs for the GAP, the RTS, and the ISS.

Results. We analyzed data for 433 patients, 47 of whom (10.9%) died. All the prognostic indexes were significantly 
related to mortality but the SIA/G was the best predictor of both hospital and 24-hour mortality, with AUROCs of 
0.879 (95% CI, 0.83–0.93) and 0.875 (95% CI, 0.82–0.93), respectively. A score of 3.3 for the SIA/G showed 82% 
sensitivity and 80% specificity for hospital mortality (86% and 78%, respectively, for 24-hour mortality). The AUROCs 
for the GAP, RTS, and ISS indexes were lower for hospital mortality.

Conclusion. The combined SIA/G score is a better predictor in hospital of mortality in patients with multiple injuries 
than the SI or the traditional GAP, RTS, and ISS indexes.
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co y la presencia de marcapasos o de fármacos crono-
trópicos2. Al ser el traumatismo una condición tiempo 
dependiente, especialmente durante la primera hora, la 
inmediatez en el diagnóstico precoz y tratamiento defi-
nitivo reducen la mortalidad significativamente3.

La introducción de las escalas de gravedad se hizo 
con el propósito de obtener información rápida y útil 
en cuanto al pronóstico de los pacientes. De las utiliza-
das hasta ahora, la denominada Injury Severity Score 
(ISS) se basa en la descripción de las lesiones anatómi-
cas, requiere de pruebas radiológicas y su cálculo es 
complejo4. Las basadas en parámetros fisiológicos como 
el Revised Trauma Score (RTS)5 y Glasgow-Age-Systolic 
Blood Pressure (GAP)6 son más fáciles de calcular a pie 
de cama, pero requieren sistemas de puntuación que 
presentan limitaciones y que pueden retrasar el diag-
nóstico. El shock index (SI) es definido como la división 
entre la FC y la presión arterial sistólica (PAS). Se ha 
propuesto como una herramienta simple y rápida que 
permite identificar a los pacientes politraumatizados en 
estado de shock y ha mostrado buena capacidad para 
evaluar el estado hemodinámico7.

El objetivo principal de este estudio ha sido calcular 
si el SI, asociado al GCS y la edad (SIA/G), aumenta la 
capacidad predictiva de mortalidad en la atención ini-
cial del paciente politraumatizado. El objetivo secunda-
rio ha sido comparar la capacidad predictiva del SIA/G 
con las escalas pronósticas clásicas del trauma (GAP, 
RTS e ISS) para la mortalidad hospitalaria (MH) y en las 
primeras 24 horas (M24) y valorar su relación con el 
requerimiento de cirugía urgente por sangrado o ingre-
so en una unidad de cuidados intensivos (UCI).

Método

Se realizó un estudio observacional de los pacientes 
que ingresaron con diagnóstico de politraumatismo en 
la unidad de cuidados críticos del servicio de urgencias 
(SU) de un hospital de tercer nivel en el periodo com-
prendido entre los años 2015 y 2020, que en total fue-
ron 500 pacientes. Los criterios de exclusión fueron: 
pérdida de datos, fallecimiento antes de su llegada al 
hospital y los que recibían tratamiento con fármacos 
cronotrópos negativos.

Se recogieron variables demográficas, edad, sexo, 
signos vitales, la puntuación en la GCS, tipo de trauma-
tismo, mecanismo de lesión, variables analíticas y radio-
lógicas, destino al ingreso, MH y M24. Se aplicaron las 
escalas ISS, RTS, GAP y el SI. Este último se calculó aso-
ciado al GCS (SI/G), a la edad (SIA) y a ambos (SIA/G), 
a su llegada al SU.

La escala ISS está basada en el Abbreviated Injury 
Scale (AIS). Utiliza seis regiones corporales del AIS y co-
difica de 1 (menor) a 6 (fatal) puntos las lesiones más 
graves de tres regiones corporales diferentes. Es de cál-
culo complejo y requiere pruebas radiológicas8. El GAP 
se basa en una suma de puntos de: GCS, edad y PAS. 
La puntuación varía de 3 a 24, indicando los valores 
más bajos un mayor riesgo de muerte intrahospitalaria. 

El RTS recoge la FR, GCS y PAS y se ha calculado según 
la fórmula desarrol lada por Champion et al . :
RTS = 0,9368 G + 0,7326 P + 0,2908 FR, la cual puso 
de manifiesto la importancia del coma para predecir la 
evolución de los pacientes5.

