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Resumen

Introduccién: La lesion renal aguda es cada vez mas prevalente en pacientes criticos,
influyendo de forma significativa en la mortalidad. Su identificacion precoz es
fundamental y para ello se estan investigando distintos biomarcadores renales y sus
distintas asociaciones. Hasta ahora no se ha estudiado el valor pronéstico de los
biomarcadores renales en el medio prehospitalario.

Objetivo: Determinar la capacidad prondstica de los biomarcadores renales
prehospitalarios para predecir mortalidad a corto plazo en los pacientes atendidos por
los Servicios de Emergencia Médica (SEM) en Castilla'y Ledn.

Materiales y métodos: estudio multicéntrico observacional retrospectivo de cohortes. Se

realizé en cuatro provincias de Castilla y Ledn y se incluyeron todos los pacientes
atendidos por los SEM y por las unidades de soporte vital avanzado y derivados a los
servicios de urgencias hospitalarios de referencia durante 13 meses. La variable de
resultado principal fue la mortalidad precoz a las 48 horas del evento indice. Se
construyeron modelos predictivos mediante regresion logistica binaria. Se calculé el
area bajo la curva (ABC) de la curva de rendimiento diagnéstico de cada uno de los
modelos obtenidos, y se procedid a la comparacion de cada ABC obtenida mediante

test no paramétricos. Se determiné una significacion estadistica para una p<0,05.

Resultados: Un total de 667 pacientes fueron incluidos en nuestro estudio. La mortalidad
precoz antes de las primeras 48 horas fue de 40 pacientes (5,9 %). Se establecieron 4
modelos para la prediccion de mortalidad en las primeras 48 horas. Se combinaron las
variables: edad, frecuencia respiratoria, creatinina y lactato. Todas las ABC de los
modelos analizados obtuvieron significacion estadistica. Los modelos que mejor ABC
obtuvieron fueron el 1y el 3, con una ABC de 0,939 (95% ClI: 0,819-0,990) y 0,924 (95%
Cl: 0,870-0,949) respectivamente. Al comparar los distintos modelos entre si no se

observaron diferencias estadisticamente significativas.

Conclusién: La evaluacion inicial de los pacientes atendidos por los sistemas de
emergencias prehospitalarios se puede beneficiar de un modelo prondéstico que
incorpora conjuntamente 4 variables: la edad, la frecuencia respiratoria, el lactato y la
creatinina como biomarcador renal. Este modelo presenta una muy alta capacidad

predictiva para la mortalidad a las 48 horas.

Palabras clave: biomarcador, creatinina, mortalidad precoz, emergencia.




Abstract

Introduction: Acute kidney injury is increasingly prevalent in critically ill patients,
significantly influencing mortality. Its early identification is essential and for this purpose
different renal biomarkers and their different associations are being investigated. So far,
the prognostic value of renal biomarkers in the prehospital setting has not been studied.

Objective: To determine the prognostic capacity of prehospital renal biomarkers to
predict short-term mortality in patients attended by the Emergency Medical Services
(EMS) in Castilla y Leodn.

Materials and methods: retrospective observational multicenter cohort study. It was

conducted in four provinces of Castilla y Leén. We included all patients who were
attended by Emergency Medical Services (EMS) and advanced life support units and
referred to their referral hospitals during 13 months. The primary outcome variable was
early mortality at 48 hours after the index event. Predictive models were constructed by
binary logistic regression. The area under the curve (AUC) of the diagnostic performance
curve of each of the models obtained was calculated, and each AUC obtained was

compared by nonparametric tests. Statistical significance was determined for a p<0.05.

Results: A total of 667 patients were included in our study. Early mortality before the first
48 hours was 40 patients (5.9 %). Four models were established to predict mortality in
the first 48 hours. The variables age, respiratory frequency, creatinine and lactate were
combined. All the AUC of the models analyzed obtained statistical significance. The
models that obtained the best AUC were 1 and 3, with an AUC of 0,939 (95% ClI: 0,819-
0,990) and 0,924 (95% CI: 0,870-0,949) respectively. When comparing the different

models with each other, no statistically significant differences were observed.

Conclusion: The initial evaluation of patients attended by prehospital emergency
systems can benefit from a prognostic model that jointly incorporates 4 variables: age,
respiratory rate, lactate and creatinine as a renal biomarker. This model has a very high

predictive capacity for 48-hour mortality.

Key words: biomarker, creatinine, early mortality, emergency.



Introduccién

La lesién renal aguda (LRA) es una complicacion cada vez mas prevalente en pacientes
criticos y predice un impacto significativo en la enfermedad cardiovascular, la
enfermedad renal cronica y en la mortalidad a largo plazo (1). La tasa de mortalidad
hospitalaria de los pacientes con LRA varia del 20% al 50%, dependiendo a su vez de
la patologia concomitante (2) y es un factor prondstico independiente de supervivencia.
El estudio FRAMI realizado en Espafia revelé una mortalidad del 43% (3).

El diagnéstico tardio de LRA impide una intervencion eficaz, por lo tanto, su
identificacion precoz es fundamental. Para ello se estadn investigando distintos
biomarcadores con el fin de identificar de forma temprana la LRA.

La definicion basica de un biomarcador es engafiosamente simple: “Una caracteristica
definida que se mide como un indicador de procesos biolégicos normales, procesos
patogénicos o respuestas a una exposicion o intervencion” (4). El biomarcador debe
poder ser medido y evaluado de forma objetiva. En la utilidad clinica de un biomarcador
no solo influye su eficacia y fiabilidad en el diagnéstico de lesion, sino también su
capacidad para aportar informacion que permita planificar terapias especificas y evitar

el desarrollo de complicaciones como la muerte.

Entre las caracteristicas que se tienen en cuenta para elegir a un biomarcador ideal para
patologia destacan (5): no debe ser invasivo (muestra de sangre u orina), la
determinacion pueda ser rapida y sencilla, sensible y especifico para la LRA, Util para
establecer la causa de la patologia, debe indicar lesién y alteracion en la funcién renal,
debe determinar el desarrollo de complicaciones y mortalidad, util para dirigir
intervenciones, no deberia verse afectado por la variabilidad biol6gica ni por la

respuesta sistémica, no debe ser costoso y debe tener valor universal.

