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Utilidad de un panel de biomarcadores para estratificar el riesgo de muerte a 30 dias
en el paciente anciano atendido por infeccién aguda en urgencias

Usefulness of a panel of biomarkers to stratify risk of 30-day mortality in elderly patients attended

for acute infection in the emergency department
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Introduccion: La infeccién es uno de los motivos mas
frecuentes de consulta en los servicios de urgencias
(SU) entre los pacientes ancianos. La estratificacion del
prondstico de este grupo de enfermos con infeccién
es compleja debido a la atipicidad de las manifestacio-
nes clinicas y su menor reserva fisiolégica, que pueden
condicionar una pobre respuesta inflamatoria que limi-
te los hallazgos analiticos propios de la infeccién. Una
adecuada estratificacion del riesgo a corto plazo es
fundamental para establecer las decisiones iniciales en
el SU acerca de la estrategia diagndstica y terapéutica,
y sobre la decisiéon de alta o ingreso hospitalario. Los
biomarcadores de respuesta inflamatoria e infeccién
(BMRIel) se han posicionado como herramientas de
gran ayuda para el clinico a la hora de mejorar el
diagnéstico y el tratamiento de la infeccion bacteriana
grave en el adulto, al facilitar y adelantar la toma de
decisiones vitales en el SU. Sin embargo, en el ancia-
no, la inmunosenescencia que conlleva la disfuncién
celular inmune y humoral, asi como su situacién
proinflamatoria crénica pueden traducirse en diferen-
cias en la sensibilidad y especificidad de algunos
BMRIel en este grupo etario en comparacién con el
paciente adulto.

Obijetivo: Determinar la capacidad para pronosticar la
mortalidad a 30 dias de un panel de BMRIel analizados
durante la valoracién en el SU de pacientes ancianos
atendidos por infeccién. El objetivo principal es identifi-
car qué BMRIel presenta un mejor rendimiento pronés-
tico para detectar el paciente anciano infectado con
riesgo de muerte a corto plazo.

Método: Estudio de cohorte analitico, observacional y
prospectivo que incluyé de manera consecutiva a pa-
cientes de 75 o mas afios de edad atendidos por in-
feccion aguda en 69 SU espafioles durante 2 dias en

tres periodos estacionales. Los SU pertenecen a la red
de centros del grupo INFURG-SEMES (grupo de estu-
dio de infecciones en Urgencias de SEMES). Se reco-
gieron datos demograficos, clinicos y analiticos (valor
de leucocitos, lactato, proteina C reactiva y procalcito-
nina). Como variable dependiente se consider6 la
mortalidad durante los primeros 30 dias tras el evento
indice. La eficacia para la prediccion de mortalidad a
los 30 dias de los distintos BMRIel se analiz6 mediante
el anélisis de las curvas de la caracteristica operativa
del receptor (COR) con el intervalo de confianza (IC)
al 95% del area bajo la curva (ABC) de la curva COR y
se compard frente al valor neutro (0,5). Los errores es-
tandar de las ABC se calcularon por métodos no para-
métricos. El procesamiento y el analisis de los datos se
realizaron mediante el paquete estadistico SPSS v15.0.
El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Inves-
tigacién Clinica del Hospital Universitario Clinico San
Carlos de Madrid.

Resultados: Se incluyeron 1.662 pacientes en el regis-
tro general, seleccionandose los 752 en que se disponia
de todos los biomarcadores analizados. Los pacientes
presentaron una edad media de 84,7 (DE 5,9) afos, y
850 (51,1%) fueron mujeres. En relacién con el modelo
de infeccién: 958 (57,6%) fueron infecciones respirato-
rias, 371 (22,3%) infecciones urinarias, 189 (11,3%) in-
fecciones intraabdominales, 114 (6,8%) de piel y partes
blandas y 60 (3,6%) tuvieron otros origenes. De ellos,
169 pacientes (10,2%) murieron dentro de los 30 dias
de seguimiento. Los valores medios de los BMRIel en
supervivientes frente a los fallecidos fueron respectiva-
mente: leucocitos 11,8 mil/mm3 frente a 14,7 mil/mm?
(p < 0,001); proteina C reactiva (PCR) 8,44 mg/dL fren-
te a 11,95 mg/dL (p < 0,001); procalcitonina (PCT)
2,49 ng/ml frente a 6,61 ng/ml (p < 0,001); y lactato
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2,28 mmol/L frente a 3,85 mmol/L (p < 0,001). El ABC-
COR para la mortalidad a 30 dias fue para lactato de
0,773 (IC 95%: 0,708-0,837; p < 0,001); para la PCT
de 0,728 (IC del 95%: 0,672-0,785; p < 0,001); para la
PCR de 0,566 (IC del 95%: 0,499-0,633; p < 0,001); y
para los leucocitos de 0,611 (IC del 95%: 0,538-0,684;
p < 0,001).

Conclusiones: El lactato, considerado el mejor marca-
dor de hipoperfusién e hipoxia tisular, y la PCT, con
mayor capacidad diagnéstica de infeccién bacteriana y

mejor rendimiento como predictor individual en el
adulto, son los BMRIlel que mejor predicen la mortali-
dad a corto plazo en los pacientes ancianos atendidos
por infeccién en nuestro estudio, resultados superponi-
bles a otros trabajos. Nuestros datos reflejan que los va-
lores de PCR y de leucocitos consiguen un escaso rendi-
miento prondstico, por lo que no son utiles en la
estratificacion del prondstico de los pacientes ancianos
infectados, dato de especial relevancia dado que son
los dos BMRIel mas utilizados en los SU.

Prediccion de ingreso hospitalario desde el triaje de los pacientes atendidos
en un servicio de urgencias con bajo nivel de prioridad