Los valores de las variables continuas se expresan 
según la distribución, calculada previamente mediante 
el test de Kolmogorov-Smirnov. Las paramétricas con 
media aritmética y desviación estándar; las no paramé-
tricas con mediana y rango intercuartil (RIC). Las varia-
bles categóricas están expresadas en frecuencias absolu-
tas y relativas. De la misma forma, el análisis 
comparativo entre dos muestras se efectuó mediante la 
T de Student o la U de Mann-Whitney, según la distri-
bución haya sido paramétrica o no, respectivamente. La 
asociación entre variables cuantitativas categóricas o 
cualitativas se realizó con la χ2. Para el análisis de super-
vivencia se emplearon las curvas de Kaplan-Meier y la 
regresión de Cox. Se han generado las curvas de la ca-
racterística operativa del receptor (COR) para determi-
nar el área bajo la curva (ABC) de las diferentes escalas 
pronósticas, tanto para la MH como para la M24, selec-
cionando así el punto de corte de cada escala con me-
jor relación entre sensibilidad y especificidad. Se fijó la 
significación estadística en un valor de p < 0,05. Para el 
análisis estadístico de los datos se usó el programa SPSS 
statistics v. 20.

El trabajo ha sido aprobado por el Comité de Ética 
del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín 
con el Código CEIm HUGCDN: 2021-012-1.

Resultados

Se analizaron 433 pacientes tras descartar 67 que 
cumplieron los criterios de exclusión. La edad media 
fue de 45 años (rango 31-60), el 80,1% varones. El me-
canismo de lesión más frecuente fueron las caídas 
(42,3%; 23,6% caídas > 3 metros, 18,7% caídas < 3 
metros), seguido de accidente de motocicleta (16,6%), 
accidente de automóvil (10,2%), atropello (7,9%) y 
otros (7,2%). El traumatismo cerrado fue el más fre-
cuente (88,9%) y el tipo de lesión el traumatismo cra-
neoencefálico (TCE) (43,6%) seguido de fracturas costa-
les (31,4%), fractura de huesos largos (25,4%) y 
neumotórax (18,7%). La mediana de puntuación de las 
diferentes escalas pronósticas fueron: GAP 22 (rango 
19-24), RTS 7,84 (rango 7,3-7,8), SI 0,67 (rango 0,6-
0,8), ISS 22 (rango 9-29). La mediana del GCS fue de 
15 (rango 13-15).

En las primeras 24 horas fallecieron 30 pacientes 
(6,9%), ascendiendo a 47 (10,9%) a lo largo del ingre-
so. Al analizar la variable destino, se observó que 149 
casos (34,4%) ingresaron en la UCI, 147 (33,9%) en 
planta, 3 (0,7%) se trasladaron a otro centro y 104 
(24%) fueron dados de alta desde el SU.

Todas las escalas analizadas se relacionaron estadísti-
camente con la MH y M24, así como con la cirugía ur-
gente por sangrado y con el ingreso en la UCI (Tabla 
1).
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Las curvas COR para la MH y M24 con SI, SIA, SI/G 
y SIA/G se muestran en la Figura 1. El SIA/G presentó el 
mayor ABC COR tanto para MH (0,88, IC 95% 0,83-
0,93) como para M24 (0,87, IC 95% 0,82-0,93).

Al comparar entre el ABC COR del SIA/G con las de 
las escalas clásicas GAP, RTS e ISS, se comprobó que to-
das ellas eran buenas escalas para predecir la mortalidad, 
tanto inmediata como hospitalaria. El ABC COR de SIA/G 
fue, no obstante, ligeramente superior para la MH (ISS 
0,86, GAP 0,86, RTS 0,80, SIA/G 0,88) (Figura 2).

El valor SIG/A de 3,3 puntos mostró una sensibili-
dad del 82% y una especificidad del 80% para MH y 

del 86% y 78% para M24. Del grupo de pacientes con 
SIG/A de 3,3 o más puntos, fallecieron en el ingreso el 
32,1% frente al 2,5% de los de < 3,3 puntos 
(p < 0,001). Esta OR de 18,3 (IC 95% 8,2-41) fue supe-
rior a la del ISS > 15 puntos (OR 11,67, IC 95% 
3,6-38,2).

Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier mos-
traron que los pacientes con SIA/G con valor igual o 
mayor a 3,3 fallecían significativamente más a lo largo 
del ingreso (Logrank = 42,7, p < 0,001) siendo el riesgo 
de fallecer casi 9 veces mayor [HR = 8,75; (IC 95% 
4,02-19)] (Figura 3).

La capacidad predictiva para cirugía por sangrado 
fue pobre para todas las escalas analizadas, así como 
para predecir el ingreso en UCI (Figura 4).

Discusión

Debido a su sencillez, rapidez y no encontrarse afec-
tado por mecanismos fisiológicos compensadores9,10, el 
SI es una de las escalas pronósticas que se utiliza con 
más frecuencia en la valoración inicial del paciente poli-
traumatizado en cuanto a su gravedad, riesgo de san-
grado y mortalidad11,12. Su punto de corte para definir 
el shock hipovolémico se estableció en 1,0, aunque se 
produjo cierta controversia al respecto, considerando 
otros dos puntos de corte, mayor o igual a 0,913 y a 
0,814. Se ha utilizado también para identificar otras si-
tuaciones como la necesidad de transfusión15, interven-
ción por sangrado16, indicación de ingreso en UCI17 y el 
riesgo de mortalidad incluso en presencia de TCE gra-
ve18. En nuestra población, con una edad media de 
49,5 años, el SI se relacionó significativamente con la 
mortalidad precoz y mortalidad hospitalaria, así como 
con los ingresos en UCI y la cirugía urgente. Sin embar-
go, el ABC COR fue solo de 0,67, 0,65, 0,62 y 0,73, 
respectivamente.

En pacientes mayores existen dudas sobre la validez 
del SI. Zarzaus et al.19,20 demostraron que el SI era un 
buen predictor de la mortalidad temprana en pacientes 
menores de 55 años en comparación con la FC o la 

Tabla 1. Comparativa de las escalas para diferentes variables 
clínicas

a Vivos (N = 386)
Mediana (RIC)

Fallecidos (N = 47)
Mediana (RIC) p

SI 0,67 (0,55-0,80) 0,78 (0,58-1,19) 0,003
SI/G 0,04 (0,03-0,05) 0,10 (0,05-0,25) < 0,001
SIA 28,70 (19,91-40,31) 53 (36,20-74,90) < 0,001
SIA/G 2,10 (1,40-2,95) 7 (3,58-15,20) < 0,001

b Vivos (N = 403)
Mediana (RIC)

Fallecidos (N = 30)
Mediana (RIC) p

SI 0,67 (0,55-0,80) 0,79 (0,66-1,25) < 0,002
SI/G 0,05 (0,04-0,06) 0,10 (0,05-0,30) < 0,001
SIA 29,44 (20,24-41,31) 57,60 (39,10-90,10) < 0,001
SIA/G 2,16 (1,43-3,16) 7,05 (3,58-18,82) < 0,001

c No cirugía (N = 367)
Mediana (RIC)

Cirugía (N = 66)
Mediana (RIC) p

SI 0,66 (0,55-0,78) 0,82 (0,69-1,10) < 0,001
SI/G 0,04 (0,03-0,05) 0,06 (0,05-0,15) < 0,001
SIA 30,25 (20,12-41,54) 35,88 (24,20-55,70) 0,007
SIA/G 2,16 (1,42-3,20) 3,10 (2,02-6,21) < 0,001

d No UCI (N = 284)
Mediana (RIC)

UCI (N = 149)
Mediana (RIC) p

SI 0,65 (0,55-0,76) 0,72 (0,60-0,92) < 0,001
SI/G 0,04 (0,03-0,05) 0,05 (0,04-0,10) < 0,001
SIA 29,42 (19,50-41,28) 33,20 (22,90-47,85) 0,022
SIA/G 2,10 (1,34-2,93) 2,78 (1,80-5,04) < 0,001
a: Mortalidad Intrahospitalaria.
b: Mortalidad en 24 horas.
c: Cirugía por sangrado.
d: Ingreso en cuidados intensivos.
SI: Shock Index; SI/G (Shock Index/GCS); SIA (Shock Index x edad); SIA/G: 
[(Shock Index x edad)/GCS]; RIC (rango intercuartil).

Figura 1. Comparación de las áreas bajo la curva de la característica operativa del receptor (ABC COR) para mortalidad intrahospita-
laria (A) y a las 24 horas (B).
SI: Shock Index; SI/G: (Shock Index/GCS); SIA: (Shock Index x edad); SIA/G: [(Shock Indexx edad)/GCS].

