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RESUMEN

Introduccion: los trastornos Acido Base (TAB) son una patologia Fre-
cuente de los pacientes de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCls),
por ello es importante evaluar la morbimortalidad de este trastorno en
estas unidades

Objetivo: determinar la incidencia de los Trastornos Acido Base (TAB)
y su relacion con la estancia hospitalaria y mortalidad en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI).

Material y métodos:

Resultados: durante el periodo del estudio se hospitalizaron 131 pacien-
tes. En 100 la edad promedio fue 66.9 + 18, 9 afios, el puntaje APACHE
1I promedio fue 18,07 £+ 7,62 puntos, la estancia hospitalaria en UCI
fue 6,42 + 7,78 dias y la mortalidad dentro de la UCI fue del 24% (24
pacientes). Los valores gasométricos fueron pH 7,39 + 0.11, paCO2
37.79 + 10,08 mmHg. BE- 1,40 + 6,93 mEq/Lt y bicarbonato 23.78
+ 5,92 mEq/Lt. Los TAB mas frecuentes fueron acidosis metabodlica
(21%) y los trastornos mixtos primariamente metabolicos (20%). No
se encontrd TAB en 14% de los pacientes. E1 TAB con mayor estancia
hospitalaria en UCI fue la acidosis respiratoria (9,14 + 6,1 dias) y los
trastornos mixtos primariamente respiratorios (9,75 + 8,0 dias). El
mayor porcentaje de mortalidad se observo en los grupos con acidosis
metabolica (28,6%) y acidosis respiratoria (27%).

Conclusiones: la incidencia de los TAB fue alta (86%). Los trastornos
metabolicos (acidosis y mixto) fueron los de mayor incidencia; los
trastornos respiratorios (acidosis y mixto) estuvieron asociados a mayor
estancia en UCI y la acidosis (metabdlica y respiratoria) estuvieron
asociadas a mayor mortalidad.

Palabras claves: trastorno acido base, acidosis, alcalosis, unidad de
cuidados intensivos, estancia hospitalaria, mortalidad.

ABSTRACT

Introducction: Acid-Base(A - B) alterations are a frequent problem
of patients in Intensive Care Units (ICUs); therefore, it’s important to
evaluate morbidity and mortality of this pathology in the ICUs
Objetive: to determine the incidence of Acid Base (A-B) disorders
and their relationship with lenght of hospitalization and mortality in
the Intensive Care Unit (ICU).

Material and methods:

Results: during the period of the study of 131 pacients were hospitali-
zed. In 100 the mean age was 66.9 + 18,9 years, the mean APACHE 11
score was 18,07 7,62 points; the mean hospital stay in ICU was 6,42 +
7,78 days and the mortality within the ICU was 24% (24 patients). The
gasometric mean values were pH 7,39 + 0.11, paCO2 37.79 + 10,08
mmHg. BE- 1,40 + 6,93 mEQ/Lt. The more frequent A-B disorders
were metabolic acidosis (21%) and mixed primary metabolic alterations
(20%). No A-B disorder was found in 14% of the patients. The A-B
disorders with longer hospital stays in ICU were respiratory acidosis
(9,14 6,1 days) and mixed primary metabolic alterations (9,75 + 8,0
days). Greater mortality was observed in the groups with metabolic
acidosis (28,6%) and respiratory acidosis (27%).

Conclusions: the incidence of A-B disorders was high (86%). Me-
tabolic alterations (acidosis and mixed) had a greater incidence; the
respiratory alterations (acidosisand mixed) were associated with longer
ICU stays and the acidoses (metabolic and respiratory) were associated
with greater mortality.

Keywords: acid base disturbance, acidosis, alcalosis, intensive care
unit, hospital stay, mortality.

INTRODUCCION

Los trastornos acido base (TAB) son los trastornos del
medio interno mas frecuentemente encontrados en los
pacientes criticos'. Generalmente estos TAB son secun-
darios a la patologia que llevo al paciente a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y rara vez son de causa
primaria.

