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RESUMEN

Introduccién: El sincope una afeccién frecuente entre la poblacion general. Los
pacientes con sincope tienen un incremento del riesgo de mortalidad de 1,31.
Actualmente no hay un criterio estandar para el diagnéstico del sincope. Se han
empleado distintas escalas de estratificacion de riesgo, pero ninguna de ellas ha
demostrado ser superior al juicio clinico del médico. El acido lactico es una valiosa
herramienta diagnostica y prondstica para la interpretacion, estratificacion vy

comprension de diferentes procesos patoldgicos del paciente criticamente enfermo.

Objetivos: Evaluar la capacidad predictiva del acido lactico, a nivel prehospitalario, para
la deteccion precoz de los pacientes con cuadros sincopales con elevado riesgo de

mortalidad a los 30 dias.

Material y métodos: Estudio multicéntrico observacional prospectivo longitudinal de

cohortes realizado en Castilla y Ledén. Se incluyeron a todos los pacientes que fueron
atendidos por las unidades de soporte vital avanzado y derivados a sus hospitales del
sistema publico de salud de referencia entre el 1 de febrero de 2018 y el 31 de octubre
de 2019 con el diagnostico prehospitalario de sincope. La variable de resultado principal
fue la mortalidad a los 30 dias del evento indice. Se realiz6 un estudio descriptivo de la
muestra obtenida. Se realizO un analisis univariante observando como variable
dependiente principal la mortalidad a los 30 dias del evento indice, el acido lactico, asi
como el resto de las variables analizadas. Se calculé el area bajo la curva (ABC) de la
curva de rendimiento diagnéstico (COR) para el acido lactico. Se determiné una

significacion estadistica para una p<0,05.

Resultados: 273 pacientes (9,2%) fueron diagnosticados de sincope en la atencion
prehospitalaria, el 59% fueron varones. La edad media de los pacientes fue de 69,10
afios. En los primeros 7 dias del evento indice fallecieron 7 pacientes, el 2,6%. La
mortalidad a los 30 dias del evento indice fue del 3,3% (9 pacientes). Los pacientes que
fallecieron a los 30 dias del evento indice mostraron un nivel de acido lactico de 5,97 (+
4,28) mmol/l, frente a 2,80 (£ 1,51) mmol/l del resto de pacientes (p < 0,001). El valor
predictivo del &cido lactico para discriminar aquellos pacientes con diagndstico de
sincope en la atencién prehospitalaria que falleceran en los 30 dias del evento indice
obtuvo un area bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del receptor (COR) de
0,833 (IC 95%: 0,668 - 0,998).

Conclusiones: La medicion del &cido lactico es una técnica sencilla y asequible con
elevado valor predictivo de mortalidad a corto plazo en los pacientes con pérdida

transitoria de conciencia.



INTRODUCCION

El sincope se define como una pérdida transitoria de conciencia (PTC) debida a una
hipoperfusion cerebral y caracterizada por un inicio rapido, una duracion corta y una
recuperacion espontanea completal. La definicion de sincope se basa en la
fisiopatologia debido a que no hay un conjunto de caracteristicas clinicas que englobe
todas las formas de sincope a la vez que excluya otros procesos como los ataques
epilépticos y los eventos de PTC psicogénicas?. Por ello, se puede decir que la presion

arterial baja y la hipoperfusion cerebral son la causa central del sincope.

El sincope es una afeccion bastante comun entre la poblacién general. Alboni realizé un
estudio epidemioldgico en el estado de Utah (Estados Unidos) donde evidencié una
prevalencia anual del sincope que motiva evaluacién médica de 9,5/1.000 habitantes, y
que se hospitalizaba al 10% de los pacientes?. Su prevalencia es muy alta entre los
pacientes de 10-30 afios, es menor en adultos (sobre los 40 afios) y vuelve a aumentar
en los mayores de 65 afios. En términos generales, se estima que aproximadamente la

mitad de la poblacion general sufrird un episodio sincopal a lo largo de la vida®.

El sincope reflejo es la causa mas frecuente de sincope en cualquier contexto y a todas
las edades?. En segundo lugar, se sitla el sincope de origen cardiaco (extremadamente
raro en niflos y jovenes) 4. La hipotension ortostatica es muy frecuente en pacientes
ancianos, siendo infrecuente en los pacientes menores de 40 afios 1. En las distintas
series, cuando se analiza la etiologia del sincope, hay un porcentaje considerable de

pacientes con sincope de etiologia no definida que llega a ser hasta de un 37% 3.

En cuanto al riesgo de mortalidad se ha publicado que los pacientes con sincope tienen
un incremento de 1,31 del riesgo de muerte por cualquier causa, 1,27 en el de infarto de
miocardio no mortal o muerte por enfermedad coronaria y 1,06 en el de ictus mortal y
no mortal, comparados con los controlesl. Los malos resultados en cuanto a
morbimortalidad, estan mas relacionados con la gravedad de la enfermedad subyacente
gue con el propio sincope > . La cardiopatia estructural es el factor de riesgo mas
importante de muerte subita cardiaca y de mortalidad en todos los pacientes con
sincope. En la hipotension ortostatica, el riesgo de muerte, enfermedad arterial
coronaria, insuficiencia cardiaca e ictus es 2 veces mayor que para la poblacién general,
en gran medida debido a la mayor gravedad de las comorbilidades ©. En contraposicion,
los pacientes jovenes en los que se ha descartado enfermedad estructural o eléctrica

tienen un pronéstico excelente .

Se ha demostrado que el sincope vasovagal no conlleva un mayor riesgo de la

mortalidad de los pacientes hospitalizados durante un periodo de 8,6 afios, mientras
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gue el sincope cardiaco y el sincope de causa desconocida se asociaron con un mayor

riesgo de mortalidad a largo plazo .

El hecho de que el sincope sea una afeccién tan comun entre la poblacién general le
supone al sistema sanitario unos costes clinicos directos (pruebas diagnésticas y
consultas) e indirectos muy elevados. En general, el 1-1,5% de los pacientes referidos
al servicio de urgencias lo son por sincope; de ellos, alrededor del 50% son
hospitalizados. Los costes de hospitalizacion suponen mas del 75% de los costes
totales, y la mayoria de las hospitalizaciones son innecesarias " 1. No esta claro si la
hospitalizaciébn mejora los resultados entre los pacientes atendidos de urgencia por
sincope y, como es légico, la proporcién de pacientes hospitalizados varia ampliamente

entre los paises desarrollados 8.

Entre los pacientes atendidos en un servicio de urgencias por sincope, el 0,8% fallece y
una media del 3,6% sufre un evento grave en los siguientes 7-30 dias. Por lo tanto, solo
una pequeiia minoria podria beneficiarse de la hospitalizacion para su estudio 1. Menos
del 10% de las evaluaciones en el servicio de urgencias revelan una condicion grave

que pueda explicar el episodio de sincope °.

Asi mismo, resulta importante resaltar que aproximadamente el 40% de los pacientes
con sincope transportados al servicio de urgencias en ambulancia tienen un riesgo bajo
y pueden no beneficiarse de la atencién del traslado hospitalario y de la atencién de los

servicios médicos de emergencia, pudiendo ser tratados en el primer nivel asistencial®.

Por todo ello, es vital hacer un adecuado diagndstico del sincope y sus factores
desencadenantes, asi como establecer un riesgo de morbimortalidad en relacién con

las diferentes afecciones subyacentes .

Actualmente no hay un criterio estandar para el diagnostico del sincope 2. Ante un
paciente que ha presentado un sincope, la evaluacion diagnéstica inicial debe incluir: la
historia clinica detallada sobre los cuadros previos y el actual, la exploracién fisica que
incluya mediciones de la presién arterial en decubito supino y de pie y un
electrocardiograma (ECG). La anamnesis es una parte integral del proceso de
diagnéstico y en combinacién con el examen fisico y un electrocardiograma puede

ayudar a realizar el diagndstico correcto en el 63% de los casos de sincope 2.

