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Objetivo: La parada cardiorrespiratoria (PCR) conduce a un estado de acidosis mixta
metabdlica y respiratoria. Incluso tras una ventilacién adecuada y la recuperacion del
pulso espontaneo (ROSC) la acidosis metabdlica se refleja en un exceso de bases (EB).
El objetivo del estudio es comprobar que el EB arterial se correlaciona con la mortali-
dad en el ambito prehospitalario.

Método: Se revisaron de forma retrospectiva las hojas de registro de los pacientes en
PCR desde el 1 de enero de 2003 hasta 31 de diciembre de 2010. Se incluyeron 126
pacientes con PCR no traumaticas en los que se obtuvo una gasometria en el curso de
la reanimacién cardiopulmonar (RCP). Se recogieron las siguientes variables: edad, se-
x0, tiempo hasta el inicio de la reanimacién, causa de la PCR, ritmo inicial, duracién
de la reanimacién, uso de trombolitico, adrenalina, bicarbonato, hipotermia terapéutica
y parametros de gasometria. Se utiliz6 un modelo de regresién logistica para el trata-
miento de los datos.

Resultados: La correlacién entre el EB y el fracaso de la RCP fue evaluada con una cur-
va ROC. El area bajo la curva fue de 0,76 (IC 95%: 0,68-0,83). El punto de corte se es-
tablecié en —15,2 mmol/L, para el cual se obtuvo una especificidad del 70% y una sen-
sibilidad del 71%. En el modelo de regresién logistica, un EB inferior a —15,2 mmol/L
se asocié con un aumento de mortalidad prehospitalaria (OR 4,62%, 95% CI 1,63-
14,03, p = 0,004).

Conclusién: En la PCR prehospitalaria, el EB es un predictor significativo de mortalidad.
[Emergencias 2013;25:47-50]

Palabras clave: Gasometria. Reanimacién cardiopulmonar. Parada cardiorrespiratoria
extrahospitalaria.

Introducciéon

En los casos de parada cardiorrespiratoria (PCR)
prehospitalaria se conoce poco o nada sobre el es-
tado general previo del paciente, de manera que
la perspectiva de los esfuerzos de reanimacién son

bases (EB) refleja el componente metabdlico de la
acidosis y parece que se correlaciona con la morta-
lidad cuando se mide en el servicio de urgencias
tras la recuperacién del pulso espontaneo (ROSC)*.
La hipotesis de trabajo fue que el EB en los casos
de PCR de adultos de origen no traumatico se aso-
cia con un aumento de mortalidad.

dificiles de evaluar. Pocos parametros han demos-
trado ser UGtiles como factores pronésticos en una
PCR, entre los que podemos destacar la presencia
de testigos, el ritmo inicial desfibrilable y el CO,
espirado'?.

En los casos de PCR, la interrupcién del flujo
sanguineo a los tejidos provoca un estado de aci-
dosis mixta respiratoria y metabdlica®. El exceso de

Método

El disefio del estudio se centré en el ambito de
un area urbana de Graz, con 300.000 habitantes y
dos unidades moéviles de emergencia equipadas pa-
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ra la atencion a la PCR. Los vehiculos portan un
analizador portatil de gases (optiCCA, Optic medi-
cal, Rosewell, Georgia, EE.UU.) que se utiliza lo an-
tes posible tras las medidas estandar de reanimacién
cardiopulmonar (RCP) avanzada como la intubacién
endotraqueal, la canalizacién de la via venosa peri-
férica y la desfibrilacion®. La sangre se extrae me-
diante un microSAMPLER (Roche diagnostics, Schaf-
fhausen, Suiza) o con catéter arterial (BD canula
arterial, Becton Dickinson Surgical Medical Systems,
Franklin lakes, Nueva Jersey, EE.UU.) que es inserta-
da durante la RCP y conectada a un sistema de
transduccion de presion estandar (single TruWave
transductor de presion desechable esteril, Edwards
Lifesciences, Irvine, California, EE.UU.).

En la seleccién de participantes se revisaron to-
dos los registros de pacientes con PCR entre el 1
de enero de 2003 hasta el 31 de diciembre de
2010. Se incluyé en el analisis a los pacientes en
los que se les obtuvo una muestra de gases du-
rante el curso de la RCP. Se excluy6 a los pacien-
tes menores de 16 afios, a las PCR de origen trau-
matico y a los pacientes que recibieron
bicarbonato sédico antes de la obtencién de la
gasometria arterial.