Si bien la mayoria de los TAB son secundarios, y su
correccion se establece conforme corregimos la causa
desencadenante; estos TAB, cuando son severos, pueden
aumentar la morbilidad hasta comprometer la vida del
paciente!, pero sobretodo es su etiologia la que tiene mayor
valor pronostico®.

1. Médico Intensivista. Servicio de UCI-UCIN del Hospital “Victor
Lazarte Echegaray” EsSalud. Truijillo, Peru.

2. Médico Internista, Intensivista. Hospital “Victor Lazarte Eche-
garay” EsSalud. Trujillo, Peru.
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La acidosis, cuando es severa puede producir serias
alteraciones cardiacas (depresion contractil miocardica,
reduccion de la efectividad de las catecolaminas endo-
genas y exogenas, mayor incidencia de arritmias como
bradicardia y fibrilacion ventricular, vasodilatacion y
aumento de la permeabilidad capilar con la consiguiente
reduccion del flujo tisular), pulmonares (taquipnea in-
tensa - respiracion de Kussmaul - , alcalosis respiratoria
por la acidosis paraddjica del liquido cefalorraquideo) y
neuroldgicas (depresion del estado de conciencia hasta
llegar al coma); estas alteraciones son mas marcadas en
la acidosis metabdlica que en la respiratoria*®.
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La alcalosis, cuando es severa puede producir disminucion
del umbral epileptogénico, irritabilidad, estupor, confusion
y delirio; debilidad, espasmos y tetania; arritmias, disminu-
ye la eficacia de antiarritmogénicos y favorece la toxicidad
por digoxina; hipoventilacion con desviacion de la curva
de disociacion de la oxihemoglobina a la izquierda; hipo-
calcemia, tetania, aumenta la produccion de lactato®.

La interpretacion de los TAB se realiza mediante el Analisis
de Gases Arteriales (AGA). Los TAB pueden ser acidosis
metabdlica (AcM) o respiratoria (AcR), alcalosis metabo-
lica (AIM) o respiratoria (AIR) o trastornos mixtos (TrM).
El método clasico de interpretacion del AGA describe la
relacion entre el pH, el bicarbonato plasmatico y la presion
arterial de bioéxido de carbono (paCO2) en asociacion al
exceso/déficit de bases (BE).>”

El objetivo principal del presente estudio fue determinar
la incidencia de los TAB, identificados por el método cla-
sico, en los pacientes ingresados a la UCI de un hospital
general. El objetivo secundario fue determinar la relacion
de los TAB con la estancia hospitalaria y la mortalidad
dentro de la UCI.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo y descriptivo de una cohor-
te de pacientes criticos hospitalizados en 1a UCI del Hospital
“Victor Lazarte Echegaray” durante el periodo comprendido
entre el 1° de agosto al 15 de diciembre del 2004.

Se consideraron como criterios de inclusion todos los
pacientes mayores de 14 afios de edad, con estancia hos-
pitalaria en UCI mayor a 24 horas, a quienes se les realizo
un AGA antes de los 30 minutos de estancia en la UCI.

Se excluyeron los pacientes que no cumplieron los criterios
de inclusion, los pacientes reingresados a la UCI durante el
periodo del estudio o los procedentes de otras UCIL.

Anadlisis de gases arteriales

La muestra de sangre arterial fue extraida, con una jeringa
preparada comercialmente (QUIK A.B.G., Vital Signs,
Englewood, CO®), por una enfermera especialista en Me-
dicina Intensiva previa limpieza de la zona arterial radial,
humeral o femoral. La muestra fue rotulada, especificando
la temperatura corporal corregida al sitio de la medicion y
la fraccion inspiratoria de oxigeno, la muestra fue proce-
sada inmediatamente en el analizador de gases sanguineos
(Nova-Biomedical, Stat profile M, Waltham, MA®) y el
resultado también fue recolectado en el momento.