Segun los resultados de estas pruebas, pueden realizarse pruebas complementarias
cuando se considere necesario como, por ejemplo 3: monitorizacién electrocardiogréfica
inmediata (sospecha de sincope arritmico), ecocardiograma (cardiopatia previa

conocida o resultados compatibles con cardiopatia estructural o sincope secundario a



una causa cardiovascular), prueba en mesa basculante (cuando se sospeche
hipotension ortostatica o sincope reflejo), analitica sanguinea, determinacion de
troponina (cuando se sospeche isquemia cardiaca) o determinacion de dinero-D
(sospecha de tromboembolismo pulmonar), etc.

Cuando el diagnostico es muy probable, es necesario realizar estudios adicionales y se
puede planificar el tratamiento si fuera preciso °.

Historicamente se han empleado diferentes escalas para determinar el riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular o la probabilidad de que el cuadro sincopal sea
de etiologia cardiogénica 3; sin embargo, estas escalas hasta la fecha no son de uso
rutinario en los diferentes centros de atencién en urgencias, debido a los distintas
definiciones de sincope utilizadas en los estudios y la no inclusiébn de condiciones
clinicas graves, potencialmente letales, lo cual hace que el juicio del clinico sea igual o
superior a estas. No obstante, para algunas enfermedades de alta incidencia en los
servicios de urgencias, se utilizan escalas que permiten definir pronostico vy
morbimortalidad a corto y mediano plazo, con el objetivo de establecer conductas sobre

tratamientos tempranos y definir requerimiento de hospitalizacion 2.

Algunas de las escalas de estratificacion de riesgo a corto plazo (30 dias) son: la escala
del sincope de San Francisco, escala de Boston, escala de Rose, y estudio STePS 3.
Otras como el estudio OESIL, la escala Martin et al, y puntuaciéon EGSYS tienen la

finalidad de evaluar desenlaces a largo plazo (un afio o mas) > **

Un metaanalisis que compara las herramientas diagnosticas de la Escala de San
Francisco, y el estudio OESIL, concluyé que ninguna de ellas ha demostrado ser
superior al juicio clinico del médico para predecir resultados graves en el servicio de
urgencias a los 10 y 30 dias tras del episodio sincopal 2. Del mismo modo, no existen
estudios previos que hayan identificado predictores de arritmia a corto plazo (30 dias) o

muerte después de la evaluacion inicial del sincope agudo *

Una herramienta de decision clinica robusta ayudaria a identificar a los pacientes que
precisan de una intervencién rapida de aquellos que no se beneficiarian de mas
intervenciones diagnosticas o terapéuticas emergentes. Por todo ello se han descrito
distintos métodos para la toma de decisiones clinicas en los servicios de urgencias
hospitalarios, basados en la historia clinica, la exploracion fisica y los hallazgos
electrocardiograficos, para estratificar el riesgo de los pacientes con sincopel. Pero
como deciamos anteriormente, ninguno de estos métodos se usa de manera
generalizada en los servicios de urgencias debido a su escasa sensibilidad y

especificidad, como se ha demostrado en validaciones externas, o por falta de estas 13,
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Aln no se ha alcanzado un consenso internacional sobre medidas de resultado
especificas en el diagnostico del sincope. Los estudios prospectivos han dado como
resultado una serie confusa de datos de naturaleza heterogénea, contradictorios en los
resultados que hacen imposible su implementacién en la practica clinica *°. Las razones
de estos resultados incluyen caracteristicas subyacentes del paciente, problemas de
morbilidad en competencia, edad del paciente y sesgos hospitalarios que varian de un

estudio a otro *°.

Los resultados deben definirse cuidadosamente, seguir siendo relevantes clinicamente
y ser sélidos y reproducibles en diferentes contextos para comparar datos de manera
confiable y desarrollar modelos de riesgo prondstico que sean relevantes, precisos,

seguros y dependientes del sincope en si *°.

En definitiva, la literatura cientifica nos corrobora que no hay unos resultados
concluyentes ni validados que apoyen el uso de algunas de las escalas pronésticas o

de estratificacion del riesgo para los episodios sincopales.

Desafortunadamente, las tasas de diagnéstico erroneo de las causas de sincope son
altas, con estimaciones que oscilan entre el 20 y el 30%. La mayoria de los pacientes
no seran evaluados por un profesional de la salud durante o inmediatamente después
de un evento sincopal, y el proceso de diagnostico se complica por la falta de
caracteristicas clinicas distintivas Unicas. La gestion en los servicios de urgencias o en

atencion primaria del sincope puede mejorarse mediante reglas de decision clinica 1.

Al acido lactico (AL) se le considera un marcador muy fiable de hipoperfusién e hipoxia
tisular, siendo el producto final del metabolismo anaerobio ® 7. Las concentraciones
séricas normales de acido lactico oscilan habitualmente entre 1 y 2 mmol/L" 8, Con
niveles superiores a 2 mmol/L comienza a aparecer taquipnea, taquicardia, alteraciéon
del estado mental °y, por encima de 4 mmol/L de concentraciones séricas de AL, hay
consenso en definir una situacion como grave %°. Los niveles elevados de AL se han
asociado con un aumento de la morbimortalidad en un gran namero de procesos

clinicos®® 21,

El &cido lactico es una valiosa herramienta diagnéstica y prondstica para la
interpretacion, estratificacion y comprensién de diferentes procesos patoldgicos del
paciente criticamente enfermo 7. Su obtencién es rapida y econémica. Ademas, gracias
al avance tecnoldgico, la determinacion de acido lactico esta disponible su medicién en
el punto de atencion (point of care testing (POCT)). Esto proporciona informacion de

diagnostico rapida y facil de usar, acortando el tiempo y permitiendo un criterio médico



mas objetivo con el fin de establecer riesgos, diagndsticos, pronosticos y guiar

tratamientos.

Hay muy pocos estudios que analizan el papel del &cido lactico como factor pronéstico
en el medio prehospitalario y en s6lo en uno de ellos se apunta el papel de este como
factor a tener en cuenta para detectar en los pacientes con sincope el riesgo de
mortalidad precoz (en las primeras 48 horas) ?2. Sin embargo, se desconoce cuél puede
ser el papel del &cido lactico en la prediccion de la mortalidad a mas largo plazo.

El reconocimiento temprano de los cuadros sincopales con elevado riesgo de
mortalidad, por los servicios de emergencias prehospitalarios, podria optimizar el
manejo diagnostico y terapéutico de estos cuadros, con el beneficio consiguiente para
nuestros pacientes. El acido lactico podria ser una herramienta a utilizar por los servicios
de emergencias prehospitalarios para detectar los pacientes con sincope con mayor

riesgo de mortalidad y asi implementar precozmente las medidas oportunas.
OBJETIVOS

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado consiste en evaluar la capacidad
predictiva del &cido lactico, a nivel prehospitalario, para la deteccion precoz de los

pacientes con cuadros sincopales con elevado riesgo de mortalidad a los 30 dias.
MATERIAL Y METODOS
Disefio

Para realizar este Trabajo Fin de Grado se ha realizado un estudio multicéntrico
observacional prospectivo longitudinal de cohortes como parte del proyecto “Use of early
warning scales in the prehospital scope as a diagnostic and prognostic tool” de la
Gerencia Regional de Salud de Castillay Leén (GRS 1678/A/18) (IP: Francisco Martin-
Rodriguez) que incluye admisiones en el Hospital Universitario Rio Hortega y Hospital
Clinico Universitario de Valladolid, Complejo Hospitalario de Segovia, Complejo
Asistencial Universitario de Burgos y Complejo Asistencial Universitario de Salamanca,
pertenecientes al Sistema Nacional de Salud de la Comunidad Autbnoma de Castilla y

Ledn (Espanfia).

Participantes

El estudio se realiz6é en cuatro provincias de Espafia (Valladolid, Salamanca, Burgos y
Segovia) con una poblacion de referencia de 1.113.073 habitantes, y se incluyeron a

todos los pacientes que fueron atendidos por las 7 unidades de soporte vital avanzado



(USVA) y derivados a sus hospitales del sistema publico de salud de referencia entre el
1 de febrero de 2018 y el 31 de octubre de 20109.