En los métodos de medicidn, dos autores (SF y
GG) recogieron los datos de las historias clinicas
de la unidad de cuidados intensivos (UCI). Las di-
ferencias se resolvieron mediante discusién. Los
datos fueron volcados en una hoja de Microsoft
Excel para su posterior analisis. Se recogieron las
siguientes variables: edad, sexo, retraso en el ini-
cio de maniobras de RCP, testigo presente, causa
de PCR, ritmo inicial, uso de trombolitico, uso de
adrenalina, bicarbonato sédico, hipotermia tera-
péutica y los pardmetros de la gasometria. Todos

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

los pacientes fueron intubados y ventilados meca-
nicamente y todas las muestras se obtuvieron du-
rante las maniobras de RCP. Las muestras con una
pO, menor de 35 mmHg fueron excluidas. OptiCCA
mide los siguientes parametros: pO,, pH, pCO,,
Na*, K*, hemoglobina (Hb) y saturacién arterial de
oxigeno (SatO,) y calcula el EB mediante la for-
mula EB = (1 - 0,014 x Hb) x [(1,43 x Hb + 7,7) x
(pH - 7,4) — 24,8 + HCO;]°. En 17 casos no se en-
contrd registrado en la historia clinica el EB y fue
calculada por los investigadores.

Los datos fueron analizados segun la distribucién
normal de Shapiro-Wilk. Los resultados se presentan
como media * desviacion estandar, mediana y ran-
go intercuartilico 25-75% y frecuencias absolutas o
relativas. Para identificar el punto de corte asociado
con el objetivo final (admisién en el hospital con
pulso) se dibuj6 la curva ROC. Las comparaciones
entre variables se realizaron con los test de la ji al
cuadrado, prueba exacta de Fisher, U de Mann-
Whitney o la T de student, seglin procediera. Las
variables con valores de p inferiores a 0,05 se intro-
dujeron en un modelo de regresién logistica multi-
variante. El nivel de significacion estadistica se fijé
en un valor de p < 0,05. Se utiliz6 el software esta-
distico JMP v.9 (SAS institute, Cary, Carolina del
Norte, EE.UU.). El estudio fue aprobado por la Uni-
versidad de Graz (NUm 23-237 esp 10/11).

Resultados

Se revis6 un total de 43.569 historias. A 1.026
pacientes se les practic6 RCP. En 226 se obtuvo la
gasometria arterial. Tras excluir a los pacientes
que recibieron bicarbonato o que se obtuvo su

Variable Total No ROSC ROSC P
(n=126) (n=55) (n=71)

Hombres [n (%)] 93 (74) 41 (75) 52(73) NS
Edad (afios) (media + DE) 66+ 14 66+ 14 66+15 NS
Retraso (min) (mediana * RIC) 5,5[0; 10] 7[0; 10] 510; 9] NS
Testigo presencial [n (%)] 52 (41) 23 (42) 29 (41) NS
RCP por SEM [n (%)] 21(17) 10 (18) 11(15) NS
Causa PCR sospechada [n (%)] 37 (54)* 11 (44)** 26 (59)*** NS
Otro ritmo de FV/TV [n (%)] 76 (60) 34 (62) 42 (59) NS
Adrenalina total (mg) (mediana + RIC) 3[2; 5] 513; 6] 2[1; 4] < 0,001
Fibrinolitico [n (%)] 24(19) 15 (27) 9(13) 0,04
Hipotermia terapéutica [n (%)] 11(9) 2(4) 9(13) NS
HCO3" [n (%)] 71 (56) 36 (65) 35 (49) NS
Duracién de la RCP (mediana + RIC) 30 [19; 45] 45[32; 56] 20 [10; 35] < 0,001
pH (media + DE) 7,05+0,16 6,97 £0,16 7,10+0,14 < 0,001
EB (mmol/L) (media + DE) -14,5+5,9 -17,5+5,3 -12,1+5,3 < 0,001
paCO, (mmHg) (mediana + RIC) 58 [46,1; 76,8] 62,6 [55,9; 81] 53 [41,8; 67] 0,02
paO, (mmHg) (mediana £ RIC) 104 [66; 255,8] 72 [58;97,7] 194 [100; 378,5] < 0,001