La interpretacion fue realizada por el investigador y se
realizé por el método clasico, en base a la ecuacion de
Henderson Hasselbach, mediante los siguientes pasos:

1. Determinar la presencia de eufemia (pH 7,40 £ 0,4),
acidemia (pH < 7,36) o alcalemia (pH > 7,44).

2. Determinar si el trastorno primario es metabdlico
(HCO3 <22 6 > 26 mEq/Lt), respiratorio (paCO2 <
36 6 > 44 mmHg) o mixto.
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3. Si se evidenciaba pH dentro de los valores normales
(Eufemia), pero habia un BE dentro de + 2 mEq/Lt el
trastorno sera principalmente respiratorio si la paCO2
era < 36 6 > 44 mmHg, y estara asociado a una com-
pensacion metabolica; pero si el BE esta fuera de + 2
mEq/Lt el trastorno sera principalmente metabdlico
si el HCO3 era < 22 6 > 26 mEq/Lt asociado a una
compensacion respiratoria.

4. Los pacientes se diferenciaron en 7 grupos de acuerdo
a los siguientes criterios:

a. SinTAB: pH 7,4+ 0,4, paCO2 40 +4 mmHg, HCO3
24 +£2 mEq/Lt.

b. Acidosis metabdlica: pH < 7,36, HCO3 <22 mEq/
Lt y paCO2 dentro de lo esperado.

c. Acidosis respiratoria: pH < 7,36, paCO2 >44 mmHg
y HCO3 dentro de lo esperado.

d. Alcalosis metabolica: pH > 7,44, HCO3 > 26 mEq/Lt
y paCO2 dentro de lo esperado.

e. Alcalosis respiratoria: pH > 7,44, paCO2 < 36
mmHg y HCO3 dentro de lo esperado.

f. Trastorno mixto metabolico-respiratorio: pH 7,4 +
0,4, BE fuera de + 2 mEq/Lt, HCO3 <22 6 > 26
mEq/Lt y paCO2 menor o mayor de lo esperado,
respectivamente.

g. Trastorno mixto respiratorio-metabdlico: pH 7,4
+ 0,4, BE dentro de £ 2 mEq/Lt, paCO2 <36 6 >
44 mmHg y HCO3 menor o mayor del esperado,
respectivamente.

La ficha de recoleccién de datos incluia los datos de fi-
liacién del paciente, las fechas de ingreso y egreso de la
UCI con las que se calcularon los dias de estancia en UCI,
el diagnostico principal de ingreso, el puntaje APACHE
IT calculado dentro de las primeras 24 horas del ingreso,
la condicion de alta de la UCI: vivo o fallecido. Ademas
incluia los valores obtenidos por el AGA: pH, paCO2
en mmHg, BE en mEq/Lt y el bicarbonato sanguineo en
mEq/Lt.

El seguimiento del paciente se hizo hasta su alta de la UCI
independientemente de su condicion.

Analisis estadistico

Los datos fueron presentados como numeros absolutos,
medias con desviacion estandar, rango o porcentajes. La
variacion estadistica entre los diferentes grupos de pacien-
tes con TAB versus pacientes sin TAB fueron medidas con
el test exacto de Fisher para las variables discretas y el test
de ¢ de student para las variables continuas. Se consider6
una diferencia estadisticamente significativa cuando el
valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio ingresaron 131 pacientes
a la UCI, de los cuales 31 fueron excluidos: 28 por que
se les tom6 el AGA después de los 30 minutos de su
ingreso, 2 pacientes estuvieron menos de 24 horas en la
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unidad y 1 paciente por ser reingreso durante el periodo
del estudio.

Quedando 100 pacientes en los cuales la edad promedio fue
66,9 + 18,9 afios (rango 15 -96), 59% fueron de sexo mas-
culino (59 pacientes), el puntaje APACHE II promedio fue
18,07 £ 7,62 puntos (rango 2 —42), la estancia hospitalaria
en UCI fue 6,42 + 7,78 dias (rango 1 — 61) y la mortalidad
dentro de la UCI fue del 24% (24 pacientes). Los valores
gasométricos fueron pH 7,39 £ 0,11 (rango 7,09 — 7,60),
paCO2 37,79 + 10,08 mmHg (rango 13,5 — 84,9), BE -
1,40 + 6,93 mEq/Lt (rango — 18,3 a +17,0) y bicarbonato
23,78 £ 5,92 mEq/Lt (rango 7,9 — 40,3). Los principales
motivos de ingreso se detallan en la Tabla 1.