Predicting hospital admission of patients assigned low-priority triage levels on arrival

in the emergency department
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Introducciéon: En Catalufia, el 65% de los pacientes
que son atendidos en los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH) se clasifican con un bajo nivel de prioridad
(IV-V del MAT-SET). No obstante, un 10% requerira in-
greso hospitalario. Ademas, los pacientes con nivel V-V
representan un 25% del total de ingresos de los SUH.
Obijetivo: Desarrollar un modelo predictivo de ingreso
hospitalario desde el triaje de los pacientes atendidos
en el SUH con bajo nivel de prioridad de visita.
Método: Estudio observacional retrospectivo y unicén-
trico. Se incluyeron todos los episodios de urgencias de
los pacientes mayores de 15 afios que acudieron a
nuestro SUH en el afio 2015 y que fueron clasificados
como niveles IV y V de prioridad del sistema de triaje
MAT-SET. Para la identificacion de los casos se consultd
el registro del conjunto minimo bésico de datos de ur-
gencias (CMBD-UR) de nuestro centro. Se evaluaron
14 variables independientes que pudieran influir en el
ingreso (variables demograficas, de proceso y signos
vitales -SV-). La informacién de los pacientes y el con-
trol de SV se obtuvo en el momento del triaje o antes
de la asistencia médica a través de la historia clinica. La
variable dependiente principal fue el ingreso hospitala-
rio. Los factores predictivos de ingreso hospitalario se
analizaron mediante modelos de regresién logistica bi-
variante y multivariante. Se calcularon las odds ratio
crudas (OR) y ajustadas (ORa) a los intervalos de con-
fianza del 95% (IC 95%). Para determinar la exactitud
predictiva del modelo se utiliz6 el area bajo la curva de
la caracteristica operativa del receptor (COR) junto a su
IC 95%. El estudio fue aprobado por el comité ético
de investigacién clinica de referencia (CEl 17/48).
Resultados: Se incluyeron 53.860 episodios de baja
prioridad, de los cuales ingresaron 3.430 (6,4%) que
representan el 29,2% del total de ingresos de todos

los niveles de MAT-SET. Ingresaron un 6,4% y 4,9% de
las urgencias de prioridad IV y V, respectivamente. La
edad media fue 47,8 afos (DE 20,9) con un 54,1% de
mujeres. De ellos, 10.412 episodios (19,3%) tenian re-
gistradas los SV. En el analisis bivariante se asociaron
de forma significativa con el ingreso hospitalario las si-
guientes variables: “edad > 84 afios” (OR = 14,94; IC
95%: 13,30-16,78; p < 0,001); “sexo masculino”
(OR = 1,20; IC 95%: 1,13-1,30; p < 0,001); “pais de
origen Espafia” (OR = 2,24; IC 95%: 2,03-2,69;
p < 0,001); “franja horaria dia laborable” (OR = 0,89;
IC 95%: 0,82-0,97; p = 0,005); “procedencia hospital
general de agudos” (OR = 26,31; IC 95%: 19,54-
35,45; p < 0,001); “medio de llegada ambulancia”
(OR =9,91; IC 95%: 9,16-10,71; p < 0,001); “recon-
sulta < 72 h” (OR = 1,85; IC 95%: 1,60-2,13;
p < 0,001), “PAS = 150 mmHg” (OR = 1,34; IC 95%:
1,21-1,48; p < 0,001), “PAD < 60 mmHg”
(OR =1,48; IC 95%: 1,28-1,71; p < 0,001), “tempera-
tura axilar > 37°C” (OR = 2,28; IC 95%: 2,02-2,58;
p < 0,001), “FC > 100 Ipm” (OR = 1,69; IC 95%:
1,51-1,90; p < 0,001), “SatO, entre 93-95%"
(OR = 5,42; IC 95%: 4,78-6,15; p < 0,001) y “Sa-
tO, < 93%"” (OR =12,92; IC 95%: 10,07-16,58;
p < 0,001). Y en el andlisis multivariante: “edad > 84
anos” (ORa = 5,72; IC 95%: 4,82-6,80), “sexo mascu-
lino” (ORa = 1,34; IC 95%: 1,22-1,47), “procedencia
de atencién primaria” (ORa = 1,96; IC 95%: 1,66-
2,31), “procedencia de otro hospital general de agu-
dos” (ORa = 13,13; IC 95%: 9,01-19,16) o “proce-
dencia de un recurso de la red-sociosanitaria”
(ORa = 2,74; IC 95%: 1,56-4,85), “medio de llegada
ambulancia” (ORa = 4,64; IC 95%: 4,13-5,21) y “re-
consulta < 72 h” (ORa = 2,36; IC 95%: 1,95-2,84) se
mantuvieron como factores predictivos independientes
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de ingreso hospitalario. Al introducir los SV en el ana-
lisis multivariante se obtienen estos resultados:
“PAS = 150 mmHg” (ORa = 0,82; IC 95%: 0,70-
0,97), “PAD < 60 mmHg” (ORa = 1,57; IC 95%: 1,24-
1,98), “temperatura axilar > 37°C” (ORa = 2,32; IC
95%: 1,93-2,77), “FC > 100 Ipm” (ORa = 1,65; IC
95%: 1,40-1,96) y “SatO, entre 93-95%"
(ORa =1,71; IC 95%: 1,42-2,05) y SatO, < 93%
(ORa = 2,70; IC 95%: 1,89-3,86), que se mantuvieron

como factores predictivos independientes de ingreso
hospitalario junto a las variables descritas previamente.
El drea bajo la curva COR fue de 0,77 (IC 95%:0,76-
0,78) y de 0,82 (IC 95%:0,81-0,83) para los modelos
predictivos sin SV y con SV, respectivamente.
Conclusiones: Este modelo predictivo de ingreso podria
permitir identificar desde el triaje aquellos pacientes
con mayor riesgo de ingreso y darles una atencion dife-
rencial dentro del mismo nivel de prioridad.

El valor de la oximetria cerebral constituye una variable independiente asociada
a la recuperacion neurolégica en la parada cardiaca extrahospitalaria

Usefulness of cerebral oximetry, an independent variable associated with neurologic recovery

in out-of-hospital cardiac arrest

Ruiz-Hornillos P, Corral Torres E, Uceda Palanco B, Suarez Bustamante R, Polo Izquierdo R, Jiménez Montero D

SAMUR-Proteccion Civil, Ayuntamiento de Madrid, Madrid, Esparia.

Introduccién: La monitorizacién de la calidad de las
maniobras de reanimacién constituye un indicador
importante, especialmente en el medio prehospitala-
rio, de cara a la toma de decisiones durante el mane-
jo de estos eventos. La oximetria cerebral transcrane-
al, técnica no invasiva que mide la saturacién de
oxigeno del parénquima cerebral, estd demostrando
un valor cada vez mas importante en el manejo de
estos eventos, no solamente desde el punto de vista
terapéutico, sino también de cara al prondstico neu-
rolégico.