DE: desviacion estdndar; RCP: reanimacién cardiopulmonar; SEM: sistema de emergencias médicas; FV: fibrilacion ventricular; TV: taquicardia
ventricular; EB: exceso de bases; ROSC: recuperacion del pulso espontaneo; NS: no significativo. *n = 69; **n = 25; ***n = 44.
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Figura 1. Curva ROC del movimiento diagndstico del exce-
so de bases (EB) para predecir la recuperacion del pulso es-
pontaneo (ROSC). Area bajo la curva = 0,76 (IC 95%: 0,68-
0,83). Punto de corte -15,2; especificidad de 70%,
sensibilidad de 71%.

muestra de sangre tras la ROSC, los registros se-
leccionados para su evaluacién fueron de 126.
Cincuenta y cinco (44%) fallecieron antes de la
llegada al hospital y 71 (56%) fueron ingresados
con vida. Quince (12%) fueron dados de alta. La
Tabla 1 muestra los datos demogréficos y las ca-
racteristicas de todos los pacientes.

El andlisis univariado mostré una asociacién
significativa de la dosis de adrenalina total [5 (3;
6) vs 2 (1, 4), p < 0,001], uso de fibrinolitico
(27% vs 13%, p = 0,04), duracién de la RCP [45
(32; 56) vs 20 (10; 35), p < 0,001], pH
(6,97 £ 0,16 vs 7,10 £ 0,14, p < 0,001), EB en
mmol/L (-17,5 £ 5,3 vs 12,1 £ 5,3, p < 0,001),
paCO, en mmHg [62,6 (55, 9;81) vs 53 (41,8;
67), p = 0,02], y paO, en mmHg [72 (58; 97,7)
vs 194 (100; 378,5), p < 0,001] con fracaso en al-
canzar el objetivo primario. La asociacion del EB
con la admisién en el hospital se evalia con la
curva ROC (Figura 1). El area bajo la curva (AUC)
fue de 0,76 (IC95%: 0,68-0,83). El punto de corte
6ptimo se situé en —15,2 mmol/L con una especi-
ficidad de 70%, sensibilidad de 71%, valor predic-
tivo positivo de 65% y valor predictivo negativo
de 76%.

Para evitar problemas, se suprimi6 el pH del
modelo de regresién logistica. Es importante des-
tacar que el EB mas el pH tiene mas AUC que el
pH en solitario y que la inclusiéon del pH no mejo-
ra el AUC del EB. En el modelo de regresion logis-
tica un EB inferior a —15,2 mmol/L se asocia signi-

Tabla 2. Predictores de reaparicion del pulso esponténeo
hallados en la regresion logistica

Variable OR ajustado (95% CI) P

EB < -15,2 mmol/L 4,62 (1,63-14,03) 0,004
Duracion RCP = 30 min 8,24 (2,46-31,77) <0,001
paO, = 130 mmHg 7,27 (2,17-27,67) 0,001

RCP: reanimacion cardiopulmonar.

ficativamente a mortalidad prehospitalaria (OR
4,62, 95% Cl: 1,63-14,03, p = 0,04).

Discusion

En este estudio se demuestra que el grado de
acidosis metabdlica en la RCP es un predictor de
ROSC. En concreto, el EB inferior a —15,2 se asocid
significativamente con una mayor tasa de mortali-
dad prehospitalaria. Con una especificidad del
70% y una sensibilidad del 71%, este parametro
puede ser considerado como un marcador predic-
tivo Gtil. Estos resultados estan en concordancia
con otros estudios que apuntan hacia el déficit de
bases como un pardmetro prondstico en diferentes
situaciones de enfermedad grave’'°. A pesar de
que el lactato es el factor que mas contribuye a la
acidosis en la PCR, la carga de EB debe tener tam-
bién un componente multifactorial'. El EB negati-
vo puede reflejar mejor la suma de los productos
de acidosis metabdlica resultante de la hipoperfu-
sion y el metabolismo anaerobio en los tejidos
anoxicos y, por lo tanto, podria ser un indicador
cuantitativo del retraso en la RCP y el posterior es-
tado de bajo gasto durante la PCR'™. Takasu et al.
investigaron el valor de la muestra de gases arte-
riales tras la ROSC en el servicio de urgencias®. Por
el contrario, todas las muestras de nuestro estudio
se obtuvieron en la fase inicial de la RCP con las
compresiones toracicas en curso. Nuestros datos se
extienden desde la fase prehospitalaria donde ocu-
rre la mayoria de PCR y donde las circunstancias
exactas de la misma se desconocen. Hemos sido
capaces de demostrar la utilidad del EB como un
parametro prondstico en esta etapa.