Se considerd que un paciente cumplia criterios para ser incluido en el estudio si durante
la atencién prehospitalaria del paciente se habia establecido el diagnostico de sincope
y no cumplia ningdn criterio de exclusion, entre los que se encuentran: menores de 18
afios de edad, parada cardiorrespiratoria, exitus previo o durante el traslado,
embarazadas, pacientes con patologia psiquiatrica o patologia terminal, pacientes que
hayan sido incluidos en el estudio previamente, pacientes que fueron evacuados por
otros medios de transporte 0 dados de alta in situ y los pacientes que no firmaron el

consentimiento informado.

Variable principal

La variable de resultado principal fue la mortalidad a los 30 dias del evento indice.

Otras variables de interés

En el momento de la asistencia prehospitalaria el equipo de enfermeria de urgencias de
cada unidad de soporte vital avanzado recogioé las variables clinicas: frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, presién arterial sistélica,
temperatura, si esta confuso o no (se definié confusion como puntuacion en la Escala
de Coma de Glasgow menor de 15 puntos) y el uso de oxigeno suplementario. Se
recogi6 el ritmo y las alteraciones objetivadas en el electrocardiograma realizado. Se

determiné el &cido lactico capilar durante la primera atencion “In situ”.

La medicién de la temperatura se realiz6 con un termémetro timpanico ThermoScan®
PRO 6000 (Welch Allyn, Inc, Skaneateles Falls, USA) y las mediciones de presion
arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno se hicieron con el monitor LifePAK®
15 (Physio-Control, Inc., Redmond, USA) y Corpuls3 (Weinmann Emergency Medical
Technology GmbH, Hamburg, Germany). Para la medicién de la glucosa se empled el

dispositivo Accu-Chek® Aviva de la marca Roche.

Para la determinacién del acido lactico se emple6 el medidor Accutrend® Plus (Roche),
con un rango de medida de 0,8-21 mmol/l. Todo el procedimiento fue realizado por el
personal de enfermeria de cada UME y consistié en 3 fases: primera, se enciende el
dispositivo y se introduce la tira reactiva; segunda, se deposita la gota de sangre (15-40
pl) en la tira reactiva; y tercera, se cierra la tapa y se espera 60 segundos para obtener
el resultado. Desde la extraccion sanguinea hasta el depdésito de la muestra en el

reactivo el tiempo maximo de espera fue de un minuto. Todos los dispositivos de



medicién fueron calibrados cada 100 determinaciones, siempre por el mismo

investigador, mediante la solucion de control Accutrend® BM-Control-Lactate (Roche).

En un segundo tiempo se recogieron las variables demograficas (sexo y edad), motivo
de llamada, tiempos de llegada, asistencia y traslado, maniobras de soporte vital
avanzado prehospitalarias de especial seguimiento, entre las que se encuentran: uso
de oxigeno suplementario, manejo avanzado de la via aérea (se incluye intubacion
orotraqueal, ventilacién no invasiva y via aérea dificil) y uso de medicacion intravenosa.
También se recogio el diagndstico principal prehospitalario basado en la Clasificacion

Internacional de Enfermedades (CIE 11).

Treinta dias después de la atencién por el Servicio de Emergencias se recogieron datos
de la historia electrénica del paciente para recopilar las siguientes variables: diagnéstico
hospitalario, mortalidad por cualquier causa a las 48 horas, a los 7 y 30 dias del evento

indice, y la necesidad de ingreso hospitalario.
La hoja de recogida de datos se expone en el Anexo |.

Analisis estadistico

Todos los datos se almacenaron en una base de datos XLSTAT® BioMED para
Microsoft Excel® (version 14.4.0.) y Statistical Product and Service Solutions (SPSS,
version 20.0), con los que se llevd a cabo el andlisis estadistico posterior. Antes de la
fase de aplicacion de las técnicas estadisticas se procedi6 a realizar una depuracion de
la base de datos mediante pruebas légicas, de rango (para la deteccién de valores

extremos) y de consistencia de los datos.

Se realizd un estudio descriptivo de la muestra obtenida. Se comprobd la normalidad de
la distribucién de las variables cuantitativas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Si
estas seguian una distribucién normal se describieron como media +/- desviacion
estandar (DS), o como mediana y rango intercuartilico (RIC) si la distribucién no era
normal. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y
relativas (%). Para la comparativa de medias de variables cuantitativas se utilizé la T de
Student con variables distribuidas normalmente, y la U de Mann-Whitney en caso de
distribuciones que no siguieran la normalidad. Se utilizé la prueba Chi-cuadrado para
realizar tablas de contingencia 2x2 y contraste de proporciones para estipular la relacién
de asociacion o dependencia entre variables cualitativas. Se realiz6 un analisis
univariante observando como variable dependiente principal la mortalidad a los 30 dias

del evento indice, el &cido lactico, asi como el resto de las variables analizadas.



Se calculo el area bajo la curva (ABC) de la curva de rendimiento diagndstico (COR)
para el &cido lactico, asi como los puntos de corte obtenidos que ofrecieron mayor
sensibilidad y especificidad conjunta mediante el indice de Youden de cada escala, y
los valores predictivos positivos (VPP), valores predictivos negativos (VPN), cociente de
probabilidad positivo (CPP) y cociente de probabilidad negativo (CPN) con sus
respectivos intervalos de confianza para la mortalidad a los 30 dias.

En los tests realizados se ha considerado significativo un nivel de confianza del 95% (IC

95%) y se determiné una significacion estadistica para una p<0.05.
Cuestiones éticas

Se trata de un trabajo no experimental que no ha requerido ninguna intervencion a
mayores de las necesarias fuera del contexto clinico del enfermo, excepto el calculo de
una serie de escalas que no formaron parte de la historia clinica del paciente al no
considerarse como practica clinica habitual en el SUH. A cada paciente después de una
explicacion detallada, se le informé sobre los objetivos de trabajo y se le solicité una
autorizacién mediante la firma de un consentimiento informado (Anexo Il). Cuando el
paciente no estaba en condiciones de firmar, este se solicit6 a un familiar o
representante legal. Se ha cumplido en todo momento el deber de confidencialidad y las
medidas de seguridad y anonimato de los pacientes participantes de acuerdo con la
legislacion vigente en materia de proteccidbn de datos de caracter personal (Ley
Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de 13 de diciembre, y Ley Organica 3/2018
de 5 de diciembre de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los derechos
digitales). El trabajo fue aprobado y autorizado por el Comité de Etica de la Investigacion
con Medicamentos del Area de Salud Valladolid Oeste con fecha de 5 de abril de 2021,
cbdigo interno CEIm: 21-P1054 (Anexo llI).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, fueron trasladados a su hospital de referencia un total de
2967 pacientes por las USBA a sus hospitales de referencia. Un total de 273 pacientes
(9,2%) fueron diagnosticados de sincope en la atencién prehospitalaria. El 59% (161)
de los pacientes fueron varones. La edad media de los pacientes con sincope fue de
69,10 (+ 16,41) afios (Tabla 1). La edad media para los hombres fue de 69,11 (+ 15,67)
afios y para las mujeres fue de 69,09 (+ 17,62) afios (p=0,991).



Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con sincope.