Soélo el 14% de los pacientes estudiados (14 pacientes)
tuvieron AGA dentro de los valores normales, es decir
sin TAB, los otros 86 pacientes fueron diferenciados de
acuerdo a los pasos mencionados en el método como se
muestra en la Grdfica 1.

Las caracteristicas descriptivas y valores de los AGA
en los diferentes grupos de pacientes se muestran en la
Tabla 2.

Tabla 1. Perfil sociodemogrifico de la poblacion

Causas de ingreso a

o
a- 0,
la UCI Np %o
cientes

Sepsis, sepsis severa/shock séptico * 34 34

Problemas respiratorios: asma, EPOC, neu- 21 21

monia, cirugia toracica.

Problemas cardiovasculares: sindrome coro- 21 21

nario agudo, arritmias severas, emergencia

hipertensiva, hipertension asociada al embarazo,

cirugia vascular.

Problemas neurologicos: stroke, trauma cra- 14 14

neoencefalico, encefalopatia post paro cardior-
respiratorio, neuromusculares, postoperados.

Problemas gastrointestinales: cirrosis descom-
pensada, hemorragias digestivas, cirugia ab- 9 9
dominal mayor.

Problemas metabolicos: Estado hiperosmolar
hiperglucemico. 1 1

TOTALES
100 100

* Criterios de la ACCP/SCCM 1992.
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

DISCUSION

La confiabilidad y exactitud de los resultados obtenidos en
una muestra de AGA depende de multiples factores, desde
el momento adecuado de la recoleccion de muestra, la téc-
nica empleada para la toma, la jeringa y la concentracion
del anticoagulante, el tiempo trascurrido entre la toma y
el procesamiento, asi como la temperatura corporal y la
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131 pacientes ingresaron a UCI

!

31 pacientes excluidos:

- 28 por toma de AGA después de 30 minutos.
- 02 por estancia en UCI menor a 24 horas.
- 01 por reingresar durante el periodo de estudio.

.

100 pacientes ingresaron a estudio:

- Sin TAB 14 pacientes
-AcM 21 pacientes
-AcR 11 pacientes
-AIM 13 pacientes
-AIR 17 pacientes

- TM metab/resp
- TM resp/metab
TOTAL 100 pacientes

20 pacientes
04 pacientes

Grifica 1. Distribucion de los pacientes incluidos
durante el periodo del estudio.

UCTI. Unidad de Cuidados Intensivos, AGA: Analisis de Gases
Arteriales.Sin TAB: Sin trastorno acido base, AcM: Acidosis meta-
bolica, AcR: Acidosis respiratoria, AIM: Alcalosis metabolica, AIR:
Alcalosis respiratoria, TM metab/resp: Trastorno mixto primaria-
mente metabolico, TM resp/metab: Trastorno mixto primariamente
respiratorio.

fraccion inspiratoria de oxigeno; en el presente estudio se
evitaron al maximo la presencia de factores externos que
alteren los resultados de la muestra.

El tiempo considerado para la toma de la muestra (30 mi-
nutos desde el ingreso a la UCI) se hizo en base a que las
variaciones en la fraccion inspiratoria de oxigeno durante
el traslado del paciente pueden modificar la presion arterial
de oxigeno, principal indicacion para la toma de AGA;
considerando ademas la disponibilidad de la enfermera,
pues la relacion enfermera: paciente en nuestra UCI es
de 1:3, y habia ocasiones donde las prioridades no eran
la toma del AGA.