La principal limitacién del estudio radica en su
caracter retrospectivo, ya que la gasometria arte-
rial se usaba en funcién de los criterios de cada
equipo interviniente, por lo que el sesgo de selec-
cién es posible. Es importante destacar que este
estudio no evalla la terapia de cuidados intensi-
vos, sino la fase inicial de resucitacion prehospita-
laria.

Curiosamente, la pO, arterial con un corte de
130 mmHg fue también predictor de ROSC. PaO,
bajos pueden indicar mala perfusién o reflejar el
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deterioro pulmonar debido a la aspiracién, el ede-
ma pulmonar o las atelectasias. Un amplio estudio
multicéntrico reciente ha demostrado efectos per-
judiciales de la hiperoxia en los pacientes ingresa-
dos después de una PCR', pero esto no puede
extrapolarse al tratamiento en la fase aguda. Sélo
una mezcla de sangre venosa de la arteria pulmo-
nar permite una evaluacién fiable de la situacion
cardiocirculatoria de todo el cuerpo. En la UCI, las
muestras de sangre venosa central se han estable-
cido como un sustituto de la sangre venosa mix-
ta'. La insercion de un catéter venoso central no
es aplicable en condiciones prehospitalarias y las
investigaciones recientes han demostrado una ex-
celente correlacion entre el EB arterial y el EB ve-
noso central. Por lo tanto, la toma de EB arterial
sigue siendo el pardmetro mas factible en la pre-
hospitalaria.

En conclusion, hemos demostrado en este estu-
dio retrospectivo que se puede aplicar el EB como
predictor significativo de ROSC en el ambito pre-
hospitalario. Ahora sera preciso llevar a cabo un
estudio prospectivo que confirme estos hallazgos.
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Prehospital measurement of arterial base excess and its role as a possible predictor

of outcome after out-of-hospital cardiac arrest

Farzi S, Hausler F, Wallner S, Spindelbéck W, Prause G, Gemes G

Obijective: Cardiac arrest leads to a state of mixed respiratory and metabolic acidosis. Even after adequate ventilation
and restoration of spontaneous circulation, metabolic acidosis as reflected by a negative base excess (BE) persists. We
hypothesized that arterial BE measured in out-of-hospital cardiac arrest would be significantly associated with prehospital
mortality.

Methods: We retrospectively reviewed all protocol sheets of emergency medical responses to cardiac arrest in the period
from January 1, 2003 to December 31, 2010. One hundred twenty-six adult nontraumatic cardiac arrest patients in
whom cardiopulmonary resuscitation (CPR) was attempted and an arterial blood gas sample was obtained during
ongoing CPR were included for further analysis. The following data were collected: age, sex, delay, bystander or
emergency medical technician CPR, cause of cardiac arrest, initial rhythm, CPR duration; use of thrombolytic therapy,
epinephrine, sodium bicarbonate, and for a cooling device and blood gas sample parameters. The univariate association
of all parameters with the endpoint was calculated and a multivariate logistic regression model was built.

Results: The association of BE and failure to reach the hospital alive was assessed by a receiver operating characteristic
curve. The area under the curve was 0.76 (95% Cl, 0.68-0.83). The optimum discriminatory threshold derived was-15.2,
yielding a specificity of 70% and a sensitivity of 71%. In a multivariate logistic regression model, a negative BE
exceeding-15.2 mmol/L remained significantly associated with prehospital mortality (odds ratio 4.62, 95% Cl: 1.63-
14.03, P=0.004).

Conclusion: During ongoing CPR, BE is a significant predictor of failure to reach the hospital alive. [Emergencias
2013;25:47-50]

Keywords: Arterial blood gas analysis. Cardiopulmonary resuscitation. Out-of-hospital cardiac arrest.
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