Total

Sobreviven No sobreviven  p-valor
Mortalidad a los 30 dias, n (%) 273 264 (96,7%) 9 (3,3%)
Edad media (media + DS, afios) 69,10 + 16,41 69,04 + 16.58 71+10,97 0,725
Género, n (%)
Hombre 161 (59%) 156 (96,9%) 5 (3,1%) 0,980
Mujer 112 (41%) 108 (96,4%) 4 (3,3%) 0,980
Isécronas (media + DS, minutos)
Tiempo de llegada 9,96 +5,04 10,03 +5,08 8,11 +2,98 0,263
Tiempo de asistencia 28,75+ 9,74 28,86 + 9,68 25,78 + 11,36 0,325
Tiempo de traslado 9,81+6,32 9,88+ 6,39 7,67 + 3,57 0,303
Tiempo total 48,52 + 13,74 48,76 + 13,75 41,56 + 11,89 0,122
Evaluacion inicial (media + DS)
Frecuencia respiratoria (rpm) 16,20 + 4,83 16,14 + 4,88 18,11 + 2,85 0,229
Presion Arterial Sistolica (mmHg) 122,93 + 26,33 123,20 £ 26,25 115,22 +29,17 0,373
Presion Arterial Diastélica (mmHQ) 69,54 + 15,57 69,66 + 15,42 66,11 + 20,15 0,503
Presion Arterial Media (mmHg) 87,34 £ 17,52 87,50 £ 17,33 82,48 + 22,91 0,399
Frecuencia Cardiaca (Ipm) 73,21 + 20,91 72,58 +20,01 91,89+ 35,95 0,006
Temperatura (°C) 36,07 £ 0,70 36,08 + 0,69 35,68 +0,91 0,091
Saturacion de oxigeno (%) 95,90 + 3,28 96,03 + 2,81 91,89 + 9,35 < 0,001
FiO2 basal a la llegada 0,21 +0,01 0,21 +0,01 0,21 +0,01 0,267
SaFi Prehospitalaria 454,89+ 21,22 455,64 + 18,76 432,74 +56,28 0,001
Escala de Glasgow < 15, n (%) 24 (8,80%) 23 (7,80%) 1 (11,1%) 0,569
Ritmo sinusal en el ECG, n (%) 173 (63,37%) 169 (64,01%) 4 (44,44%) < 0,001
Oxigeno suplementario, n (%) 23 (8,4%) 20 (7,6%) 3 (33,33%) 0,032
Evaluacion analitica inicial (media + DS)
Glucosa (mg/dl) 138,62 + 41,62 137,85+40,93 162,11 +56,35 0,085
Acido Lactico (mmol/l) 2,90+1,75 2,80+1,51 5,97 £4,28 < 0,001
Alteraciones electrocardiogréficas, n (%) 34 (12,5%) 33 (12,5%) 1 (11,1%) 0,089
FiO2 por emergencias (media + DS) 0,22 +£0,76 0,22 £ 0,06 0,33+0,27 < 0,001
Dias ingreso hospitalario (media + DS) 1,60 + 3,87 1,48 + 3,69 5+7,02 0,07
Dias ingreso en UCI (media + DS) 2,24 +4,94 1,10 + 2,65 6,80 + 8,98 0,018

El estudio de las isdcronas, la evaluacion inicial, una anormal puntuacion en la escala

del coma de Glasgow, la existencia de un ritmo sinusal en el electrocardiograma, la

necesidad de oxigeno suplementario, las cifras de glucosa y acido lactico obtenidas en

la evaluacion inicial, la existencia de alteraciones electrocardiogréaficas, la FiO2 puesta

por emergencias, los dias de ingreso en UCI y en el hospital se reflejan en la Tabla 1.
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En los primeros 7 dias del evento indice fallecieron 7 pacientes, el 2,6%. La mortalidad

a los 30 dias del evento indice fue del 3,3% (9 pacientes) (Tabla 1).

En la Tabla 1 se expone el andlisis comparativo de las distintas variables analizadas

entre los pacientes que fallecieron a los 30 dias del evento indice y los que

sobrevivieron.

El 80,6% de los sincopes diagnosticados en la atencién prehospitalaria corresponden a

enfermedades del sistema circulatorio (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de los pacientes con sincope por sistemas.

Frecuencia Porcentaje

Enfermedades del sistema circulatorio 220 80,6
Enfermedades del Sistema Nervioso 14 51
Enfermedad infecciosa o parasitaria 8 29
Enfermedades del aparato digestivo 8 29
Traumatismos, envenenamientos y agentes externos 7 2,6
Enfermedades del sistema respiratorio 4 15
Trastornos mentales y del comportamiento 3 11
Enfermedades del oido y apdfisis mastoides 3 1,1
Enfermedades endocrino-metabdlicas 3 11
Neoplasias 2 v
Enfermedades de la Sangre 1 A4

Total 273 100,0

En el 59,4% de los casos el diagnostico final hospitalario fue el de sincope, la mitad de

los cuales fue un sincope vasovagal (Tabla 3).
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Tabla 3. Diagnostico final hospitalario de los pacientes.

Frecuencia Porcentaje
Enfermedades del sistema circulatorio
Sincope 81 29,7
Sincope vasovagal 81 29,7
Mareo inespecifico 23 8,4
Fibrilacion Auricular/Flutter Auricular 7 2,6
Dolor torécico 5 1,8
Hipotension 4 1,5
Insuficiencia Cardiaca/EAP 3 1,1
Taquicardia Supraventricular 3 1,1
Bradicardia 3 1,1
SCACEST 2 7
Crisis hipertensiva 2 7
Angor de reposo 1 4
SCASEST 1 4
Taquicardia Ventricular 1 A4
Blogueo AV Completo 1 A4
Palpitaciones/Extrasistoles 1 4
PCR Recuperada 1 4
Enfermedades del Sistema Nervioso
Convulsiones/Estatus epiléptico 3 1,1
AIT 3 1,1
Focalidad neuroldgica/Lesion cerebral a estudio 3 1,1
Cadigo Ictus 2 7
Hemorragia cerebral 2 7
Sindrome Confusional 1 4
Enfermedad infecciosa o parasitaria
Infeccién Respiratoria 3 1,1
Infeccion del Tracto Urinario 2 7
Prostatitis 1 4
Sindrome Febril 1 4
Sepsis/Shock séptico 1 4
Enfermedades del aparato digestivo
Abdominalgia 6 2,2
Hemorragia Digestiva Baja 1 ,
Pancreatitis 1 ,
Traumatismos, envenenamientos y agentes externos
Golpe de calor 2 7
Intoxicacion etilica 2 7
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Traumatismo Craneoencefalico
Traumatismo toracico
Anafilaxia
Enfermedades del sistema respiratorio
Otros
Tromboembolismo Pulmonar
Trastornos mentales y del comportamiento
Patologia psiquiatrica (ansiedad, autolisis, etc.)
Enfermedades del oido y apdfisis mastoides
Sindrome vertiginoso
Enfermedades endocrino-metabolicas
Alteraciones hidroelectroliticas
Neoplasias
Pancitopenia y/o inmunodepresion
Enfermedades de la Sangre
Sindrome anémico

Total

273

1,1

1,1

1,1

1,1

En el 36,6% de los casos se encontrd alteracion electrocardiografica. El ritmo cardiaco

mas frecuentemente encontrado, fue la bradicardia sinusal (31%) (Tabla 4).

Tabla 4. Alteraciones electrocardiograficas de los pacientes con sincope

Total %
Alteraciones del ritmo cardiaco y bloqueos 100 (36,6%)
Taquicardia Auricular 21 21
Arritmia sinusal 1 1
Taquicardia Supraventricular 1 1
Fibrilacion Auricular 19 19
Flutter Auricular 3 3
Bradicardia Sinusal 31 31
Extrasistoles ventriculares 1 1
Ritmo idio-ventricular 1 1
Ritmo de marcapasos 5 5
Bloqueo AV de Primer Grado 6 6
Bloqueo AV de Segundo Grado Tipo | 1 1
Bloqueo AV de Segundo Grado Tipo Il 4 4
Bloqueo AV Completo 3 3
Bloqueo de rama izquierda 2 2
Bloqueo de rama derecha 1 1
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El 12,5% (34) de los pacientes presento alteraciones de la repolarizacion (Figura 1).

Figura 1. Alteraciones de la repolarizacion y conduccion en los pacientes con sincope.

1,3%

10, 29% 7,21%

3,9%

13, 38%
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Los pacientes que fallecieron a los 30 dias del evento indice mostraron un nivel de acido
lactico de 5,97 (+ 4,28) mmol/l, frente a 2,80 (= 1,51) mmol/l del resto de pacientes (p <
0,001) (Tabla 1).