Objetivo: Analizar la relacién entre los valores de oxi-
metria cerebral, monitorizados durante la reanimacion
cardiopulmonar en el medio prehospitalario, y la su-
pervivencia hemodindmica y neurolégica del paciente.
Método: Estudio prospectivo observacional de cohor-
tes. Poblacién diana: pacientes en parada cardiorres-
piratoria (PCR) de etiologia médica no recuperada a
la llegada de un servicio de emergencias médicas
(SEM) que porta el oximetro en el periodo compren-
dido entre los afios 2016-2017. Variables dependien-
tes: return of spontaneous circulation (ROSC, retorno a
la circulaciéon espontanea) y Cerebral Performance Ca-
tegory (CPC, categoria de estado neurolégico) a los
30 dias de ingreso hospitalario, considerando buena
recuperaciéon neurolégica los grados | y Il. Variable de
exposicion: valores de oximetria cerebral (OXC) en
ambos hemisferios cerebrales durante la reanimacion.
Se valoran otras variables independientes: demogréfi-
cas, clinicas y analiticas. Recogida de datos: en la es-
cena, y mediante registros de PCR y programa de se-
guimiento de preavisos hospitalarios. El analisis
estadistico para variables categéricas se realizé me-
diante el test de ji cuadrado, y para variables cuanti-
tativas mediante regresion lineal con un intervalo de
confianza (IC) del 95%.

Resultados: Se incluyé a 49 pacientes, de los cuales
87,8% eran varones, con una mediana de edad de 72
afos (RIC: 58-81). El ritmo cardiaco inicial fue fibrila-

cion ventricular en el 49% (24), asistolia en 12,2%
(6), y actividad eléctrica sin pulso (AESP) en el 38,8%
(19). La media de los parametros analiticos al inicio
de la reanimacién fue de pH 6,91 (DE 0,37) y lactato
de 5,66 (DE 2,83) mmol/L. Un 53% de los pacientes
recuperé el pulso (ROSC) y un 18% de los mismos
tuvo una buena recuperacién neurolégica a los 30 di-
as (CPC I-ll). La media de los valores de OXC previos
al ROSC fueron: hemisferio derecho (HD) 40,60 (DE
15,21); hemisferio izquierdo (HI) 43,09 (DE 14,83).
Existi6 una relacion significativa entre los valores de
OXC inicial y el ROSC (HD: p = 0,002, OR 1,11; HI:
p = 0,002; OR 1,10). Valores de OXC inicial superio-
res al 35% se relacionan con una probabilidad maés
elevada de ROSC (p < 0,001). También se aprecid
una relacién significativa, mediante regresion lineal,
entre los valores de OXC previos al ROSC y la buena
evolucién neurolégica (HD: p = 0,004, OR 1,09); HI:
p = 0,007, OR 1,09). También existia en el estudio,
una relacién significativa entre los valores maximos
previos al ROSC y la buena evolucién neurolégica a
los 30 dias (HD: p = 0,016; HI: p = 0,032). Valores
maximos de oximetria cerebral previos al ROSC supe-
riores a 50%, se asocian con una buena recuperacién
neurolégica.

Conclusiones: A pesar del reducido niimero de casos,
es posible advertir, de forma significativa desde el
punto de vista estadistico, una relacioén entre los valo-
res de OXC y la supervivencia hemodinamica (valores
mayores de 35%) y neurolégica (valores mayores de
50%). En este Ultimo caso, podria ser particularmente
importante en el medio extrahospitalario donde, en
el inicio, existen factores tan dificiles de controlar co-
mo el tiempo de parada, la causa de la misma, o el
estado previo del paciente. Creemos, en definitiva,
que este trabajo aporta evidencias sobre el valor de la
oximetria cerebral como nueva herramienta para la
toma de decisiones durante las maniobras de reani-
macién cardiopulmonar en el medio prehospitalario.
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Codigo infarto prehospitalario con bloqueo de rama izquierda:

ies igual que con elevacion del ST?

Prehospital program for primary percutaneous coronary intervention in patients with left bundle-branch
block: Equivalent to intervention in patients with ST-segment elevation?

Sola Mufoz S', Morales Alvarez JA'?, Jiménez Fabrega FX?, Carmona Jiménez F', Mora Vives A’, Jordan Lucas S'
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Introduccién: De acuerdo con las guias de practica clini-
ca, la diferenciacién diagnéstica en el sindrome coronario
agudo (SCA) se basa en el electrocardiograma (ECG), el
cual condiciona la actitud terapéutica en el grupo de pa-
cientes en los que existe elevacion persistente del seg-
mento ST (SCAEST) o un bloqueo de rama izquierda del
haz de His (BRIHH), ya que activa el circuito de angio-
plastia primaria (ICP), en los pacientes que cumplen cri-
terios de tiempo y presentacion clinica. En Cataluia, el
programa de ICP se denomina Cddigo Infarto. Los pa-
cientes con SCA y BRIHH constituyen una poblacién de
riesgo que requiere la deteccién precoz de la patologia y
la toma rapida de decisiones terapéuticas. Por otro lado,
el BRI es més frecuente entre los pacientes en los que la
activacion hospitalaria es inapropiada y es un factor inde-
pendiente predictivo de diagnéstico «falso positivo.
Objetivo: Comparar el perfil clinico, el resultado de la
coronariografia y el diagnéstico final de los pacientes
incluidos en el Cédigo Infarto activados de forma pre-
hospitalaria con ECG con BRIHH en relacién a los pa-
cientes activados con ECG con elevacion del ST.
Método: Estudio observacional prospectivo de pacientes
con diagnéstico prehospitalario de IAMCEST atendidos
por el Sistema de Emergencias Médicas y registrados en
la red de Cédigo Infarto catalan, con inclusién consecuti-
va durante el periodo comprendido desde el 1 de enero
2010 al 31 de diciembre del 2016. Se registraron varia-
bles sociodemograficas, antecedentes médicos, complica-
ciones prehospitalarias, resultado de la coronariografia,
diagnéstico final y mortalidad hospitalaria. Se excluyeron
los pacientes que se sometieron a revascularizacién me-
diante fibrinolisis. Las variables cuantitativas se describen
como mediana y rango intercuartil (RIC) y las variables
cualitativas como porcentaje. Se realizé un analisis multi-
variante mediante regresion logistica binaria.
Resultados: Se recogieron 13.546 activaciones, 453
(3,3%) presentaban un ECG con BRIHH. En el grupo de