Algunos de los biomarcadores de funcion renal se han estudiado en orina, sin embargo,
su concentracion puede cambiar dependiendo de varios factores como el volumen
urinario, el estado de hidratacion del paciente o la toma de diuréticos. La ventaja de
utilizar biomarcadores séricos es que se pueden obtener de pacientes anlricos y son
mas estables. También tienen inconvenientes, dado que son menos especificos para la
lesién renal y pueden llegar a ser un reflejo de la propia respuesta sistémica del

paciente.

Los ejemplos mas caracteristicos de marcadores de disfuncién renal ya estudiados son:

la concentracion sérica de creatinina y de urea, asi como la diuresis. Cambios en estas
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variables nos indican que el rifibn no esta desarrollando correctamente su funcion

fisiologica.

La concentracion sérica de creatinina es Gtil como biomarcador de la funcién renal, pero
no del dafio renal (6, 7). A pesar de ello, tiene inconvenientes en pacientes en estado
critico: no es un marcador sensible ni temprano de disfuncion renal. Para que la
concentracion sérica de creatinina aumente, debe reducirse al menos un 50% el filtrado
glomerular, y esto implica tiempo. Ademas, pueden influir otras variables como la masa

muscular del paciente, su funcion hepatica y el volumen de distribucion (6, 7).

Al igual que ocurre con la creatinina, la concentracion sérica de urea tampoco es un
marcador especifico. Esto se debe a que puede estar aumentado en pacientes con
funcion renal normal, pero que reciban tratamiento crénico con corticoides o mantengan

una dieta hiperproteica (7, 8).

La hiperosmolaridad se ha asociado a una mayor mortalidad en grupos especificos de
pacientes (9), como los que han sufrido traumatismos (10), los ingresados en cuidados
intensivos (11), y en ciertas enfermedades agudas. De esta forma, un aumento en la
osmolaridad se relaciona con una mayor mortalidad en pacientes en estado critico que
son diagnosticados a su vez de enfermedad cardiaca, cerebral, vascular y
gastrointestinal. Sin embargo, no se ha encontrado asociacién significativa con los que

padecen enfermedad respiratoria (12).

El nitr6geno ureico en sangre (BUN) se usa como marcador de funcién renal, y como
predictor de mortalidad en pacientes con enfermedades agudas (13). Se puede
considerar como un parametro independiente, facilmente disponible y util para la
estratificacion del riesgo. Se ha vinculado con una mayor mortalidad en pacientes que

han sufrido infartos de miocardio, neumonia, EPOC, sepsis o0 pancreatitis (14).

Un cociente BUN:creatinina mayor de 20 se asocia con una mayor mortalidad en
pacientes criticos (15). Tanto la urea como la creatinina se someten a filtracién
glomerular. Sin embargo, a diferencia de la creatinina, la urea sufre reabsorcion tubular.
Por lo tanto, en estados de hipoperfusiéon renal donde la funcién tubular esté intacta pero
la reabsorcion tubular aumentada, el BUN tendera a elevarse de manera

desproporcionada con respecto a la concentracion de creatinina sérica (16).

Probablemente, el uso de un solo biomarcador no sera lo suficientemente sensible y

especifico para cubrir todo el espectro de LRA, y las combinaciones de biomarcadores



con diferentes caracteristicas pueden resultar mas precisas (17). Actualmente la

combinacién optima de biomarcadores para el uso clinico sigue siendo un desafio (18).

Actualmente se estan estudiando nuevos biomarcadores cuyo fin sea diagnosticar de
forma mas precoz y especifica la LRA (5, 19). Algunos ejemplos son la cistatina C sérica
(sCysC), la N-acetil-D-glucosaminidasa urinaria (NAG), la neutrophil gelatinase-
associated lipocalin (NGAL) también conocida como lipocalin 2 (Icn2), la kidney injury
molecule-1 (KIM-1), el liver-type fatty acid-binding protein (L-FABP), la interleucina 18
(IL-18) y el cociente albumina/creatinina urinaria (UACR). Aunque estan ya clinicamente
disponibles, su combinacién 6ptima para la deteccion de la lesién y su prondstico sigue
siendo todo un desafio.

La atencidn a la patologia urgente se realiza en los servicios de urgencias hospitalarios
0 en las urgencias/emergencias prehospitalarias. Los servicios de urgencias y, en
muchos casos, las emergencias prehospitalarias tienen disponibles determinaciones
analiticas que puede ayudar a la valoraciéon de los pacientes. Sin embargo, en estos
servicios no estan disponibles los nuevos biomarcadores de la funcién renal, siendo
medibles la creatinina sérica, la urea, el BUN, el cociente BUN:creatinina o la

osmolaridad.

Hay estudios que relacionan estos biomarcadores con la gravedad de los pacientes y la
mortalidad a corto y largo plazo, pero realizados siempre en el entorno hospitalario.
Hasta ahora no se han estudiado estos aspectos en el medio prehospitalario, donde los

pacientes son atendidos en una situacion clinica hiperaguda.

Objetivo principal

El objetivo de este Trabajo de Fin de Grado es determinar la capacidad pronéstica de
los biomarcadores renales prehospitalarios para predecir mortalidad a corto plazo en los

pacientes atendidos por los Servicios de Emergencia Médica en Castilla y Ledn.

Material y métodos

Disefio

Para realizar este Trabajo Fin de Grado se ha realizado un estudio multicéntrico
observacional retrospectivo 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 Ledn (GRS 1678/A/18) (IP: Francisco Martin-Rodriguez)



que cuenta con informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion con
medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: P11010-18.

Participantes

El estudio se realiz6 en cuatro provincias de Castilla y Leén (Valladolid, Salamanca,
Burgos y Segovia) con una poblacion de referencia de 1.113.073 habitantes, y se
incluyeron a todos los pacientes atendidos por los Servicios de Emergencias Médicas
(SEM), por las unidades de soporte vital avanzado (USVA) y derivados a los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH) de referencia entre el 1 octubre de 2019 y el 31 de
octubre de 2020.

Se considerd que un paciente cumplia criterios para ser incluido en el estudio si el
paciente ha sido evacuado por las USVA al SUH de referencia. Ademas, no debié
cumplir ningun criterio de exclusion, entre los que se encontraban: pacientes con
patologia traumatica o intoxicaciones, menores de 18 afos, parada cardiorrespiratoria,
exitus previo o durante el traslado, embarazadas, pacientes que hubieran sido incluidos
en el estudio previamente, pacientes con antecedentes de enfermedad renal cronica,
pacientes con enfermedad terminal y pacientes que fueron evacuados por otros medios

de transporte o dados de alta in situ.