Los TAB se encontraron en un alto nimero de los pacientes
ingresados a la UCI (86%) lo cual coincide con el estudio
de Carrasco*, donde los AGA con TAB fueron el 86,4% a
pesar de que en su estudio se analizaron las gasometrias
de todo el hospital y no sélo de los pacientes de la UCIL, a
pesar de ello el mayor porcentaje de sus AGA procedian
de la UCI (30%). Los pacientes sin TAB en nuestro estudio
fueron menos que los reportados por Campuzano y cols.!
quien realiz6 su estudio en una UCI, pero la mayor inciden-
cia de AGA normales en su estudio puede estar relacionado
a que los AGA analizados fueron tomados al ingreso del
paciente y durante su estancia en UCI, lapso durante el
cual las medidas terapéuticas pudieron compensar los TAB
y aumentar la incidencia de pacientes sin TAB. Al tener
una baja incidencia de AGA normales (14%), coincido
con Carrasco* en sugerir la correcta solicitud del examen
en nuestros pacientes.
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Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de los grupos de trastornos acido base y comparacion de los mismos.

Grupo TAB Sin TAB AcM AcR AIM AIR TMmet/resp TMresp/met
N pacientes 14 21 11 13 17 20 4
Edad, en afios (DE) 75,3 61,9 643 742 678 63 54
(155) (21,2) (16,5 (8,3) (18,1) (23.5) (30,7)
Masculinos, N° pacientes (%) 7 14 I 5 9 14 2
(50)  (66,6) (72,7) (38,5) (52,9) (70) (50)
APACHE II, puntos (DE) 18,3 212 173 16,7 17 15,4 19
63 O 72 &9 (7.5 (8.4) (11)
pH (DE) 7,39 726 731 7150 7,52 7,41 7,43
(0,02)  (0,08) (0,03) (0,05) (0,05) (0,03) (0,01)
paCO2, mmHg (DE) 38,2 383 494 383 299 33,4 34,1
22 58 144 (67 3G9 9,6) (1,3)
BE, mEq/Lt (DE) -1,74 9,10 -123 648 142 2,99 -1,33
(1,67)  (4.84) (4,58) (6,0) (1.97) (7.37) (1,08)
Bicarbonato, mEq/Lt (DE) 23.6 182 253 300 24.6 21.9 233
14 (B9 G G (18 (7.1) (1,1
Estancia UCI, dias (DE) 6,3 9,1 4,5 6,9 5,8 9.8
2,1) 52 (6,1) (3,6) (145 (6,5) (8,0)
(4.1
Mortalidad, N° pacientes (%) 3 6 3 2 4 5 1
QD (28,6) (27) (154) (23,5 (25) (25)

Sin TAB: Sin trastorno acido base, AcM: Acidosis metabolica, AcR: Acidosis respiratoria, AIM: Alcalosis metabolica, AIR: Alcalosis respiratoria,
TM met/resp: Trastorno mixto primariamente metabolico, TM resp/met: Trastorno mixto primariamente respiratorio. DE: Desviacion estandar.

Los TAB pueden ser clasificados en simples, dobles o
triples '%; dandonos mas de los seis grupos de TAB des-
critos en nuestro estudio, pero se decidié dividirlos solo en
estos 6 grupos basandonos en los parametros a considerar
en orden de importancia que fueron el pH, bicarbonato,
paCO2 y BE. No se considerd el anion gap, ni la acidosis
o alcalosis doble para no disminuir el nimero de pacientes
en cada grupo.

Concordante a lo descrito por algunos autores**”, la acido-
sis metabdlica (AcM) y el trastorno mixto primariamente
metabolico (TM met/resp) fueron las mas frecuentemente
encontradas con el 21 y 20% respectivamente. La expli-
cacion podria estar en la alta incidencia de pacientes con
sepsis severa/shock séptico (34%) que como sabemos
conllevan un estado de hipoperfusion sistémica durante su
fisiopatologia. Debiendo agregar también los pacientes que
ingresaron con shock cardiogénico, shock hemorragico y
post paro cardiorrespiratorio. Campuzano y cols.! tuvieron
como principales TAB la alcalosis respiratoria (27%) y al
trastorno mixto predominantemente respiratorio (17%),
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el motivo de estos resultados puede ser la alta frecuencia
de pacientes ingresados en ventilacion mecanica (80%) y
la alta frecuencia de pacientes quiriirgicos complicados
(41%) y cardiopatas (17%), asi como una baja incidencia
de sepsis severa (12%).