BRIHH se observé un mayor porcentaje de mujeres
(39,1% frente a 22,6%; OR 2,2; IC 95%: 1,81-2,66) y
con edad superior, con una mediana de 70 afios (RIC
7,5) (p < 0,001). También destacaba un porcentaje supe-
rior de factores de riesgo cardiovascular a excepciéon de
tabaquismo (6,2% frente a 10,3%; OR 0,57; IC 95%:
0,39-0,84) y mayor presencia de cardiopatia isquémica
previa (OR 1,97; IC 95%: 1,55-2,50). Aunque el tiempo
de retraso del sistema fue similar en ambos grupos (me-
diana 116 minutos, RIC 23), los pacientes con BRIHH
presentaron mas complicaciones prehospitalarias (25,4%
frente a 16,1% en elevacién del ST, OR ajustada por
edad y Clase Killip 1,99; IC 95%: 1,32-3,00), particular-
mente de edema agudo de pulmén (8,2% frente a
1,1%; OR 8,1 con IC 95%: 5,5-11,7). La mortalidad hos-
pitalaria también fue mayor en este grupo (4,6% frente a
2,9% en elevacion del ST; OR 1,61; IC 95%: 1,03-2,23).
Por otra parte, el grupo BRIHH presentaba un flujo TIMI
Il en el 71.9% frente a 22% del grupo con elevacién del
ST (OR: 9,01; IC 95%: 6-82-12,04) y en el momento de
la angioplastia primaria el 37,5% no presentaban lesiones
angiograficamente significativas (OR 7,17; IC 95%: 5,65-
9,10). Por dltimo, como diagnéstico al alta, en el grupo
BRIHH se descarté el SCA en un 31,8% frente a 5,8% en
el grupo SCAEST (p < 0,001).

Conclusiones: Los pacientes incluidos en el cédigo 1AM
con ECG con BRIHH presentan un perfil clinico diferen-
te en comparacién a los pacientes con elevacién del ST:
tienen mayor edad, presentan mas enfermedad corona-
ria previa y tienen mas complicaciones prehospitalarias.
Por otra parte presentan una menor cantidad de lesio-
nes coronarias oclusivas. Dadas estas diferencias, se de-
be analizar y establecer un modelo pronéstico para este
grupo de enfermos. Sin embargo, por el momento, se
deberd mantener la activaciéon de los circuitos de ICP
en los pacientes con clinica de SCA y cuya presentacion
ECG sea un BRIHH.

Disfuncion renal e hiperpotasemia en la insuficiencia cardiaca aguda

Renal insufficiency and hyperkalemia in acute heart failure

Llauger L', Jacob J? Corominas Lasalle G*, Puig Martorell J', Gonzalez Casquet P', Bullon Chia A',

en representacion del grupo de trabajo ICA-SEMES

'Servicio de Urgencias, Hospital Universitari de Vic, Barcelona, Espafia. *Servicio de Urgencias, Hospital Universitari de Bellvitge,

Barcelona, Esparia. *Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitari de Vic, Barcelona, Espafia.

Introduccion: En la insuficiencia cardiaca aguda (ICA),
que es la primera causa de hospitalizacion en mayores de

65 arios en Espania, se han explorado distintas variables
de prondstico. La disfuncion renal (DR), sea o no transi-
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toria, es una de ellas, por su asociacién con eventos ad-
versos, como son la reconsulta o la mortalidad. El uso de
farmacos inhibidores del enzima convertidor de la angio-
tensina/antagonistas de la angiotensina-ll (IECA/ARAII) o
los antagonistas de la aldosterona, utilizados en el trata-
miento de la ICA, pueden favorecer la aparicion de hi-
perpotasemia (HK), incluso en una mayor magnitud
cuando coexiste la enfermedad renal crénica (ERC), e in-
ducir la aparicion de fendmenos arritmicos letales.
Objetivos: Evaluar las caracteristicas clinicas y el signifi-
cado prondstico de la asociacion de DR e HK en los pa-
cientes con ICA.

Método: Se analizo6 el registro EAHFE (Epidemiology of
Acute Heart Failure in Spanish Emergency Depart-
ments), que es un estudio de cohortes prospectivo mul-
ticéntrico. Se reclutaron de forma consecutiva pacientes
mayores de 18 afios que dieran su consentimiento y
que cumplian los criterios de Framingham para ICA. Se
excluyeron lo pacientes con sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST. A partir de un formula-
rio estandarizado se recogieron variables de manejo del
episodio agudo, y de la evolucién tanto en el ingreso
como de seguimiento a los 30 dias. Se defini6 la DR co-
mo una tasa de filtrado glomerular estimada
(TFGe) < 60 mI/min/1,73 m?, y la HK como pota-
sio > 5,4 mmol/L, con lo que los pacientes se dividieron
en 4 categorias (no DR sin HK, DR sin HK, no DR con
HK 'y DR con HK). En el analisis descriptivo, las variables
cualitativas se expresan en frecuencias y porcentajes, y
las cuantitativas en medias y desviacion estandar (DE).

Para el analisis de la supervivencia se usé el estimador
de Kapplan-Meier y la regresién de Cox. La variable re-
sultado fue la mortalidad a los 30 dias.

Resultados: Se incluyeron 11.935 pacientes, para los
cuales se disponia de TFGe y potasio. En 685 (5,7%) se
objetivéd DR con HK con creatinina 2,19 (DE 1,21) mg/dL
y una TFGe de 32,34 (DE 13,10) mL/min/1,73 m* y po-
tasio de 6,00 (DE 0,60) mmol/L. En este grupo, la edad
fue 81,4 (DE 9,6) arios (de ellos un 80,3% con = 75
afios) y un tercio tenia deterioro del estado basal (indice
de Barthel < 60 puntos) o disfuncidn sistolica (fraccion
eyeccion ventriculo izquierdo < 40%); 588 (86%) eran
hipertensos, 384 (56,1%) diabéticos, 327 (47,8%) ya te-
nian ERC y 432 (63,8%) un episodio anterior de ICA;
411 (61,3%) tomaban IECA/ARAIl y 164 (24,5%) anta-
gonistas de la aldosterona, proporciones mayores respec-
to a la categoria sin DR ni HK. Precisaron ingreso 595
(86%), murieron 140 (20,5%) en el hospital y 175
(25,6%) a los 30 dias. Se objetivd que la menor supervi-
vencia a los 30 dias fue también para esta categoria (DR
con HK), siendo la hazard ratio de 4,23 (IC 95%; 3,52-
5,07; p < 0,001) respecto al grupo sin DR ni HK (grupo
referencia).

Conclusiones: Los pacientes con ICA que consultan en
urgencias y presentan DR con HK reciben mas
IECA/ARAIl y antagonistas de la aldosterona, cuando se
comparan con los otros grupos. La presencia de DR con
HK se asocia a peor prondstico, cuadruplicando el ries-
go de muerte a los 30 dias, en comparacion con el gru-
po sin DR ni HK.