El valor predictivo del acido lactico para discriminar aquellos pacientes con diagndstico
de sincope en la atencion prehospitalaria que falleceran en los 30 dias del evento indice
obtuvo un area bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del receptor (COR) de
0,833 (IC 95%: 0,668 - 0,998) (Figura 2).
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Figura 2. Area bajo la curva para el acido lactico y mortalidad a los 30 dias
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En el analisis de los puntos de corte obtenidos con mejor sensibilidad y especificidad
conjunta mostré6 como mejor valor 4,4 mmol/dl, que presentd una sensibilidad de 0,667
(IC 95%: 0,359 — 0,975), una especificidad de 0,894 (IC 95%: 0,857 — 0,031), un valor
predictivo positivo de 0,176 y un valor predictivo negativo de 0,987. Para este punto de
corte el LR+ fue de 6,286 y el LR- fue de 0,373.

DISCUSION

La prevalencia del sincope, en nuestra serie, fue del 9,2%. Los episodios de pérdida
transitoria de conciencia (PTC) de probable naturaleza sincopal son muy comunes en la
poblacién general * 23, Distintos estudios afirman es que es un sintoma comun de la
practica clinica y que actualmente representa del 0,8% al 2,4% de todas las visitas al
Servicio de Urgencias * 24, Un estudio epidemioldgico en el estado de Utah (Estados
Unidos) evidencié una prevalencia anual del sincope de 9,5/1.000 habitantes 2. En otra
muestra representativa de 1.925 residentes de Olmsted seleccionados al azar del

Condado de Minnesota, se estimé que la prevalencia del sincope fue del 19%. 4.
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La edad media de presentacion de episodios sincopales fue de 69.1 afios, concordando
este dato con el publicado en la ultima Guia Europea de Cardiologia (ESC) del 2019,
donde se corroboraba un aumento de incidencia en el grupo poblacional de mayores de
65 afios 1. El presente estudio revela un ligero predominio del sexo masculino, no
significativo, como en otros estudios epidemiolégicos en los que no se han encontrado

grandes diferencias respecto a la proporcion de eventos sucedidos en ambos sexos.

La mortalidad de los pacientes con sincope fue del 3,3%.La ESC del 2019 afirma que
los pacientes con sincope tienen un incremento de 1,31 del riesgo de muerte por
cualquier causa, 1,27 en el de infarto de miocardio no mortal o muerte por enfermedad
coronaria y 1,06 en el de ictus mortal y no mortal, comparados con los controles *. Los
resultados del sincope estan relacionados principalmente con la etiologia subyacente y
las comorbilidades asociadas * *> Estudios previos resefian estimaciones de mortalidad
a 1 afo que oscilan entre 0% en pacientes con sincope vasovagal y 30% en pacientes

con sincope cardiaco “.

En nuestra serie, la mayoria de los diagndsticos de sincope en el medio prehospitalario
estan relacionados con enfermedades del sistema cardiocirculatorio. El 59,4% de los
casos el diagnostico final hospitalario fue de sincope, y la mitad fueron catalogados
como sincopes vasovagales. En la literatura el sincope de causa vasovagal no se ha
relacionado con un aumento de tasa de mortalidad al cabo de los 8,6 afios, mientras
gue los vinculados a causas cardiacas o de causa desconocida si han asociado un
mayor riesgo de mortalidad * 2. El sincope ortostatico también es de bajo riesgo, pero
puede tener un prondstico ligeramente peor que el sincope reflejo o situacional debido
a comorbilidades que pueda asociar ‘. Igualmente, se ha evidenciado que la presencia
de una cardiopatia tras la evaluacioén inicial es un predictor de una causa cardiaca de
sincope, aunque con baja especificidad 2. El sincope cardiaco ocurre en
aproximadamente el 20% de los casos de sincope, y con frecuencia su origen es una

arritmia 6.

Los datos del presente estudio ponen también de manifiesto que la bradicardia sinusal
es el ritmo mas frecuente hallado entre el 36.6% de los pacientes que evidenciaron
alteraciones electrocardiograficas. En un estudio de cohorte prospectivo, los pacientes
con sincope cardiaco tuvieron un aumento del doble en la mortalidad durante 17 afios.
La presencia de enfermedad cardiovascular predice una etiologia cardiaca de sincope
con una sensibilidad del 85% al 94% y una especificidad del 64% al 83% °©. La literatura
cientifica refleja que la arritmia cardiaca es la causa mas comudn de eventos adversos

graves al cabo de 30 dias de aquellos pacientes diagnosticados de sincope & 2. La
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enfermedad cardiaca estructural y enfermedad eléctrica primara, son los principales
factores de riesgo de muerte subita cardiaca y mortalidad general en pacientes con

sincope .

Actualmente no se dispone de una escala sobre el abordaje y el manejo de los pacientes
con diagnostico de sincope con validez externa adecuada para implementar en los

servicios de urgencias y emergencias 3.

Multiples grupos de investigacion han propuesto escalas objetivas de estratificacion de
riesgo, cada uno con diferentes combinaciones de predictores °. Sin embargo, un
metaanalisis que incluye datos sobre 3.681 pacientes y que comparaba el desempefio
de tres herramientas de decision clinica (San Francisco Syncope Rule, Osservatorio
Epidemioldgico sulla Sincope del Lazio, Evaluation of Guidelines in Syncope Study) con
el juicio clinico del médico para predecir resultados graves en el servicio de urgencias a
los 10 y 30 dias, se encontré que ninguna de las herramientas de prediccion funcion6

mejor que el propio juicio clinico *2.

La falta de consenso actual sobre el uso de una estrategia estandarizada supone todo
un reto para los médicos que asisten al paciente inicialmente. Predecir qué pacientes
con diagnostico de sincope van a presentar un evento adverso grave a corto o largo
plazo y decidir qué pacientes deberian ingresar para la realizacibn de estudios
adicionales supone todo un desafio. Hay pues una necesidad de desarrollar y validar
herramientas de diagndstico que ayuden al establecimiento de un adecuado diagnostico
diferencial de aquellos que sufran perdida transitoria de conciencia *. Se requieren de
importantes predictores de evaluacion en las herramientas de riesgo para predecir
resultados graves a corto plazo entre los pacientes con sincope que precisan atencion

urgente 12,

En nuestra serie, al analizar las variables que deferian entre los pacientes que
fallecieron y los supervivientes, sblo se encontraron diferencias en la frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno, SaFi, paciente con ritmo sinusal y necesidad de
oxigeno suplementario. EI metaandlisis de Gibson analiz6 17 articulos que contenian
informacién de prondstico a corto plazo sobre las caracteristicas del paciente, sintomas,
hallazgos del examen fisico y pruebas objetivas. Se identificaron varios predictores de
resultados graves a corto plazo. Los predictores mas fuertes de mayor riesgo fueron
niveles elevados de nitrégeno ureico en sangre, antecedentes de insuficiencia cardiaca
congestiva, hipotension en el servicio de urgencias, antecedentes de arritmia y valores
anormales de troponina. La edad mas joven fue el predictor mas fuerte de menor riesgo.

Los factores prondsticos tenian una especificidad modesta y una sensibilidad deficiente,
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y las razones de probabilidad sugieren que ningun factor por si solo es suficiente para
clasificar a los pacientes con alto riesgo de eventos graves a corto plazo °. Otro estudio,
planted el uso del CHADS 2 como opcion para estratificar el riesgo en pacientes con
sincope en el servicio de urgencias y concluyé que seria una buena alternativa, pero

que se necesitarian de otras herramientas que incorporasen marcadores bioguimicos °.

Las pruebas de laboratorio pueden distinguir el sincope de otras etiologias no
traumaticas sospechosas de pérdida del conocimiento. Se ha demostrado que, niveles
elevados de troponina y péptidos natriuréticos cerebrales, predicen una mayor
probabilidad de resultados adversos, pero deben usarse solo si se sospecha
clinicamente de enfermedad cardiovascular & 1. La prolactina sérica se ha medido en el

pasado para distinguir entre sincope y convulsiones, pero su uso clinico es limitado ’.