Seleccién y recogida de las variables

La variable de resultado principal fue la mortalidad precoz a las 48 horas del evento
indice. Esta informacion se obtuvo mediante revision de la historia clinica electronica.
Para el enlace de los datos se exigié una coincidencia exacta de al menos cinco de los
siguientes extractores: fecha, hora de llegada, cddigo del incidente, filiacién, sexo, edad,
documento nacional de identidad y/o nimero de identificacion personal en el sistema de

salud.

La determinacion de los parametros analiticos se realizé durante la atencion inicial en
las USVAs usando el dispositivo epoc® Blood Analysis System (Siemens Healthcare
GmBH, Erlangen, Germany). Se analizaron los siguientes pardmetros: glucosa,
creatinina, urea, BUN, sodio, potasio, cloro, calcio, lactato, osmolaridad plasmatica,

hemoglobina y hematocrito.

En el momento de la asistencia prehospitalaria el equipo de emergencias prehospitalaria
recogioé las variables clinicas: frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, frecuencia
cardiaca, presion arterial sistélica, temperatura, puntuacion en la Escala de Coma de

Glasgow.



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

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 y necesidad de ventilacion mecénica. También se recogio el
diagnostico principal prehospitalario basado en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE 11) y los antecedentes patoldgicos para calcular el indice de
comorbilidad de Charlson (ICC) (20).

Tras al menos 30 dias de la atencion por el Servicio de Emergencias se recogieron los
datos de la historia electrénica del paciente para recopilar las siguientes variables:
diagnoéstico hospitalario, necesidad de ingreso hospitalario, necesidad de ingreso en

UCI, mortalidad a las 48 horas del evento indice y durante su ingreso hospitalario.

Andlisis estadistico

Todos los datos se almacenaron en una base de datos creada a tal efecto en la
aplicacion XLSTAT® BioMED para Microsoft Excel® (versiéon 14.4.0.) y Statistical
Product and Service Solutions (SPSS, version 27.0), con los que se llevé a cabo el
analisis estadistico posterior. Antes de la fase de aplicacion de las técnicas estadisticas
se procedid a realizar una depuracion de la base de datos mediante pruebas logicas, de

rango (para la deteccion de valores extremos) y de consistencia de los datos.

Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra obtenida. Se comprob6 la normalidad de
la distribucion de las variables cuantitativas con la prueba de Kolmogo6rov-Smirnov. Si
estas siguieron una distribucion normal se describieron como media +/- desviacion
estandar (DS), o como mediana y rango intercuartilico (RIC) si la distribucién no es
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 precoz a las

48 horas del evento indice, asi como el resto de las variables analizadas.

Se construyeron modelos predictivos mediante regresion logistica binaria. Para
comprobar que variables se asociaron de forma independiente con la variable
dependiente (mortalidad a las 48 horas del evento indice) se realizé un analisis de
regresion logistica binaria bivariada inicial y posteriormente multivariante por pasos
hacia atrds con criterio Razon de Verosimilitud (RV) de la variable dependiente
(mortalidad a las 48 horas del evento indice) y las variables independientes. En cada
paso se eliminaron aquellas variables cuyo coeficiente R no era estadisticamente
significativo mediante el test de Wald. La calibracion de los modelos se realizé6 mediante
la prueba de bondad de ajuste del Hosmer-Lemeshow.

Se calculd el area bajo la curva (ABC) de la curva de rendimiento diagnostico (COR) de
cada uno de los modelos obtenidos, 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 para la mortalidad a los 48 horas
del evento indice. Finalmente se procedi6é a la comparacion de cada ABC obtenida

mediante test no paramétricos.

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

95%) y se determind una significacién estadistica para una p<0,05.

Cuestiones éticas

Se trata de un trabajo no experimental que no requiere ninguna intervencién a mayores
de las necesarias fuera del contexto clinico del enfermo. Se trabajara sobre una base
de datos previamente recogida del proyecto “Use of early warning scales in the
prehospital scope as a diagnostic and prognostic tool” de la Gerencia Regional de Salud
de Castilla y Ledn (GRS 1678/A/18) (IP: Francisco Martin-Rodriguez) que cuenta con
informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos (CEIm) del
Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: PI1010-18.

Por tanto, para la realizacion de este estudio no es necesario acceder a las historias
clinicas de los pacientes, solo a la base de datos anonimizada del proyecto de

investigacion anteriormente indicado.



Se cumplira la confidencialidad, medidas de seguridad y anonimato de los pacientes

participantes de acuerdo con la legislacion vigente en materia de proteccion de datos
de caracter personal (Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de 13 de diciembre,

y Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccién de Datos Personales y Garantia

de los derechos digitales).

Resultados

Desde el 1 de octubre de 2019 al 31 de octubre de 2020 un total de 667 pacientes fueron
incluidos en nuestro estudio (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes segun la mortalidad precoz a las 48

horas.
Total Vivo Muerto p-valor
Numero, n (%) 677 637 (94,1%) 40 (5,9%)
Edad media (media £ DS, afios) 68,24 +17,15 67,76 £17,19 75,85 + 14,75 0,004
Sexo, n (%) 0,274
Hombre 378 (55,8%) 359 (95%) 19 (5%)
Mujer 299 (44,2%) 278 (93%) 21 (7%)
Antecedentes personales, n (%)
Cardiopatia isquémica 174 (25,7%) 163 (93,7%) 11 (6,3%) 0,788
Insuficiencia cardiaca congestiva 148 (21,9%) 136 (91,9%) 12 (8,1%) 0,199
Enfermedad vascular periférica 98 (14,5%) 93 (94,9%) 5 (5,1%) 0,714
Enfermedad cerebrovascular 72 (10,6%) 59 (81,9%) 13 (18,1%) < 0,001
Demencia 108 (16%) 93 (86,1%) 15 (13,9%) <0,001
Enfermedad pulmonar cronica 156 (23%) 148 (94,9%) 8 (5,1%) 0,638
Enfermedad del tejido conectivo 72 (10,6%) 65 (90,3%) 7 (9,7%) 0,147
Enfermedad ulcerosa 102 (15,1%) 100 (98%) 2 (2%) 0,067
Enfermedad hepatica leve 17 (2,5%) 16 (94,1%) 1 (5,9%) 0,996
Enfermedad hepatica moderada-grave 38 (5,6%) 34 (89,5%) 4 (10,5%) 0,214
Diabetes mellitus sin lesion organica 122 (18%) 113 (92,6%) 9 (7,4%) 0,447
Diabetes mellitus con lesion organica 71 (10,5%) 60 (84,5%) 11 (15,5%) < 0,001
Hemiplejia 51 (7,5%) 44 (86,3%) 7 (13,7%) 0,014
Enfermedad Renal 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
Neoplasias 150 (22,2%) 141 (94%) 9 (6%) 0,957
Leucemias 5 (0,7%) 5 10(0%) 0 (0%) 0,574
Linfomas malignos 6 (0,9%) 6 (100%) 0 (0%) 0,538
Metastasis solida 38 (5,6%) 35 (92,1%) 3 (7,9%) 0,593
SIDA 9 (1,3%) 7 (77,8%) 2 (22,2%) 0.037
CACI (mediana + rango intercuartilico) 3 (1-6) 2 (1-6) 4 (2-8,5) 0,012
CACI 0,025
Ausencia de comorbilidad (0-1) 233 (34,4%) 227 (97,4%) 6 (2,6%)
Baja comorbilidad (2) 105 (15,5%) 98 (93,3%) 7 (6,7%)
Alta comorbilidad (=3) 339 (50,1%) 312 (92%) 27 (8%)