MR-proadrenomedulina y copeptina como predictores de reconsulta precoz en insuficiencia

cardiaca aguda

Mid-regional proadrenomedullin and copeptin as predictors of short-term revisits in acute heart failure

Vazquez Alvarez J'?, Garcia Garcia M*, Sanchez Gonzalez M'?, Alvarez Lara M', Herrero Valea A',
Herrero Puente P"** en representacién del Grupo ICA-SEMES

"Unidad de Gestion Clinica de Urgencias, Hospital Universitario Central de Asturias, Esparia. Area de Gestion del Laboratorio
de Medicina, Hospital Universitario Central de Asturias, Espafia. *Institudo de Investigacion Sanitaria del Principado de Asturias,
Espafia. ‘Departamento de Medicina. Universidad de Oviedo, Asturias, Espafia.

Introduccion: La MR-proadrenomedulina (MRproADM)
y la copeptina son dos biomarcadores, de la activacién
neurohormonal el primero y de estrés agudo el segun-
do, que estan definiéndose como determinantes pro-
néstico en distintas patologias. Su utilidad en la ICA no
esta todavia claramente definida y menos aln para pre-
decir reconsulta por una nueva agudizacién.

Obijetivo: Evaluar la utilidad de la MRproADM y de la
copeptina como factores predictores de reingreso a los
30 dias en pacientes con ICA atendidos en servicios de
urgencia hospitalarios (SUH).

Método: Estudio observacional, de cohortes, prospecti-
vo, multicéntrico y sin intervencién de pacientes que
acudan a SUH por un episodio de ICA definida por los
criterios de European Society of Cardiology méas con-
centraciones de péptidos natriuréticos. Variables: recon-
sulta en los 30 dias tras la atencién, edad y sexo, facto-

res de riesgo clésicos (hipertensién arterial, diabetes
mellitus y dislipemia), enfermedad cardiovascular esta-
blecida (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
previa -ICC-), accidente cerebrovascular (ACV), enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), grado de
deterioro funcional medido por la escala de Barthel,
grado funcional basal para disnea NYHA llI-IV, presencia
de anemia, cifras de presién arterial sistélica (PAS), satu-
racion arterial de oxigeno en el momento de su llegada
a urgencias, concentracion plasmatica de urea, filtrado
glomerular estimado, glucosa, hemoglobina y de
MRproADM y copeptina. Analisis estadistico: los bio-
marcadores se dividieron en cuartiles y se usé el cuartil
1 como referencia. Se realizé un analisis bivariante me-
diante la ji cuadrado para la comparacién de proporcio-
nes y la T-student para las medias y se hizo un analisis
multivariante mediante regresion logistica.
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Resultados: Se incluyeron en el estudio 476 pacientes
de los que el 55,2% eran mujeres con una media de
edad de 80,1 (DE 9,1) afos. La reconsulta a los 30 dias
fue del 33,9% (171 pacientes). Estos enfermos tenian
una menor prevalencia de antecedentes de fibrilacién
auricular (58,5% frente a 46,2%, p = 0,010), de EPOC
(24,6% frente a 17%, p = 0,048) y de ICC previa
(70,6% frente a 59,2%, p = 0,014). Asimismo, en rela-
cién con los datos analiticos del episodio, habia un ma-
yor porcentaje de ellos con concentraciones de
NTproBNP > 5.180 pg/ml (45,6% frente a 33,4%,
p = 0,009). Las concentraciones de copeptina eran mas
elevados en los que reconsultaban [84,75 (DE 147,2)
pmol/l frente a 77,37 (DE 166,2) pmol/l, p = 0,59] al
igual que las concentraciones de MRproADM [2,11 (DE
1,20) nmol/l frente a 1,82 (DE 0,98) nmol/l,
p = 0,005]. La OR (IC 95%) cruda para la reconsulta de
los cuartiles tercero y cuarto de MRproADM son: cuartil
3: 1,98 (IC 95%. 1,13-3,47), p = 0,016 y cuartil 4: 2,56
(IC 95%: 1,47-4,47), p = 0,001. La OR (IC 95%) de los
cuartiles tercero y cuarto de copeptina son: cuartil 3:
1,95 (IC 95% 1,14-3,33), p = 0,014 y cuartil 4: 2,63

(IC 95%: 1,53-4,53), p = 0,001. Una vez controladas
las variables que actian como factores de confusién
(edad, sexo, FA previa, EPOC, ICC previa y
NTproBNP > 5.180 pg/ml) solo el cuarto cuartil de co-
peptina mantiene la asociacién independiente con la re-
consulta [OR 2,27 (IC 95%: 1,26-4,09), p = 0,006].
Conclusiones: La copeptina y la MRproADM tienen
mayores concentraciones en pacientes que reconsultan
por un nuevo episodio de ICA. Los cuartiles tercero y
cuarto de estos biomarcadores tienen una mayor pro-
babilidad, estadisticamente significativa, de reconsulta a
los 30 dias. Una vez ajustado el andlisis por las variables
que actian como factores de confusion, el cuarto cuar-
til de copeptina se mantiene con asociaciéon indepen-
diente con la reconsulta. Estos biomarcadores ayudarian
a identificar a pacientes de alto riesgo de reconsulta y
por lo tanto a planificar un seguimiento mas exhaustivo
a este grupo de pacientes para disminuir este evento.
Agradecimientos: Este estudio fue parcialmente sub-
vencionado por el Instituto de Salud Carlos Ill del Mi-
nisterio de Sanidad Espafiol y con fondos FEDER en el
proyecto FIS PI10/ 01918.

(Aporta el qSOFA ventajas en el manejo inicial de la sepsis en urgencias?

Does the Quick Sepsis Related Organ Failure Assessment prompt offer advantages in the initial

management of sepsis in the emergency department?

Steinherr Zazo A', Robert Boter N?, Rocamora Blanch G', Bracke Manzanares C1, Modol Deltell JM?,

Carreres Molas A?

'Servicio de Medicina Interna, Hospital Germans Trias i Pujol, Universitat Autonoma de Barcelona, Espafia. *Servicio de
Urgencias, Hospital Germans Trias i Pujol, Universitat Autonoma de Barcelona, Espafia.

Introduccion: Cuando se introdujo la escala de qSOFA
en el diagndstico de la sepsis se pretendia mejorar los
tiempos de deteccién de dicha entidad, asi como mejo-
rar la especificidad del diagnéstico respecto a los crite-
rios previos de sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SIRS).

Objetivo: Comparar las diferencias en el manejo y la
deteccién del cédigo sepsis mediante los criterios de
qSOFA respecto a los criterios de SIRS.