ABC COR IC (95%)
SI 0,65 (0,55-0,75)
SI/G 0,78 (0,70-0,86)
SIA 0,80 (0,73-0,87)
SIA/G 0,88 (0,83-0,93)

ABC COR IC (95%)
SI 0,67 (0,55-0,795)
SI/G 0,80 (0,72-0,88)
SIA 0,79 (0,69-0,89)
SIA/G 0,87 (0,82-0,93)

A B
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PAS aisladas. Entre los pacientes mayores de esta edad, 
no obstante, se puede subestimar la gravedad del shock

porque tienen tendencia a tener una mayor PAS basal. 
El SI multiplicado por la edad (SIA) podía ser un mejor 
predictor de la mortalidad temprana que los signos 
vitales.

McNab et al.21 analizaron la relación de la edad del 
paciente politraumatizado y la capacidad predictiva del 
SI. En su estudio hallaron que los pacientes menores de 
60 años presentaban buena correlación con todas las 
variables: estancia hospitalaria, estancia en UCI, necesi-
dad de ventilación y los hemoderivados transfundidos. 
A medida que aumentaba la edad, había menos corre-
lación entre el SI y las variables. En nuestro estudio, al 
añadir la variable edad (SI x edad, SIA), su capacidad 
pronóstico, en cuanto a MH, mejoró notablemente 
(ABC COR 0,85 vs 0,65), lo que también ocurrió con la 
M24 (ABC COR 0,79 vs 0,67). Estos datos apoyan la 
idea de que el SI tiene una precisión decreciente para 
los pacientes mayores de 60 años y su capacidad pre-
dictiva mejora si se añade el factor edad.

Por otro lado, los TCE se consideran la principal 
causa de muerte y discapacidad en la población jo-
ven22. Junto con la hemorragia, el TCE se asocia con un 
aumento de la morbilidad y la mortalidad, indepen-
dientemente de si se produce con otras lesiones o 
como trauma aislado23. Varios estudios han demostrado 
que el TCE, asociado a una hemorragia, podría alterar 
la respuesta autónoma a la pérdida de sangre o la ca-

Figura 2.Comparación de las áreas bajo la curva de la característica operativa del receptor (ABC COR) para mortali-
dad intrahospitalaria (A) y altas 24 horas (B).
ISS: Injury Severity Score; GAP: Glasgow-Age-Systolic Blood Pressure; RTS: Revised Trauma Score.

Figura 3. Curvas de supervivencia de Kaplan Mayer para la mor-
talidad intrahospitalaria para el punto de corte de SIA/G 3,3.
P < 0,001; HR = 8,75 (IC 4,02-19).

A

Escala ABC COR IC (95%)
ISS 0,86 (0,79-0,93)
GAP 0,86 (0,81-0,92)
RTS 0,80 (0,72-0,88)
SIA/G 0,88 (0,83-0,93)

Escala ABC COR IC (95%)
ISS 0,90 (0,81-0,99)
GAP 0,84 (0,77-0,92)
RTS 0,83 (0,74-0,92)
SIA/G 0,87 (0,82-0,93)

B
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pacidad de modular el tono vascular24,25. En estos casos, 
la utilización de las constantes vitales como la FC o la 
PAS y, por lo tanto, del SI, pueden inducir a error en la 
evaluación del shock hipovolémico.

La puntuación en la GCS26 ha sido utilizada desde 
los años 70 como predictor de mortalidad en el pacien-
te con TCE y ha demostrado mejores resultados que las 
constantes vitales (FC, PAS, FR), la edad e incluso la 
gravedad del trauma27,28. Basándose en los puntos ante-
riores, Kimura et al.29 decidieron estudiar si el “reverse” 
SI (PAS/FC) multiplicado por la puntuación de la GCS 
(rSIxG) mostraba mejores resultados. El rSIxG pareció 
ser un predictor ligeramente mejor de mortalidad entre 
los pacientes menores de 55 años. La variable emplea-
da en nuestro estudio, si bien es una variante de la 
descrita por Kimura et al., se diferencia en el empleo 
del SI original (FC/PAS) y en el empleo de la GCS en el 
denominador.