La media (+ SD) de edad de los pacientes fue 68 (x17) afos. El 55,8 % de los pacientes
fueron hombres. La mortalidad precoz antes de las primeras 48 horas fue de 40
pacientes (5,9 %). (Tabla 1).

En cuanto a los antecedentes personales el 25,7% padecian cardiopatia isquémica, el
23% enfermedad pulmonar crénica, el 22,2% neoplasias y el 21,9% insuficiencia
cardiaca congestiva. Se encontraron diferencias significativas en cuanto a mortalidad
precoz en los pacientes con antecedentes de enfermedad cerebrovascular, demencias,

diabetes mellitus con lesién organica, hemiplejia y SIDA (Tabla 1).

El 50,1% de los pacientes presentaron alta comorbilidad. Los pacientes que fallecieron
en las primeras 48 horas presentaron un mayor indice de comorbilidad de Charlson
(Tabla 1). Tanto el tiempo de asistencia a los pacientes como el tiempo total fueron
mayores en los pacientes fallecidos en las primeras 48 horas (Tabla 2).

La frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, la temperatura y FiO2 basal fueron
mayores en los pacientes que fallecieron en las primeras 48 horas, siendo menores en
este grupo de pacientes la presion arterial sistélica, la presion arterial diastélica y la

saturacion de oxigeno (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempos de asistencias y datos de la atencién inicial a los pacientes
segun la mortalidad precoz a las 48 horas.

Total Vivo Muerto p-valor

Numero, n (%) 677 637 (94,1%) 40 (5,9%)
Tiempos de asistencia (media + DS)
Tiempo de llegada (min) 12,92 + 6,69 12,81 £ 6,57 14,80 £ 8,26 0,067
Tiempo de asistencia (min) 34,04 £10,92 33,68 £10,75 40.05+ 11,88 <0,001
Tiempo de traslado (min) 12,68 + 7,12 12,59 + 6,99 14,15 + 8,91 0,178
Tiempo total (min) 59,65 + 15,56 59,07 + 15,23 69+17,89 <0,001
Evaluacion inicial (media £ DS)
Frecuencia respiratoria (rpm) 21,04 + 8,09 20,52 +7,57 29,28 +£ 11,27 <0,001
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 136,94 + 31,99 138,62 +30,76 110,08 +38.98  <0,001
Presion Arterial Diastolica (mmHg) 78,95 + 18,99 80 + 28,37 62,15+ 21,11 <0,001
Frecuencia Cardiaca (lpm) 91,56 £29,56 90.89 + 28,92 102,15 + 37,21 0,019
Temperatura (°C) 36,24 +1,08 36,23 + 1,06 36,39+ 1,35 0,345
Saturacion de oxigeno (%) 93,47 +7,47 93,94 +7,09 85,93 +9,26 <0,001
FiO2 basal a la llegada 0,23 + 0,08 0,22 + 0,05 0,31+0,22 <0,001

En cuanto a los parametros analiticos analizados, el potasio, el cloro, la glucosa y el
lactato fueron mayores en el grupo de fallecidos en las primeras 48 horas, siendo

menores en este grupo el calcio, el hematocrito y la hemoglobina (Tabla 3).

10



Si analizamos los marcadores analiticos renales, la creatinina, la urea, el BUN vy la
osmolaridad fueron mayores en los pacientes que fallecieron en las primeras 48 horas,

siendo menores las cifras del cociente BUN/creatinina en este grupo (Tabla 3).

Tabla 3. Parametros analiticos prehospitalarios de los pacientes segln la
mortalidad precoz a las 48 horas.

Total Vivo Muerto p-valor

Numero, n (%) 677 637 (94,1%) 40 (5,9%)
Parametros analiticos
Sodio, (mEg/L) 138,21 +4,40 138,15+4,16 139,05 + 7,22 0,211

Potasio, (mEg/L) 4,11 +0,68 4,07 +£0,61 4,66 +1,21 <0,001
Cloro, (mEg/L) 103,51+4,83 103,39 + 4,66 105,48 £ 6,77 0,008
Calcio, (mEqg/L) 1,14 +0,09 1,15+ 0,85 1,05+0,17 <0,001

Hematocrito, (%) 41,28 + 6,33 41,35+ 6,33 40,10 £ 6,19 0,226
Hemoglobina, (g/dL) 14,36 + 2,36 14,41 + 2,37 13,59 + 2,18 0,035
Glucosa, (mg/dL) 150,11 + 66,67 147,15+62,69 197,23 +102,60 <0,001
Creatinina, (mg/dL) 1,12 + 0,66 1,05 + 0,46 2,15+1,71 <0,001
Urea, (mg/dL) 41,04 +16,56 40,31+ 16,11 52,24 + 19,64 <0,001

BUN, (mg/dL) 19,17 +7,72 18,84 +7,51 24,39+ 9,15 <0,001
BUN/Creatinina, (mg/dL) 19,17 +7,76 19,44 +7,73 14,88 + 6,97 <0,001
Osmolaridad, (mmol/kg) 291,59 +9,48 291,21 + 8,80 297,77 £ 15,93 <0,001
Lactato, mmol/L 2,97 + 3,06 2,63 +2,56 8,46 + 4,80 <0,001

El 45,1% de los pacientes presento una enfermedad del sistema circulatorio como causa
principal de la asistencia. La segunda causa de asistencia, que supuso el 21.3% de los

casos, lo fueron las enfermedades del sistema nervioso (Tabla 4).