Método: Estudio descriptivo, observacional y compara-
tivo entre dos grupos de pacientes en urgencias de un
hospital terciario. Se compara el manejo y la evolucién
clinica entre un grupo (Grupo A) con activacién del cé-
digo mediante criterios de SIRS (mayo-octubre 2015) y
un segundo grupo (Grupo B) con activaciéon segun cri-
terios de qSOFA (mayo-octubre 2017). Dicho estudio
ha sido aprobado por el comité de ética de nuestro
centro (cédigo PI-18-036). Para el estudio estadistico se
utilizé la prueba ji-cuadrado para variables cualitativas y
t-Student para variables cuantitativas.

Resultados: Se incluyeron un total de 125 episodios,
70 en el Grupo Ay 55 en el Grupo B. No se observa-
ron diferencias respecto a la edad, el sexo, el indice de
Charlson ni comorbilidades, excepto una mayor presen-
cia de enfermedad neoplasica en el Grupo B (17,6%
frente a 41,8%; p = 0,003). Respecto a la presentacion

en urgencias, no se objetivaron diferencias en la presen-
cia de hipotension, la escala del coma de Glasgow ni
de la saturacién de O,, pero si se detecté un mayor re-
gistro de la frecuencia respiratoria en el Grupo B (26%
frente a 83,6%; p < 0,0001). En el Grupo B destaca
una deteccién de la sepsis mas precoz [tiempo medio
1 h 19" (DE 1 h 30’) frente a 2 h 11’ (DE 4 h);
p = 0,07]. No se observaron diferencias en la extraccién
de los hemocultivos ni en la administraciéon del antibi6-
tico durante la primera hora posterior a su llegada a ur-
gencias (60% frente a 66,7%; p = 0,44), asi como en la
fluidoterapia intensiva (64% frente a 54,5%; p = 0,29).
Respecto a su evolucién en urgencias, en el grupo B se
realiz6 con mayor frecuencia un lactato de control a las
6 horas (58,7% frente a 77,8%; p = 0,024), con mayor
control de la presién arterial en las primeras 6 horas
(49,2% frente a 73%; p = 0,0089). No existieron dife-
rencias respecto a la necesidad de ingreso en unidades
de criticos (13% frente a 5,45%; p = 0,16), asi como
en la estancia media hospitalaria [10,2 dias (DE 10)
frente a 10,21 dias (DE 6,6)]. Si que se evidencié una
mayor tasa de mortalidad en los pacientes del Grupo B
(21,81% frente a 4,3%; p = 0,003).

Conclusiones: La utilizaciéon del qSOFA en urgencias
comporta una mayor determinacién de la frecuencia
respiratoria, asi como una activaciéon del cédigo mas
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precoz, sin embargo no acorta los tiempos de actua-
cién iniciales. Como ya se describe en otros estudios,
parece que el qSOFA presenta una mayor especificidad
para la deteccién de casos graves con mala evolucién

posterior a expensas de una menor sensibilidad. Seria
interesante valorar si en urgencias es realmente Gtil una
herramienta poco sensible para la detecciéon de una pa-
tologia todavia infradiagnosticada.

Terapia de alto flujo en la insuficiencia respiratoria aguda secundaria a Infeccién por virus

de la gripe

High-flow oxygen therapy in acute respiratory failure secondary to influenza virus infection

Brouzet B', Carratala Perales JM'?, Noguera Zumbiihl A’, L6pez Uran AM', Espinosa Fernandez B',

Senent Jornet B'?

'Servicio de Urgencias, Hospital General Universitario de Alicante, Espafia. ?Unidad de Corta Estancia, Hospital General

Universitario de Alicante, Esparia.

Introduccion: La gripe es una enfermedad que afecta
con mucha frecuencia a pacientes atendidos en los servi-
cios de urgencias (SU) en periodo invernal. Con frecuen-
cia estos asocian insuficiencia respiratoria aguda (IRA),
fundamentalmente hipoxémica. La terapia de alto flujo
humidificada con canulas nasales (AFCN) es un modo no
invasivo de tratamiento de la insuficiencia respiratoria
que ofrece al paciente flujos de un gas de hasta de 60
Ipm, calentado y humidificado a condiciones fisiol6gicas,
que cubre el pico flujo inspiratorio del paciente, moviliza
el aire “estancado” y reduce el espacio muerto anatémi-
co nasofaringeo, creando una reserva de aire rico en O,
y pobre en CO,, con un efecto PEEP (presién positiva al
final de la espiracién) dependiente de flujo y patrén ven-
tilatorio, de manera que reduce el trabajo ventilatorio,
con elevado nivel de confort y tolerancia.

Objetivos: Mostrar la respuesta a la terapia de AFCN en
pacientes con IRA e infeccién por virus de la gripe, con
disnea o hipoxemia refractaria tras 24 horas de trata-
miento con oxigenoterapia (O,) convencional con
FiO, = 40%, la evolucién clinica-gasométrica, el confort
y la tolerancia, el tiempo de terapia y los efectos secun-
darios atribuibles a la terapia.

Método: Analizamos 21 pacientes con IRA e infeccién
por gripe tratados con terapia de AFCN (Sistema AIRVO
I1° con canulas nasales tipo Opty Flow® de Fisher&Pay-
kel®) en una unidad de corta estancia dependiente del
SU en un periodo de 45 dias en periodo invernal. Anali-
zamos el perfil, dependencia (indice de Barthel), comor-
bilidad (indice de Charlson), su evolucién clinica (fre-
cuencia cardiaca —FC-, frecuencia respiratoria —FR—,
presion arterial, SatO,, escala del coma de Glasgow) y
gasométrica (PaO,, PaCO,, pH, CO;H, lactato, ratio
PaO,/FIO, y ratio SatO,/FIO,), disnea (escala de Borg
modificada), confort (escala analégica) al inicio, 60 y
120 minutos y 24 horas de iniciada la técnica, complica-
ciones y fracaso (entendido por necesidad de otro modo
no invasivo de tratamiento). Se excluyen los pacientes
con necesidad de ventilacién mecéanica no invasiva
(VMNI) (aquellos con uso de musculatura accesoria,
ventilacién paradéjica abdominal, pH = 7,2, Pa-
CO, = 55 mmHg y Ratio PaO,/FIO, = 150) salvo que
fueran intolerantes a la VMNI o tuvieran orden de no in-
tubacion.