Los marcadores bioldgicos tienen el potencial de mejorar la capacidad diagnéstica y
pronostica de la evaluacién clinica, asi como el complemento convencional de pruebas.
La proteina creadora (PCR), la procalcitonina y el lactato, son los biomarcadores mas
utilizados en los servicios de urgencias. Dado que la prueba de lactato es facil y
econdémica, este importante biomarcador es util en los servicios de urgencias y
emergencias. Su utilidad se centra en la constatacion de la existencia de hipoperfusién
tisular y la valoracién de la respuesta al tratamiento. Con caracter general, todos los
pacientes con lactato superior a 2,5 mmol/l deben ser estrechamente vigilados y
monitorizados clinicamente en el servicio de urgencias, pues dicho valor es predictor
independiente de gravedad, mala evolucién clinicay mortalidad de la sepsis de cualquier
origen. Inicialmente, es suficiente con una determinacion inicial de lactato venoso, y solo
en caso de cifras superiores a 2,5 mmol/l, se aconseja determinar el lactato en sangre

arterial 1617,

El presente estudio reafirma el valor predictivo del lactato frente a la sucesion de eventos
adversos graves, mostrando un valor significativamente mayor de acido lactico aquellos
gue fallecieron a los 30 dias del evento indice (5.97 mmol/L), frente a la media del resto

de pacientes de 2.80 mmol/L. Concordando este resultado con el de estudios previos &
20

Sin pretender que la medicién de lactato sea un remplazo para el juicio clinico, existe
evidencia de que el lactato puede ayudar a predecir el resultado de diferentes grupos.
El lactato es util a nivel prehospitalario como guia de reanimaciéon temprana,
identificando pacientes que se benefician de una pronta intervencién !’. Un valor de
lactato prehospitalarios superior a 4 mmol/L se asocia con un aumento significativo de

la mortalidad °. La elevacion persistente del lactato sérico es un presagio de un
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resultado clinico adverso, y esto es util para la estratificacion del riesgo en pacientes

criticamente enfermos 2°.

Los valores mas altos de lactato, se asocian con una mayor mortalidad hospitalaria y
una mayor duracién de las estancias en el servicio de urgencias y el hospital. El lactato
inicial en el servicio de urgencias es una prueba util para estratificar el riesgo de los

pacientes en estado critico que se presentan al servicio de urgencias 8.

Actualmente, son pocos los estudios que han analizado el papel del lactato como
predictor independiente de mortalidad en aquellos pacientes que son atendidos por los
servicios de urgencias y emergencias 8. El presente estudio obtuvo un area bajo la
curva (ABC) DE 0.833 (IC 95%: 0,668 - 0,998) del acido lactico para para predecir la
mortalidad a los 30 dias en los pacientes con sincope. Los resultados de este estudio
podrian ayudar a optimizar el diagndéstico del sincope pudiendo contribuir a la correcta

discriminacion de aquellos pacientes que pueden fallecer a los 30 dias.
CONCLUSION:

La medicién del acido lactico es una técnica sencilla y asequible con elevado valor
predictivo de mortalidad a corto plazo en los pacientes con pérdida transitoria de
conciencia. Los resultados de este estudio podrian ser de utilidad junto con la
combinacion de medidas resultado, en la prediccion de eventos adversos graves o

mortalidad en los pacientes diagnosticados de sincope.

19



BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

Guia ESC 2018 sobre el diagnostico y tratamiento del sincope. Rev Esp Cardiol.
2018;71(10):837.e1-837.e92.

Alboni P, Brignole M, Menozzi C, Raviele A, Del Rosso A, Dinelli M, Solano A, Bottoni
N. Diagnostic value of history in patients with syncope with or without heart disease.
J Am Coll Cardiol. 2001;37:1921-1928.

Silva Diazgranados LE, Benito MD, Camacho Ramos CA, Gilén Cérdoba LF, Arcos
LC, Méndez Toro A, et al. Caracterizacion clinica de los pacientes con sincope. Rev
colomb cardiol. 2017;24(5):429-35.

Waytz J, Cifu AS, Stern SDC. Evaluation and management of patients with syncope.
JAMA. 2018;319(21):2227-8.

Du Fay de Lavallaz J, Badertscher P, Nestelberger T, Isenrich R, Miré6 O, Salgado
E, et al. Prospective validation of prognostic and diagnostic syncope scores in the
emergency department. Int J Cardiol. 2018;269:114-21.

Runser LA, Gauer RL, Houser A. Syncope: Evaluation and differential diagnosis. Am
Fam Physician. 2017;95(5):303-12.

Reed MJ. Approach to syncope in the emergency department. Emerg Med J.
2018;36(2):emermed-2018-207767.

Cook OG, Mukarram MA, Rahman OM, Kim S-M, Arcot K, Thavorn K, et al. Reasons
for hospitalization among emergency department patients with syncope. Acad Emerg
Med. 2016;23(11):1210-7.

Gibson T, Weiss R, Sun B. Predictors of short-term outcomes after syncope: A
systematic review and meta-analysis. West J Emerg Med. 2018;19(3):517-23.

Yau L, Mukarram MA, Kim S-M, Arcot K, Thavorn K, Stiell IG, et al. Outcomes and
emergency medical services resource utilization among patients with syncope
arriving to the emergency department by ambulance. CJEM. 2019;21(4):499-504.
Wardrope A, Newberry E, Reuber M. Diagnostic criteria to aid the differential
diagnosis of patients presenting with transient loss of consciousness: A systematic
review. Seizure. 2018;61:139-48.

Toarta C, Mukarram M, Arcot K, Kim S-M, Gaudet S, Sivilotti MLA, et al. Syncope
prognosis based on emergency department diagnosis: A prospective cohort study.
Acad Emerg Med. 2018;25(4):388-96.

Diaz-Tribaldos DC, Mora G, Olaya A, Marin J, Sierra Matamoros F. Determinacién
del valor pronéstico a 6 meses del puntaje de riesgo OESIL en una cohorte
colombiana con sincope evaluada en el servicio de urgencias, primera experiencia
latinoamericana. Arch Cardiol Mex. 2018;88(3):197-203.

20



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Thiruganasambandamoorthy V, Stiell IG, Sivilotti MLA, Rowe BH, Mukarram M, Arcot
K, et al. Predicting short-term risk of arrhythmia among patients with syncope: The
Canadian Syncope Arrhythmia Risk Score. Acad Emerg Med. 2017;24(11):1315-26.
Ruwald MH, Olshansky B. Outcomes in syncope research: it is time to standardize.
Intern Emerg Med. 2018;13(4):589-91.

Calvo-Rodriguez R, Gallardo-Valverde JM, Montero-Pérez FJ, Baena-Delgado E,
Jiménez-Murillo L. [Utility of biomarkers in abdominal pain management].
Emergencias: Revista de la Sociedad Esparfiola de Medicina de Emergencias. 2016;
28 (3):185-192.

Bermudez-Rengifo WA, Fonseca-Ruiz NJ. Utilidad del lactato en el paciente
criticamente enfermo. Acta Colombiana de Cuidado Intensivo. 2016;16(2):80-9.
Bou Chebl R, El Khuri C, Shami A, Rajha E, Faris N, Bachir R, et al. Serum lactate
is an independent predictor of hospital mortality in critically ill patients in the
emergency department: a retrospective study. Scandinavian Journal of Trauma,
Resuscitation and Emergency Medicine. 2017; 25 (1):69-75.

Martin-Rodriguez F, Lépez-lzquierdo R, Villamor MAC, Mangas IM, Ibafez P del B,
Benito JFD, et al. Prognostic value of lactate in prehospital care as a predictor of
early mortality. The American Journal of Emergency Medicine. 2019; 37 (9):1627-32.
Zhang Z, Xu X. Lactate Clearance Is a Useful Biomarker for the Prediction of All-
Cause Mortality in Critically Ill Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis*.
Critical Care Medicine. 2014; 42 (9):2118-25.