Tabla 4. Diagndsticos segun la clasificacion CIE-9 y mortalidad precoz a las 48
horas.

Total Vivo Muerto p-valor
Numero, n (%) 677 637 (94,1%) 40 (5,9%)
Diagnostico (CIE-9), n (%) 0,511
Enfermedad del sistema circulatorio 305 (45,1%) 288 (94,4%) 17 (5,6%)
Enfermedad del sistema nervioso 144 (21,3%) 139 (96,5%) 5 (3,5%)
Enfermedad del sistema respiratorio 82 (12,1%) 76 (92,7%) 7 (7,3%)
Enfermedad infecciosa 76 (11,2%) 68 (89,5%) 8 (10,5%)
Enfermedad del aparato digestivo 51 (7,5%) 48 (94,1%) 3 (5,9%)
Enfermedad endocrinolégica 13 (1,9%) 12 (92,3%) 1 (7,7%)
Enfermedad del aparato genitourinario 6 (0,9%) 6 (100%) 0 (0%)

Los datos de triaje hospitalario se presentan en la Tabla 5. Precisaron ingreso
hospitalario el 65,4% de los pacientes trasladados al hospital, falleciendo un paciente

de los que fueron dados de alta desde el servicio de urgencias hospitalario. El 9,9% de
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los pacientes precisé ingreso en UCI, falleciendo el 14,9% de estos. Los pacientes que

ingresaron en el hospital lo estuvieron una media de 6,52 + 10,76 dias (Tabla 5).

Tabla 5. Datos de la asistencia hospitalaria segun la mortalidad precoz a las 48

horas.
Total Vivo Muerto p-valor
Numero, n (%) 677 637 (94,1%) 40 (5,9%)
Nivel de triaje hospitalario, n (%) <0,001
1 68 (10%) 48 (70,6%) 20 (29,4%)
267 (39,4%) 253 (94,8%) 14 (5,2%)
3 242 (50,6%) 336 (98,2%) 6 (1,8%)
Ventilacion mecéanica, n (%) 56 (98,3%) 22 (39,3%) 34 (60,7%) <0,001
Ingreso hospitalario, n (%) 443 (65,4%) 404 (91,2%) 39 (8,8%) <0,001
Ingreso en UCI, n (%) 67 (9,9%) 57 (85,1%) 10 (14,9%) <0,001
Ingreso en unidad coronaria, n (%) 84 (12,4%) 78 (92,9%) 6 (7,1%) 0,608
Ingreso en unidad de Ictus, n (%) 42 (6,2%) 42 (100%) 0 (0%) 0,094
Dias de ingreso hospitalario (media + DS) 6,52 + 10,76 6,87 + 10,99 0,95+0,71 <0,001

Se realizé un andlisis multivariante mediante regresion logistica binaria y se

establecieron 4 modelos para la prediccion de mortalidad precoz en las primeras 48

horas. El modelo 1 se expone en la Tabla 6.

Tabla 6. Variables incluidas en el modelo 1 de regresion logistica para la
prediccién de mortalidad a 48 horas.

B
Edad 0,066
Frecuencia Respiratoria 0,105
Creatinina 0,797
Lactato 0,397
Constante -13,266

ER

0,018
0,023
0,222
0,058
1,799

Wald

13,445
21,259
12,87
46,427
54,401

al Sig.

1 <0,001
1 <0,001
1 <0,001
1 <0,001
1 <0,001

B: ER: error estandar, gl: grados de libertad, Sig: significacion, Exp(B): Odds ratio

Exp(B)

1,068

1,111

2,219

1,488
0

95% C.I. para EXP(B)

Inferior
1,031

1,062
1,436
1,327

Superior
1,106

1,162
3,431
1,668

La formula del modelo predictivo de mortalidad a 48 horas para el modelo 1 queda

constituida de la siguiente forma:

1

p(y) = 1+¢(13,266—0,066X1—0,

105X2-0,797X3—-0,397X4)
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Donde X1 es la edad expresada en afios, X2 es la frecuencia respiratoria expresada en
respiraciones por minuto, X3 es la creatinina expresada en miligramos por decilitro, X4

es el lactato expresado en milimoles por litro y “e€” es el valor exponencial
(2,71828182845904).

El modelo 2 se expone en la Tabla 7.

Tabla 7. Variables incluidas en el modelo 2 de regresion logistica para la
prediccién de mortalidad a 48 horas.

95% C.I. para EXP(B)

B ER Wald o] Sig. Exp(B) ) )
Inferior Superior
Edad 0,07 0,018 16,085 1 <0,001 1,073 1,037 1,11
Creatinina 0,988 0,242 16,671 1 <0,001 2,685 1,671 4,313
Lactato 0,385 0,055 49,532 1 <0,001 1,47 1,32 1,636
Constante -11,146 1,584 49,518 1 <0,001 0

B: ER: error estandar, gl: grados de libertad, Sig: significacion, Exp(B): Odds ratio

La férmula del modelo predictivo de mortalidad a 48 horas para el modelo 1 queda

constituida de la siguiente forma:

1
p(y) " 1+¢(11,146-0,070X1-0,988X2-0,385X3)

Donde X1 es la edad expresada en afios, X2 es la creatinina expresada en miligramos

por decilitro, X3 es el lactato expresado en milimoles por litro y “e” es el valor exponencial
(2,71828182845904).

El modelo 3 se expone en la Tabla 8.

Tabla 8. Variables incluidas en el modelo 3 de regresion logistica para la
prediccién de mortalidad a 48 horas.