Resultados: El 65% de los pacientes fueron mujeres,
con una edad media de 82,3 (DE 7,2) afios, con un in-
dice de Barthel de 71,0 (DE 17,8) y Charlson de 3,4
(DE 1,2). El 76,2% tenia hipertension arterial, el 33,3%
diabetes mellitus (DM), el 23,8% ICC y el 47,6% enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). El tiempo
medio de terapia fue de 130,7 (DE 43,1) horas con un
flujo medio entre 47,3 y 48 lpm asociado a una FiO,
media entre 36 y 28%. La evolucion clinica en relacién
con la FC, FR, SatO, con una media (DE) basal, a los 60
min, a los 120 min y a 24 horas de iniciada la técnica
fue: para la FC de 100 (DE 14,8) Ipm, 94,8 (DE 12,7)
Ipm, 89,0 (DE 10,8) Ilpm y 83,2 (DE 6,1) Ipm; para la
FR de 30 (DE 1,6) rpm, 26,8 (DE 1,3) rpm, 24,5 (DE
1,6) rpm, 20,8 (DE 1,0) rpm; para la SatO, de 88,6%
(DE 3,8), 92,5% (DE 2,4), 93,5% (DE 2,2), 94,5% (DE
2,4), respectivamente. Asimismo, la evolucién de la dis-
nea fue de 7,5 (DE 0,6), 6,5 (DE 0,6), 5,3 (DE 0,7), 4,7
(DE 0,6), respectivamente; y del confort de 4,8 (DE
0,6); 5,9 (DE 1,1), 6,5 (DE 0,8), 7 (DE 0,8), respectiva-
mente. Por su parte, la evolucién gasométrica en los
mismos tiempos fue: para el pH de 7,4 (DE 0,07), 7,4
(DE 0,05), 7,4 (DE 0,04), 7,42 (DE 0,05); para la PaO,
de 73,1 (DE 7,6) mmHg, 80,1 (DE 4,5) mmHg, 82,7
(DE 6,0) mmHg, y 87,3 (DE 8,2) mmHg; para la PaCO,
de 47,1 (DE 14,2) mmHg, 47,1 (DE 13,4) mmHg, 50,5
(DE 12,9) mmHg y 46,7 (DE 11,2) mmHg; para la ratio
PaO,/FiO, de 206,7 (DE 28,5), 261,8 (DE 29,0), 280,4
(DE 32,6) y 306,7 (DE 32,9); y, finalmente para la ratio
Sa0,/FiO, de 250,9 (DE 27,3), 302,3 (DE 30,1), 320,2
(DE 31,2) y 328,4 (DE 30,7), respectivamente. Los efec-
tos secundarios mas frecuentes fueron calor (19,0%),
sensacién de opresion retroesternal autolimitada
(19,0%) y cefalea (4,8%). S6lo en 1 paciente se retird
la terapia por el calor y mal control de secreciones (pa-
ciente traqueotomizado). No hubo mortalidad durante
el ingreso.

Conclusiones: La terapia de AFCN es una buena opcion
terapéutica en la IRA y disnea o hipoxemia refractaria a
oxigenoterapia convencional en un perfil de paciente
muy frecuente en los SU, ya que mejora los pardmetros
clinicos y gasométricos con elevado grado de confort y
tolerancia. Por tanto, deberia estar a la disposiciéon del
urgenciélogo.
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Importancia de la localizacion, proximal o distal, de la trombosis venosa profunda:

realmente son diferentes

Importance of proximal or distal location of deep vein thrombosis: They are truly different

Jiménez Hernandez S', Ortega-Duarte A? Ruiz-Artacho P?, Merlo Loranca M}, Sendin Martin V*,
Antolin Santaliestra A', Blasco Esquivas MI°, Pedrajas Navas JM¢, en representacion del Grupo ETV-SEMES

'Servicio de Urgencias, Hospital Clinic, Barcelona, Espafia. *Servicio de Urgencias, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Esparia.
*Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, Espafia. *Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Rey Juan
Carlos, Méstoles, Madrid, Esparia. *Servicio de Urgencias. Complejo Hospitalario Regional Virgen Macarena, Sevilla, Espafia.
¢Servicio de Medlicina Interna, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia.

Introduccion: Aunque se han descrito los factores que
contribuyen a la progresiéon proximal de una trombosis
venosa profunda (TVP) distal, ha sido escasamente ana-
lizado qué factores se asocian, antes de la confirmacién
diagnéstica, a la localizacién proximal o distal de la
TVP. Ademas, la localizacion distal de la TVP se ha rela-
cionado tradicionalmente a un mejor pronéstico.
Objetivo: Analizar los factores que se asocian a la forma
de presentacion, distal o proximal, de la TVP. Ademas,
se planted evaluar la evolucién diferencial a los 30 dias
de las dos formas de TVP.

Método: El registro ESPHERIA es un estudio de cohortes
prospectivo multicéntrico en el que han participado 53
servicios de urgencias (SU) espafioles. Se incluyeron pa-
cientes atendidos en los SU diagnosticados objetivamen-
te de un acontecimiento de enfermedad tromboembdli-
ca venosa, en forma de TVP o tromboembolismo
pulmonar (TEP), por muestreo consecutivo. Para este
subanalisis se han incluido pacientes diagnosticados de
TVP (349 pacientes). De ellos, 257 (73,6%) presentaron
una TVP de localizacién proximal (TVPP) y 92 (26,4%)
presentaron una TVP de localizacién distal (TVPD). Se
han analizado variables biodemogréficas, antecedentes
patolégicos, comorbilidades, factores de riesgo para el
desarrollo de TVP, sintomas y signos y localizacién de la
TVP. Ademas, se han analizado los acontecimientos (re-
currencia, hemorragia y muerte por cualquier causa) a
30 dias.

Resultados: El andlisis univariante mostré diferencias
significativas en varias caracteristicas de los pacientes
segln la localizacion. Asi, el perfil del paciente con
TVPP es el de un paciente de mayor edad [65,35 (DE
17,8) anos frente a 59,5 (DE 17,4) afos, p = 0,007];
con mayor comorbilidad [Barthel 88,2 (DE 20,9) fren-

te a 93,4 (DE 11,4), p < 0,001]; [Charlson = 3 —n
(%)-: 60 (23,3%) frente a 11 (11,9%), p = 0,005];
mayor nimero de medicamentos habituales [3,9 (DE
3,3) frente a 2,5 (DE 2,8), p < 0,001]; con inmoviliza-
cién nueva mas frecuentemente [68 (26,4%) frente a
14 (15,2%), p = 0,04]; y con mayor frecuencia de his-
toria de cancer [64 (24,9%) frente a 7 (7,6%),
p < 0,001] o cancer activo [42 (16,3%) frente a 2
(2,2%), p < 0,001]. El analisis multivariante mostré
qué la historia de cancer [OR 7,2 (IC 95%: 2,5-20,9),
p = 0,006], la inmovilizacién [OR 1,2 (IC 95%: 1,0-
1,5), p = 0,03] y un mayor nimero de medicamentos
habituales [OR 1,1 (IC 95%: 1,0-1,2) p = 0,006], se
asociaron de forma independiente a la localizacién
proximal de la TVP. El antecedente de traumatismo en
extremidades inferiores (EEIl) en los tres meses previos
se asoci6 de forma independiente a la localizacién dis-
tal de la TVP [OR 8,8 (IC 95%: 2,8-27,6), p < 0,001].
A los 30 dias ningin paciente con TVPD habia falleci-
do, frente a 10 pacientes con TVPP (p = 0,04). Nin-
gln paciente con TVPP que fallecié lo hizo por recu-
rrencia, el 30% fallecieron por hemorragia y el 70%
por otras causas.