Jung YT, Jeon J, Park JY, Kim MJ, Lee SH, Lee JG. Addition of lactic acid levels
improves the accuracy of quick sequential organ failure assessment in predicting
mortality in surgical patients with complicated intra-abdominal infections: a
retrospective study. World Journal of Emergency Surgery. 2018;13(1):14-20.
Martin-Rodriguez F, Del Pozo Vegas C, Mohedano-Moriano A, Polonio-L6pez B,
Maestre Miquel C, Vifuela A, Durantez Fernandez C, Gémez Correas J, Lépez-
Izquierdo R, Martin-Conty JL. Role of Biomarkers in the Prediction of Serious
Adverse Events after Syncope in Prehospital Assessment. A Multi-Center
Observational Study. J Clin Med. 2020 Feb 28;9(3):651. doi: 10.3390/jcm9030651.
PMID: 32121225; PMCID: PMC7141384.

Numeroso, F., Mossini, G., Lippi, G., & Cervellin, G. (2017). Role of emergency
department observation units in the management of patients with unexplained
syncope: a critical review and meta-analysis. Clinical and Experimental Emergency
Medicine, 4(4), 201-207.

Shen, W.-K., Sheldon, R. S., Benditt, D. G., et al. 2017 ACC/AHA/HRS guideline for

the evaluation and management of patients with syncope: Executive summary: A

21



report of the American college of cardiology/American heart association task force
on clinical practice guidelines and the heart rhythm society. Circulation, 136(5), e25-
e59.

22



Anexo |. Hoja de recogida de datos

VALOR PRONOSTICO DEL NEWS 2 Y EL ACIDO o z] i 7]
. CCPreH LACTICO EN EL AMBITO PREHOSPITALARIO e
e T Date: 9/Enero/2018 CEIC # 18/
Version: 3.0 IP: Francisco Martin, PhD
1 FECHA CODIGO INCIDENTE RECURSO ACTIVACION ASISTENCIA TRASLADO LLEGADA
MOTIVO DE LLAMADA NOMER O DE HISTORIA CLINICA DESTINO SERVICIO
1J2]3]4][5]6 HRHJHcu 1[2]3]a]5]6]7
2 EDAD ALERGIAS Charlson comorbidity index MEDICACION (ATC) |
si ] no [T 12345 7]s Si No
SEX0 10 | 11| 12[13]14[15]16[17] 18 1123 [4]5s
M I I F 19 Puntuacion Charison 61718119110
Supervivencia 10 afios % 111121314
3 [National Early Waming Score (NEWS) 2| ABEKE 16 17 18

FRECUENCIA RESPIRATORIA 9-11 12-20 21-24
SATURACION DE OXIGENO <91 92-93 94-95 =96
OXIGENO SUPLEMENTARIO S| NO
TEMPERATURA <35.0 35.1-36.0 [36.1-38.0|38.1-39.0f =39.1
TENSION ARTERIAL SISTOLICA <90 91-100 101-110 | 111-219 2220
FRECUENCIA CARDIACA <40 41-50 51-90 91-110 [ 111-130 2131
NIVEL DE CONSCIENCIA A V,DoN
4 EVALUACIONPREHOSPITALARIA Pulipas |GCS
HORA FC FR TAS TAD T SAT. Fi02 IP ETCO2 |D |l 0 v M
6 ANALITICA ANALITICA PARAMETROS MEDIDO'S
HORA CADUCIDAD LAC
REFERENCIA LOTE GLU
7 VIAAEREA ACCESO VASCULAR ECG PCR INMOVILIZACION MEDICACION
1123 1 213 1 213 112|3 112]|3 1123|415
41516 415 415 6 41516 41516 6171819110
71819 71819 71819 71819 71819 1111211314
8 IMPRESIONDIAGNOSTICA1/ CIE 10 IMPRESIONDIAGNOSTICA2/ CIE 10 IMPRESIONDIAGNOSTICA3/ CIE 10
9 INGRESO VALORACIONUCI IMPRESIONDIAGNOSTICA/ CIE 10 ALTA HOSPITALARIA/EXITUS
si| [nof st | {no DIAALTA
DIAS DE INGRESO
P. COMPLEMENTARIAS S. INGRESO +  HOSPITAL S| NO
112134 112]13]4 +  30DiAS Sl NO
71819110 718197110
1314115116 1311411516

23



Anexo Il. Hoja de consentimiento informado (Del estudio madre)

Valor pronéstico del National Early Warning

ESTUDIO CLINICO Score (NEWS 2) y el 4cido lactico en el ambito CEIC
prehospitalario

Investigador Francisco Martin Rodriguez, PhD. Ver. 2.0

Doc. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO | Fecha | 24/1/18
INFORMADO Pag. lde?2

Se solicita su participacion en este proyecto de investigacion, cuyo objetivo principal es encontrar
algin bio-marcador analitico (acido lactico), que junto con la puntuacion del NEWS 2, puedan
orientar a los profesionales de emergencias prehospitalarias a un mejor y mas precoz manejo de

patologias con compromiso vital.

En este estudio participan los Servicios de Emergencias Sanitarias de Castillay Ledn, el Servicio
de Urgencias del Hospital Universitario Rio Hortega y el Servicio de Urgencias del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Se estima que participen un total de 650 pacientes entre todos
los Hospitales.

Es posible que de su participacion en este estudio no obtenga un beneficio directo. Sin embargo,
la identificacion de posibles factores fisiolégicos y analiticos relacionados con la identificacion de
indicadores de mal prondstico podria beneficiar en un futuro a otros pacientes, y contribuir a un
mejor y mas precoz conocimiento de situaciones potencialmente vitales para instaurar el

tratamiento de estas situaciones de forma rapida.

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si usted decide no patrticipar recibira
todos los cuidados médicos que usted precise y la relacion con el equipo médico que le atiende
no va a verse afectada.

Si usted decide participar, se le realizara una historia clinica y una exploracién fisica, si su
situacién clinica lo precisa se le canalizara una via venosa, momento en el que se le extraera un
tubo adicional (1 cm?® para obtener las muestras sanguineas con las que realizar la
determinacién de acido lactico. El acido lactico es un metabolito que se produce principalmente
en las células musculares y en los gldbulos rojos. Dicho acido se forma cuando el cuerpo
descompone carbohidratos para utilizarlos como energia cuando los niveles de oxigeno son
bajos. Situaciones como infecciones generalizadas (sepsis), accidentes, problemas cardiacos o
neuroldgicos, intoxicaciones, etc., generan incrementos de las cifras sanguineas de esta
sustancia. Las diferencias entre unas personas y otras nos pueden ayudar a explicar por qué

algunas personas desarrollan unas enfermedades y otras no, su inicio y su reconocimiento inicial.
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Valor pronéstico del National Early Warning

ESTUDIO CLINICO Score (NEWS 2) y el acido lactico en el ambito .
prehospitalario

Investigador Francisco Martin Rodriguez, PhD. Ver. 2.0
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO | Fecha | 24/1/18

poc. INFORMADO Pag. | 2de2

La toma de muestras de sangre puede provocar una sensacion de ardor en el punto en el que
se introduce la aguja en la piel y le puede ocasionar un pequefio hematoma o una leve infeccion,
que desaparecen en pocos dias. Mas raramente mareo en el momento de la extraccién de

sangre.

Se le pedira su consentimiento para que con su sangre se haga una analitica prehospitalaria con
el objetivo de determinar el nivel basal de acido l4ctico.

Usted debe otorgar su consentimiento informado por escrito, indicando que acepta que se le

realice la analitica y firmando este documento, antes de la obtencién de la muestra sanguinea.

Paciente D/Dia.

Familiar/tutor

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacién que contiene este documento,
gue firmo el consentimiento para la realizacion del procedimiento que se describe en el mismo,
gue he recibido copia del mismo y que conozco que el consentimiento puede ser revocado por
escrito en cualquier momento.

DNI

Firma
Fecha

Responsable | D/Dia.

DECLARO haber informado al paciente y al familiar, tutor o representante del mismo del objeto
y naturaleza del procedimiento que se le va a realizar, explicandole los riesgos y
complicaciones posibles del mismo.

DNI Firma
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TRABAJO FIN DE GRADO
UTILIDAD DEL ACIDO LACTICO COMO PREDICTOR DE
MORTALIDAD A 30 DIAS EN ADULTOS CON SINCOPE EN
ATENCION PREHOSPITALARIA

~ Rosa M® Lara Ojeda ynpiversidad deValladolid
Tutor: Dr. Miguel Angel Castro Villamor

Cotutor: Dr. Francisco Martin Rodriguez

) L - e - - )

Durante el periodo de estudio, fueron trasladados a su hospital de referencia un
total de 2967 pacientes por las USVA a sus hospitales de referencia.