95% C.I. para EXP(B)

B ER Wald al Sig. Exp(B)
Inferior Superior
Frecuencia Respiratoria 0,105 0,021 24,735 1 <0,001 1,111 1,066 1,158
Creatinina 0,917 0,218 17,681 1 <0,001 2,502 1,632 3,835
Lactato 0,296 0,043 47,091 1 <0,001 1,345 1,236 1,463
Constante -8,147 0,807 101,914 1 <0,001 0

B: ER: error estandar, gl: grados de libertad, Sig: significacion, Exp(B): Odds ratio
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La férmula del modelo predictivo de mortalidad a 48 horas para el modelo 1 queda

constituida de la siguiente forma:

1
p(y) " 1+¢(8147-0,105X1-0,917X2-0,296X3)

Donde X1 es la frecuencia respiratoria expresada en respiraciones por minuto, X2 es la

creatinina expresada en miligramos por decilitro, X3 es el lactato expresado en milimoles

por litro y “e” es el valor exponencial (2,71828182845904).
El modelo 4 se expone en la Tabla 9.

Tabla 9. Variables incluidas en el modelo 4 de regresion logistica para la
predicciéon de mortalidad a 48 horas.

95% C.I. para EXP(B)

B ER Wald al Sig. Exp(B) }
Inferior Superior
Creatinina 1,175 0,232 25,656 1 <0,001 3,237 2,055 5,099
Lactato 0,27 0,039 46,974 1 <0,001 1,31 1,213 1,416
Constante -5,663 0,472 143,666 1 <0,001 0,003

B: ER: error estandar, gl: grados de libertad, Sig: significacion, Exp(B): Odds ratio

La formula del modelo predictivo de mortalidad a 48 horas para el modelo 1 queda

constituida de la siguiente forma:

1
p(y) " 1+e(5,663-1,175X1-0,270X2)

Donde X1 es la creatinina expresada en miligramos por decilitro, X2 es el lactato

[Pl

expresado en milimoles por litro y “e” es el valor exponencial (2,71828182845904).

Todas las AUC de los modelos analizados obtuvieron significacion estadistica para la
prediccion de mortalidad precoz (antes de las primeras 48 horas) (Figura 1). Los
modelos que mejor AUC obtuvieron fueron el 1 y el 3, con una AUC de 0,939 (95% CI:
0,819-0,99) y 0,924 (95% CI: 0,87-0,949) respectivamente. En la tabla 10 se exponen
los AUC de todos los modelos. Al comparar los distintos modelos entre si no se

observaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 11).
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Figura 1. AUC de los distintos modelos de prediccién de mortalidad a 48 horas.
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Tabla 10. Areas bajo la curva (AUC) de los diversos modelos para prediccion de
mortalidad a las 48 horas

Modelo AUC Error estandar Limite inferior (95%) Limite superior (95%)
1 0,939 0,027 0,887 0,991
2 0,920 0,030 0,862 0,790
3 0,924 0,029 0,866 0,981
4 0,890 0,034 0,823 0,957

Modelo 1: Edad, frecuencia respiratoria, creatinina y lactato. Modelo 2: Edad, creatinina y lactato. Modelo 3:
Frecuencia respiratoria, creatinina y lactato. Modelo 4: Creatinina y lactato.
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Tabla 11. Significaciéon estadistica entre los distintos modelos de prediccion de
mortalidad a las 48 horas.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Modelo 1 1 0,231 0,173 0,063
Modelo 2 0,231 1 0,868 0,118
Modelo 3 0,173 0,868 1 0,152
Modelo 4 0,063 0,118 0,152 1

Losvalores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacion alfa=0,05
Modelo 1: Edad, frecuencia respiratoria, creatinina y lactato. Modelo 2: Edad, creatinina y lactato. Modelo
3: Frecuencia respiratoria, creatinina y lactato. Modelo 4: Creatinina y lactato.
En la tabla 12 se puede observar los resultados de los mejores puntos de corte de los
diferentes modelos en cuanto a sensibilidad y especificidad. Analizando las escalas con

mejor AUC se observé que el modelo 1 presenta una mayor sensibilidad y especificidad.

Tabla 12. Puntos de corte de sensibilidad y especificidad combinada con la mejor
puntuacion (test de Youden) para los diversos modelos y mortalidad a 48 horas.

Sen % Esp %

Punto de corte VPP VPN LR + LR -
(C195%) (Cl195 %)
0,90 0,87
Modelo1l 0,058 0,31 0,99 7,08 0,11
(0,81-0,99) (0,85-0,90)
0,85 0,84
Modelo2 0,053 0,25 0,99 5,31 0,18
(0,74-0,96) (0,81-0,87)
Modelo3 0,046 0,87 0,86 0,28 0,99 6,06 0,15
(0,77-0,98) (0,83-0,88)
0,82 0,82
Modelo 4 0,04 0,22 0,99 461 0,21

(0,71-0,94) (0,79-0,85)
Modelo 1: Edad, frecuencia respiratoria, creatinina y lactato. Modelo 2: Edad, creatinina y lactato. Modelo 3:
Frecuencia respiratoria, creatinina y lactato. Modelo 4: Creatinina y lactato.

Discusion

Este estudio de investigacion demuestra que existen modelos con elevada capacidad
para predecir la mortalidad en las primeras 48 horas en los pacientes atendidos por las
USVAs y que integran biomarcadores renales (creatinina). Se presenta el primer estudio
gue analiza la utilidad de los biomarcadores renales para la prediccion de mortalidad

temprana en el &mbito prehospitalario.

De los 677 pacientes estudiados, el 55.8% son hombres. Sin embargo, destacamos que
el porcentaje de pacientes que fallecen pasadas las 48 horas es ligeramente superior

en el grupo de mujeres (7%). Un 50.1% de pacientes presento alta comorbilidad, siendo
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la cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca congestiva, la enfermedad pulmonar
cronica, las neoplasias y la diabetes mellitus los antecedentes personales mas

prevalentes.

El enfermo asistido por los servicios de emergencias prehospitalarios se beneficia de
una evaluacién precoz de la gravedad de su enfermedad, para implementar lo antes
posible las medidas encaminadas a restablecer su estado de salud que redundaran en
una reduccion de la mortalidad (21). Comprobamos qué en nuestro estudio el tiempo de
asistencia es mayor en los pacientes que fallecen y, sin embargo, no hay diferencias
significativas entre los tiempos de llegada y traslado. Esta circunstancia se explica
porque la asistencia sanitaria es realizada por profesionales sanitarios cualificados
capacitados para realizar procedimientos y tratamientos avanzados, y es esperable que
los pacientes mas graves se beneficien de técnicas y tratamientos que requieren mas

tiempo de asistencia en la escena.