Conclusiones: El antecedente de traumatismo en EEIl
se asocia a la localizacién distal de la TVP, mientras que
datos relacionados con una mayor comorbilidad, la in-
movilizacién y la historia de cancer se asocian a la loca-
lizacién proximal de la TVP. La TVPD tiene mejor pro-
néstico a los 30 dias que la localizaciéon proximal; este
hecho se relaciona con otros hallazgos del registro ES-
PHERIA, que han demostrado que el Gnico factor que
se asocia al alta de un paciente con TVP directamente
desde urgencias es la localizacién distal de la misma y,
por tanto, contribuyen a reforzar dicha actitud.

La reanimacion cardiopulmonar por primer respondedor mejora el equilibrio acido-base

y el pronéstico en parada cardiaca no traumatica

CPR by first responders improves the acid-base balance and the prognosis in non-traumatic cardiac arrest

Hernandez-Tejedor A, Corral Torres E, de Elias Hernandez R, San Juan Linares A, Casado Florez Ml

SAMUR-Proteccion Civil, Madrid, Esparia.

Introduccion: La reanimacién cardiopulmonar (RCP)
basica precoz hasta la llegada de equipos que realicen
RCP avanzada ha demostrado ser efectiva. Sin embar-

go, su efecto sobre la homeostasis en un escenario cli-
nico extrahospitalario no ha sido estudiado.
Objetivo: Analizar la repercusion fisiopatoldgica y en el
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prondstico de la RCP basica realizada por primeros res-
pondientes (PR).

Método: Estudio observacional prospectivo de cohor-
tes. Poblacién de estudio: pacientes atendidos por para-
da cardiorrespiratoria de origen no traumatico (PCR-
NT) por un servicio de urgencias extrahospitalario
durante los afios 2015 y 2016. Se recogieron variables
epidemiolégicas (edad y sexo). Fueron variables explica-
tivas: atencién previa recibida por PR y parametros ana-
liticos venosos al inicio de la RCP avanzada obtenidos
por el dispositivo de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) (Epocal Inc., Ottawa, Canada): pH,
PvCO,, bicarbonato, exceso de bases (EB), lactato y po-
tasio. El resultado fue medido por valores analiticos y el
desenlace final valorado por la recuperacién de la circu-
lacién espontanea (RCE) y el estado neurolégico final
bueno (grados | y Il de la escala Cerebral Perfomance
Categories —-CPC-). El analisis estadistico se llevd a cabo
mediante ajuste de normalidad de Kolmogorov-Smirnov
con correccion de Lilliefors, analisis bivariable mediante
t de Student y ji cuadrado y multivariable mediante re-
gresion logistica y particionamiento recursivo y se cal-
cularon medidas de asociacién: odds ratio (OR), con in-
tervalo de confianza 95% (IC 95%).

Resultados: Se atendieron 492 PCR-NT no presenciadas
en 2 anos. Se excluyeron 37 casos por no disponibili-
dad de analisis sanguineo in situ y 35 casos por falta de
datos sobre la actuacién del PR previa a la llegada del
equipo sanitario. Se analizaron 420 casos (88 mujeres),
con edad media de 65,9 (DE 15,9) anos. Tenian ritmo
desfibrilable el 44,5% vy recibieron RCP basica por PR el
67,6%. El pH fue 7,13 (DE 0,14) cuando el PR realizé
RCP y 7,04 (DE 0,17) en los casos sin asistencia por PR

(p < 0,001). La PvCO, fue, para dichos grupos, 70 (DE
24) frente a 80 (DE 27) mmHg; p = 0,001. El bicarbo-
nato fue 22,5 (DE 4,1) frente a 21,5 (DE 4,7) mmol/l;
p = 0,016. El EB fue -6,4 (DE 5,3) frente a -8,7 (DE
6,3); p < 0,001. El lactato fue 6,4 (DE 3,0) frente a 7,6
(DE 3,4) mmol/l; p < 0,001. Y el potasio fue 4,3 (DE
1,1) frente a 4,6 (DE 1,2) mmol/l; p = 0,022. Se realizd
un subanalisis segin el ritmo del ECG: con ritmo desfi-
brilable el pH fue 7,17 (DE 0,12) cuando el PR realizé
RCP y de 7,06 (0,18) en los casos sin asistencia por PR;
p < 0,001). En el caso con ritmo no desfibilable el pH
fue 7,09 (DE 0,16) frente a 7,03 (DE 0,16); p = 0,003.
El mejor punto de corte de pH en la muestra para dis-
criminar RCP por PR fue 7,065. Se asociaron a mayor
pH de forma independiente la RCP por PR [OR 2,46 (IC
95%: 1,59-3,81); p < 0,001] y el ritmo desfibrilable [OR
2,81 (IC 95%: 1,81-4,35); p < 0,001]. La RCE se produ-
jo en el 60,2% de los que si recibieron RCP basica pre-
via y en el 50,7% de los no atendidos previamente [OR
1,47 (IC 95%: 0,97-2,22); p = 0,066]. La recuperacion
con CPC I-Il ocurrié con mas frecuencia en los atendi-
dos por PR (25,3% frente a 14,7%), [OR 1,97 (IC 95%:
1,14-3,40), p = 0,014].

Conclusiones: Los pacientes que reciben RCP basica
por PR presentan menor acidosis metabdlica y respira-
toria y menor kaliemia al comienzo de la RCP avanzada
que los que no la reciben. La realizacién de RCP por PR
es, al igual que el ritmo desfibrilable, una variable inde-
pendiente de mejor equilibrio acido-base al comienzo
de la RCP avanzada. Demostramos analiticamente el
efecto de la RCP basica sobre la homeostasis. Estos da-
tos refuerzan los programas de educacién poblacional
en RCP, cuyo alcance debe universalizarse.
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