Un total de 273 pacientes (9,2%) fueron diagnosticados de sincope en la atencion
prehospitalaria.

En los primeros 7 dias del evento indice fallecieron 7 pacientes, el 2,6%.

El 80,6% de los sincopes diagnosticados en la atencion prehospitalaria
corresponden a enfermedades del sistema circulatorio.

En el 59,4% de los casos el diagnostico final hospitalario fue el de sincope, la
mitad de los cuales fue un sincope vasovagal.

Universidad deValladolid

Facultad de Medicina

El sincope se define como una pérdida transitoria de conciencia por una
hipoperfusion cerebral, con un inicio rapido, duracion corta y una
recuperacion espontanea completa. Su prevalencia es muy alta entre los
pacientes de 10-30 anos y >65 anos.

El sincope reflejo es el mas frecuente, y segundo lugar se situa el sincope de
origen cardiaco. Los pacientes con sincope tienen un incremento del riesgo
de mortalidad de 1,31. Los resultados de morbimortalidad estan en relacion
con la gravedad de la enfermedad subyacente.

Esta afeccion le supone al sistema sanitario unos costes directos e indirectos

muy elevados, ademas de muchas hospitalizaciones innecesarias. Caracteristicas de los pacientes con sincope

Actualmente no hay un criterio estandar para el diagnostico del sincope. Se Total Sobreviven  No sobreviven  p-valor
han empleado distintas escalas de estratificacion de riesgo, pero ninguna de Mortalidad a los 30 dias, n (%) 573 264 (96,7%) 9 (3,3%)
ellas ha demostrado ser superior al juicio clinico del médico. Edad media (media + DS, afios) 69 10 + 16 41 6904 + 16.58 71 + 10.97 0.725
El acido lactico es una valiosa herramienta diagnostica y pronostica para la Género, n (%)
interp,re_tacién, est_ratificac,:i_én y comprension de diferentes procesos SO 161 (59%) 156 (96,9%) 5 (3,1%) 0.980
patologicos del paciente criticamente enfermo. Vujer 112 (419%) 108 (96.4%) 4(3.3% 0,980
" Isocronas (media £ DS, minutos)
L | Tiempo de llegada 9,96 + 5,04 10,03 + 5,08 8,11 + 2,98 0,263
1 Tiempo de asistencia 28,75 £ 9,74 28,86 + 9,68 25,78 £ 11,36 0,325
Evaluar Ia_tlcapacidad predictiva (;Iel acido lactico, a niv_el prehospitalario, para Tempo de traslado 9.81 + 6,32 9.88 + 6,39 767 + 3,57 0.303
la deteccion precoz de los pacientes con cuadros sincopales con elevado
riesgo de mortalidad a los 30 dias. Tiempo total 48,52 + 13,74 48,76 + 13,75 4156+11,89 0,122
Evaluacion inicial (media £ DS)
| Frecuencia respiratoria (rpm) 16,20 + 4,83 16,14 + 4,88 18,11 + 2,85 0,229
L Presion Arterial Sistélica (mmHg) 122,93 + 26,33 123,20 £ 26,25 115,22 + 29,17 0,373
l 4 Presion Arterial Diastolica (mmHQ) 69,54 + 15,57 69,66 + 15,42 66,11 + 20,15 0,503
Estudio multicéntrico observacional prospectivo Presion Arterial Media (mmHg) 87,34 £ 17,52 87,50 £ 17,33 82,48 £ 22,91 0,399
|Qngitudinal de cohortes Frecuencia Cardiaca (Ipm) 73,21 £ 20,91 72,58 £ 20,01 91,89 £ 35,95 0,006
Temperatura (°C) 36,07 + 0,70 36,08 + 0,69 35,68+ 0,91 0,091
Poblacion de referencia: 1.113.073 habitantes (se Saturacion de oxigeno (%) 95,90 3,28 9603+281  9189+935 <0001
Incluyeron todos los pacientes atendidos por las 7 |
USVA) FIO2 basal a la llegada 0,21 £0,01 0,21 £0,01 0,21 +£0,01 0,267
SaFi Prehospitalaria 454,89 + 21,22 455,64 + 18,76 432,74 £+56,28 0,001
Desde 1 febrero 2018- 31 octubre 2019 Escala de Glasgow < 15, n (%) 24 (8,80%) 23 (7,80%) 1(11,1%) 0,569
Ritmo sinusal en el ECG, n (%) 173 (63,37%) 169 (64,01%) 4 (44,44%) < 0,001
Oxigeno suplementario, n (%) 23 (8,4%) 20 (7,6%) 3 (33,33%) 0,032
Criterios de inclusidon: Si en atencion prehospitalaria se le Evaluacién analitica inicial (media + DS)
diagno_s,ticaba de sincope y los pacientes no cumplian criterios de Glucosa (mo/dl) 138,62 + 41,62 137,85+ 40,93 16211+56,35 0,085
exclusion Acido Lactico (mmol/l) 2,90+ 1,75 2,80 +1,51 5,97 + 4,28 < 0,001
Alteraciones electrocardiograficas, n (%) 34 (12,5%) 33 (12,5%) 1(11,1%) 0,089
FIO2 por emergencias (media £ DS) 0,22 +£0,76 0,22 £ 0,06 0,33 +0,27 < 0,001
Dias ingreso hospitalario (media £ DS) 1,60 + 3,87 1,48 + 3,69 5% 7,02 0,07
Variable resultado principal: Mortalidad a los 30 dias del evento indice e rress @ WEH (e e 95 224+ 4.94 110 + 2.65 6,80 + 8,98 0,018

Area bajo la curva para el acido lactico y mortalidad a los 30 dias

N

- En el momento de la asistencia se recogieron distintas variables,
entre ellas la determinacion del acido lactico.

Estudio descriptivo de la muestra.

Analisis univariante de la variable dependiente, acido lactico y del
resto de variables.

- Céalculo del area bajo la curva (ABC) del rendimiento diagnastico.

* significacion estadistica p < 0.05.

Curva ROC / Lactato / AUC=0,833
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» Guia ESC 2018 sobre el diagnostico y tratamiento del sincope. Rev Esp Cardiol. 2018;71(10):837.e1-837.e92.
Alboni P, Brignole M, Menozzi C, Raviele A, Del Rosso A, Dinelli M, Solano A, Bottoni N. Diagnostic value of
history in patients with syncope with or without heart disease. J Am Coll Cardiol. 2001;37:1921-1928.
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% Du Fay de Lavallaz J, Badertscher P, Nestelberger T, Isenrich R, Mir6 O, Salgado E, et al. Prospective
prognostic and diagnostic syncope scores in the emergency department. Int J Cardiol.
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2018;269:114-21.

» Ruwald MH, Olshansky B. Outcomes in syncope research: it is time to standardize. Intern Emerg Med.
2018;13(4):589-91.

% Calvo-Rodriguez R, Gallardo-Valverde JM, Montero-Pérez FJ, Baena-Delgado E, Jiménez-Murillo L. [Utility of
biomarkers in abdominal pain management]. Emergencias: Revista de la Sociedad Espafola de Medicina de
Emergencias. 2016; 28 (3):185-192.

* Martin-Rodriguez F, Lopez-lzquierdo R, Villamor MAC, Mangas IM, Ibafiez P del B, Benito JFD, et al.
Prognostic value of lactate in prehospital care as a predictor of early mortality. The American Journal of
Emergency Medicine. 2019; 37 (9):1627-32.

La medicion del acido lactico es una técnica sencilla y asequible con elevado valor
predictivo de mortalidad a corto plazo en los pacientes con pérdida transitoria de
conciencia. Los resultados de este estudio podrian ser de utilidad junto con la combinacion
de medidas resultado, en la prediccidon de eventos adversos graves o mortalidad en los
pacientes diagnosticados de sincope.
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