Se han estudiado varios biomarcadores implicados en el prondstico de las
enfermedades mas comunes que son derivadas a los servicios de urgencias
hospitalarias. Entre estos biomarcadores destaca el lactato y algunos biomarcadores
renales como la creatinina. Nuestro interés durante este estudio radica en conocer si
estos biomarcadores ya conocidos y estudiados en el &mbito hospitalario, también son

tiles cuando se miden en la fase hiperaguda en el ambito prehospitalario.

Se consideran normales valores de lactato sérico menores de 2 mmol/L (22). El aumento
de la concentracién de lactato implica hipoperfusién. Por encima de este valor, los
pacientes comienzan a sufrir repercusiones respiratorias (taquipnea) y cardiacas
(taquicardia), ademas de alteracion del estado mental (23). Con respecto a la utilizacién
del lactato como factor predictivo de mortalidad, destacar que ya existen estudios sobre
su utilidad en el hospital (24). El nivel de lactato superior a 4 mmol/L en el servicio de
urgencias se considera un fuerte predictor de disfuncién organica, ingreso en cuidados
criticos y mortalidad posterior. También se ha demostrado que tiene capacidad

prondstica cuando se toma en las unidades de soporte vital avanzado (23).

En nuestro estudio, el andlisis de lactato en los pacientes fallecidos en las primeras 48
horas demostré unas cifras mucho mayores (8.46 + 4.80 mmol/L) que en aquellos que
sobrevivieron (2.63 £ 2.53 mmol/L). En la SCC (Surviving Sepsis Campaign) de 2020 ya
se asocio el aumento de lactato con una mayor morbilidad y mortalidad en pacientes no
solo con sepsis, sino también en los ingresados con edad avanzada. Se ha analizado

que el valor prondstico del lactato depende en gran medida de la causa subyacente de
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la elevacién, ademas de la poblacién en la que se mide el lactato y cuando se realiza

esta medicién (25).

En un estudio de la Australian National University Medical School (2018) se concluyé
que la medicion de lactato en puntos de atencidn prehospitalaria disminuia la mortalidad
y las tasas de ingreso en UCI, pero no se demostré su utilidad como factor predictivo de
la evolucion de los pacientes cuando se usaba su medicidén en solitario (21). Por todos
estos motivos, es logico que el lactato esté presente como variable comun a los 4

modelos que resultan significativos en este estudio.

La mayoria de los biomarcadores medidos en solitario son utiles para predecir el
desarrollo precoz de insuficiencia renal y cuentan con un alto valor pronéstico cuando
son evaluados en poblaciones homogéneas, sin embargo, fallan en contextos mas
heterogéneos como las unidades de cuidados criticos o los departamentos de urgencias
(5). Asi pues, los modelos que intenten predecir mortalidad deben integrar otros
pardmetros ademas de los biomarcadores.

En nuestro estudio los modelos 1y 3 incluyeron como variable la frecuencia respiratoria.
En estudios previos ya habia sido descrito que un aumento de la frecuencia respiratoria
implicaba un peor pronéstico no solo en pacientes graves, sino también en aquellos con
enfermedades comunes (26). Ademas, se evidencié que la frecuencia respiratoria era

mayor en los pacientes que fallecian en las primeras 48 horas.

El 45,1% de los pacientes presentd una enfermedad del sistema circulatorio como causa
principal de la asistencia, y un 25,7% vya tenia cardiopatia isquémica entre sus
antecedentes. Aunque este estudio es valido para todos los pacientes incluidos con sus
diversas patologias de base, cabe destacar que las enfermedades cardiovasculares son
la principal causa de muerte en pacientes con insuficiencia renal (27), y por tanto el

estudio de biomarcadores renales en este grupo concreto aumentaria su utilidad.

Aqui cobra importancia la determinacion de creatinina sérica usada en la estratificacion
prondstica inicial de estos pacientes, habiéndose estudiado ya anteriormente (27) que
aquellas concentraciones de creatinina mas elevadas tomadas en las primeras 24 horas
suponen un aumento de probabilidad de muerte. La creatinina se considera un marcador
facil y rapido de obtener. Si ya se hacia en el servicio de urgencias hospitalarias con
estos beneficios, seria adecuado hacerlo también en el medio prehospitalario sumada

a otros biomarcadores también Utiles.

18



Se midieron también la urea y el nitrdgeno ureico en sangre (BUN), y aunque ambos
biomarcadores presentaban valores superiores en fallecidos, no fueron lo
suficientemente significativos para ser incorporados a ninguno de los modelos. El
aumento de la urea como biomarcador podria estar enmascarado en situaciones
banales (7,8). En el caso del nitrégeno ureico en sangre (BUN), se ha estudiado en
pacientes en pacientes criticos y podria ser empleado como indicador prondstico en

determinadas enfermedades como las cardiopatias terminales (14).

Los resultados de este trabajo muestran que la determinacion conjunta de las 4 variables
estudiadas (lactato, creatinina, frecuencia respiratoria y edad) a nivel prehospitalario,
tiene una gran capacidad para predecir la mortalidad en las primeras 48 horas, una vez
gue los pacientes son trasladados por los servicios de emergencias.

Los 4 modelos descritos demuestran una AUC por encima de 0,89, presentando el
modelo 1 y 3 los mejores resultados. Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos y cualquiera de los dos podrian ser
empleados en la prediccion de mortalidad temprana.

Proponemos el uso del modelo que incluye las 4 variables: edad, frecuencia respiratoria,

creatinina y lactato por presentar una mayor AUC (0,94%), sensibilidad y especificidad.

Los datos del presente estudio ponen de manifiesto que la determinacién de variables
sencillas como el lactato y la creatinina, antes usadas solo en el medio hospitalario,
presentan un elevado valor prondstico cuando se determinan en el medio

prehospitalario.

Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, las propias de un estudio
retrospectivo cuya informacién se ha obtenido de una base de datos. En segundo lugar,
el pequefio porcentaje de pacientes fallecidos con respecto al total de la muestra, lo que
limita la generalizacién de los resultados. Por otro lado, no existen estudios previos a

nivel prehospitalario, que nos permitan comparar nuestros resultados.