Por todo lo descrito, en nuestro estudio, con un 
porcentaje de TCE del 43,6%, se combinó el SI con la 
edad y el GCS (SIA/G) pudiendo observar que esta ma-
nera de evaluar inicialmente a los pacientes politraumá-
ticos presentó la mejor capacidad pronóstico, siendo 
superior al SIA tanto para M24 (AUC 0,88 vs 0,79), 
como para MH (AUC 0,88 vs 0,80), ingreso en UCI y 
cirugía urgente independientemente de si el paciente 
había sufrido un TCE o no. Por tanto, añadir la variable 
GCS y la edad al SI mejora notablemente la capacidad 
pronóstico. En nuestra muestra el punto de corte de 
3,3 mostró una sensibilidad del 82% y una especifici-
dad del 80% para predecir la MH.

Las escalas ISS, GAP y RTS son ampliamente utiliza-
das también como escalas pronósticas del paciente poli-
traumático4-6, pero son complejas y poco prácticas al 
depender de sistemas de puntuación. Si bien el GAP y 
la escala empleada en este estudio pudieran parecer si-
milares, el GAP emplea únicamente la PAS de manera 
aislada sin tener en cuenta la FC. Ello puede retrasar el 
diagnóstico de shock e infraestimar la gravedad del pa-
ciente debido a que en la población de más edad la 
PAS basal puede partir de cifras más elevadas, pudiendo  
además ser artefactada por la hipotermia, medicación, 

shock neurogénico y otros factores. Hasta donde sabe-
mos, este estudio es el primero en comparar el SIA/G 
con el GAP, el ISS y el RTS y, si bien las tres escalas fue-
ron buenas predictoras de mortalidad precoz y hospita-
laria, el SIA/G tuvo la mejor ABC COR para MH (0,88 vs
0,86 vs 0,86 vs 0,80), respectivamente y, por tanto la 
mejor relación sensibilidad/especificidad. El punto de 
corte SIA/G 3,3 obtuvo un riesgo de mortalidad hospi-
talaria superior incluso al punto de corte ISS > 15 pun-
tos, clásicamente considerado como marcador de poli-
traumatismo grave. Si a ello se añade la rapidez y la 
facilidad de su cálculo, consideramos que es la herra-
mienta más útil en la valoración del paciente politrau-
mático en urgencias.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que po-
drían ser fuentes potenciales de sesgo. Es un estudio re-
trospectivo, por lo que son necesarios trabajos prospec-
tivos para su validación. En segundo lugar, el estudio se 
realizó en un solo centro y, por lo tanto, se requerirá 
una validación multicéntrica nacional o internacional. 
Finalmente, la exclusión de pacientes con tratamiento 
cronotrópico (betabloqueantes) domiciliario impide 
aplicar estas escalas en pacientes tratados con este gru-
po de fármacos.

Podemos concluir que nuestros resultados indican 
que el SIA/G, una herramienta útil y fácil de calcular a 
pie de cama sin la necesidad de más información, siste-
mas de puntuación o equipo adicional, presenta una 
gran sensibilidad y especificidad para el pronóstico de 
mortalidad de pacientes politraumáticos. Un SIA/G más 
alto (> 3,3 puntos) indica una mayor MH y M24, por lo 
que su aplicación a la llegada del paciente al SU puede 
facilitar la toma de decisiones diagnósticas y terapéuticas 
en la “hora de oro” del politraumatismo. Además, el 
SIA/G demostró presentar mejor capacidad pronóstico 
que las escalas ISS, RTS y GAP para MH y ligeramente 
inferior al ISS para mortalidad inmediata. Sin embargo, 
la capacidad predictiva de cirugía por sangrado y de in-
greso en UCI de las escalas analizadas no fue buena.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de inte-
rés en relación al presente artículo.

Figura 4. Comparación de las áreas ajo la curva de la característica operativa del receptor (ABC COR) para cirugía por sangrado (A) 
e ingreso en cuidados intensivos (B).
SI: Shock Index; SI/G: (Shock Index;/GCS); SIA: (Shock Index; x edad); SIA/G: [(Shock Index; x edad)/GCS].

ABC COR IC (95%)
SI 0,73 (0,65-0,80)
SI/G 0,73 (0,66-0,79)
SIA 0,61 (0,53-0,69)
SIA/G 0,66 (0,58-0,73)

ABC COR IC (95%)
SI 0,62 (0,57-0,68)
SI/G 0,68 (0,63-0,74)
SIA 0,57 (0,51-0,63)
SIA/G 0,64 (0,58-0,69)
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