La importancia de este estudio radica en demostrar la utilidad de un biomarcador renal,
la creatinina, que junto al lactato, la edad y la frecuencia respiratoria permite identificar
aguellos pacientes que presentan una alta probabilidad de fallecimiento precoz entre los
pacientes atendidos por las USVAs. El modelo facilita al personal sanitario
prehospitalario informacién que puede ayudar en la toma de decisiones clinico-

terapéuticas.
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Conclusioén

La evaluacion inicial de los pacientes atendidos por los sistemas de emergencias
prehospitalarios se puede beneficiar de un modelo prondstico que incorpora la edad, la
frecuencia respiratoria, el lactato y la creatinina como biomarcador renal. Este modelo
presenta una muy alta capacidad predictiva para la mortalidad a las 48 horas con una
elevada sensibilidad y especificidad, facilitando la toma de decisiones al equipo

sanitario.
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ANEXO Il

Univers

: CAPACIDAD PRONOSTICA DE LOS BIOMARCADORES RENALES
@ PREHOSPITALARIOS PARA PREDECIR MORTALIDAD A CORTO PLAZO

' EN LOS PACIENTES ASISTIDOS POR LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA
—— PREHOSPITALARIOS

Autora: Sara Aceituno Aranda
Tutores: Dr. Miguel Angel Castro Villamor, Dr. Francisco Martin Rodriguez.

INTRODUCCION OBJETIVO
La lesidon renal aguda (LRA) ez cada vez mas prevalente en pacientes El objetive de este Trabajo de Fin de Grado
criticos, influyendo de forma significativa en la mortalidad. Su identificacion es determinar la capacidad prondstica de los
precoz es fundamental y para ello se estin investigando distintos biomarcadores renales prehospitalarios para
biomarcadores renales y sus distintas asociaciones. Hasta ahora, =e habian predecir mortalidad a corto plaze en los
estudiado de forma individual y en el medio hospitalario, pero su medicién pacientes atendidos por los Servicios de
presentaba ciertas desventajas. Actualmente, sabiendo que el espectro de Emergencia Médica en Castilla y Le6n.
LRA es muy amplio y que un solo biomarcador no serd lo suficientemente
sensible y especifico, se propone el estudic de estos biomarcadores en
conjunto y en el medio prehospitalario. MATERIAL Y METDDDS

+ DURACION: 1 octubre de 2019 - 31 de octubre de 2020.

referencia.

del proyecto de investigacion anteriormente indicado.

+  DISENO: Estudio multicéntrico observacional retrospectivo de cohortes.
+  POBLACION DE REFERENCIA: 1.113.073 habitantes (Valladolid, Salamanca, Burgos y Segovia).

+ CRITERIOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO: Tedos los pacientes atendidos por los Servicios de Emergencias Médicas
(SEM), por las unidades de soporte vital avanzado (USWA) y derivados a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de

* VARIABLE RESULTADO PRINCIPAL: Mortalidad precoz a las 48 horas del evento indice.

+ ANALISIS ESTADISTICO: Se construyeron modelos predictivos mediante regresidn logistica binaria. Se calculd el area bajo la
curva (ABC) de la curva de rendimiento diagndstico de cada uno de los modelos obtenidos, y se procedid a la comparacion de
cada ABC obtenida mediante test no paramétricos. Se determind una significacion estadistica para una p<0,05.

+ CUESTIONES ETICAS: No es necesario acceder a las historias clinicas de los pacientes, solo a la base de datos anonimizada

RESULTADOS

Un total de 677 pacientes fuercn incluidos. La media (+ SD) de edad de los pacientes fue 68 (£17) afos. El 55,8 % fuercn hombres.
La mortalidad precoz antes de las primeras 48 horas fue de 40 pacientes (5.9 %). El 50,1% de los pacientes presentaron alta

comarbilidad.
Pardmetros analiticos prehospitalarios de los pacientes segun monalidad precoz a las 48 horas:
Tustal i Pusrin prusics .
MOmET, N ) w7 BT {84,1%) 40 5,55 Lo Curva ROC
Parametnes anal oo | — I e
Sodis, (MEQL] 13821 £ 4,40 138152498 13005 7,22 0211 T T I &
Polasio, (mEQAL] 4,11 = 058 4,07 + 0,51 48101 B, | e _//
Cion, (MEQIL) 1055611 4,83 10039:488 10648:&77 000 b e g -
Calcio, (mEqi) 113:008 115055 L0E=0AT  <BDM e //
Hemalocrio, (%) 4128:633 41352623 A0, 10 = 6585 0,228 i s
Hemogiobing, fpdl) 1438238 14412337 13,58 = 2 18 0035 oE /./
Glucosa, impl) 190,11 £ 88,67 1471026268 187,20 10250 <hDH g &
Crealinina, (maidl)  1,12=088 1052048 2462171 kDM E- -
Urea, impill) 41,04 =1808 4039 = 8601 53,24 = 18,64 <00 E <
BUN, imgidl] 18.17T+772  18,M=TH MBS eRDH & s //
BUBSCratinng, imgdl) 18172778 18442770 1428 BT <BDM // Modelo 1. Edad, FR, Creatinina y Lactato
Osmoaidad, (mmolkg) 108858 I BB0  BTTH15E0  chow A — Modela 2. Edad, Creativira y Licilo
Loctafn, Mmchl. 257308 2B3:058 8462450  oBDN o // — Modelo 3. FR, Creatinina y Lactato
v Modelo 4. Creatinina y Lactate
= Se establecieron 4 modelos para la prediccién de mortalidad — / — Linea de referentia
en las primeras 48 horas. ke
Se combinaron las variables: edad, frecuencia respiratoria, &0 ua o o8 o u
creatinina y lactato. 1 - Especificidad
o Todas las ABC de los modelos analizados obtuvieron
significacion estadistica para la prediccién de mortalidad i
precoz. Modsicl 0,058 ICI-I.Q.IGI ICI::IO! oA o TO8 o
o Los modelos que mejor ABC obtuvieron fueron el 1 y el 3, con 2 oam W W @ wm ow
una AUC de 0,939 (95% CI: 0,819-0,990) y 0,924 (95% CI: m:;"m':-'“
0,870-0,949) respectivamente. Al comparar los distintos Mol A0S rroa oy | 0W 0 BM | O
modelos entre si ne se observaron diferencias e : =2 , °2  om  um  am
estadisticamente significativas. —
La evaluacidn inicial de los pacientes atendidos por los sistemas de emergencias prehospitalarios se E- E
puede beneficiar de un modelo pronéstico que incorpora la edad, la frecuencia respiratoria, el lactato y
la craatinina como biomarcador renal. Este modelo presenta una muy alta capacidad predictiva para la E
mortalidad a las 48 horas con una elevada sensibilidad y especificidad
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