La estancia hospitalaria en UCI de todos los pacientes
(6,42 = 7,78 dias; rango 1 — 61) fue un poco mas alta res-
pecto a los estandares, pero esto se podria justificar por la
severidad de la enfermedad evidenciada por el APACHE
11 (18,07 + 7,62 puntos; rango 2 —42). Los TAB asociados
a mayor estancia fueron la acidosis respiratoria (9,1 + 6,1
dias) y los trastornos mixtos primariamente respiratorios
(9,8 £ 8,0 dias), el objetivo de este estudio no fue deter-
minar si los TAB eran agudos o crénicos, pero sabemos
que las enfermedades neuromusculares y las enfermedades
pulmonares cronicas estan asociadas a mayor dependencia
de la ventilacion mecénica, y por lo tanto con aumento del
riesgo de neumonia asociada al ventilador, y retraso del
destete del ventilador pudiendo ser la causa justificante de
la mayor estancia hospitalaria.
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A pesar de ello no hubo relacion estadisticamente signi-
ficativa entre estos 2 grupos de pacientes comparandolos
con la estancia hospitalaria en UCI de los pacientes sin
TAB (p= 0,14 y 0,38, respectivamente).

La mortalidad total durante la estancia en UCI (24%, 24
pacientes) fue menor a la descrita por Campuzano y cols.!
65% (21 de 86 de sus pacientes con TAB), aunque no
detalla la severidad de la enfermedad de sus pacientes, si
reporta un 24% de AGA sin TAB. Nuestra mortalidad fue
semejante a la reportada por Castagnino y cols (23,8%) a
pesar de tener una media del puntaje APACHE Il menor a
la nuestra (13 = 7,1 puntos). Pero nuestra mortalidad fue
mayor a la reportada por Rocktaeschel y cols.? (15,7%)
donde el APACHE II de sus pacientes fue menor (17
puntos; rango 14 — 22).

Los TAB asociados con mayor mortalidad fueron la aci-
dosis metabolica y la acidosis respiratoria, con el 28,6 y
27% respectivamente. Esos hallazgos concuerdan con lo
descrito por Levraut* y Rhodes® en sus revisiones, donde
describen la relacion importante entre acidosis metabolica
y mortalidad. Esto también resulta acorde a lo menciona-
do en la introduccidn, donde se desplegd en extenso los
potenciales efectos colaterales de la acidosis metabolica y
respiratoria. Pero, a pesar de estos hallazgos no existié una
relacion estadisticamente significativa entre la presencia
de cualquiera de las acidosis y la mortalidad, cuando eran
comparadas con la mortalidad en pacientes sin TAB (p >
0,05), por lo que no se puede concluir que la acidosis per
se sea un factor de riesgo de mortalidad.

La falta de correlacion estadisticamente significativa
entre los diferentes grupos de pacientes con TAB com-
parandolos con los pacientes sin TAB tanto para estancia
hospitalaria como para la mortalidad en UCI, puede ser
consecuencia del pequefio nimero de pacientes en cada
grupo del estudio; pero también puede ser debido a otros
factores diferentes del tipo de TAB presente en el paciente.
De ello se podria inferir que el tratamiento del TAB como
patologia no se debe realizar rutinariamente, excepto en
los casos donde la acidosis sea tan severa que involucre
muerte inminente (pH < 6,9, BE < - 10 mmol/L, hiperka-
lemia severa). Es prioritario identificar y tratar precoz y
agresivamente la causa subyacente.

Finalmente, la determinaciéon de la presencia de TAB,
por el método clasico, se puede hacer facil y rapidamente
en la cabecera del paciente, de tal manera que podemos
relacionar su presencia con trastornos clinicos que ponen
enriesgo la vida del paciente, asi mismo pueden servirnos
como parametro objetivo de respuesta o no al tratamiento
de la causa que llevo al paciente a la UCI. El advenimiento
de nuevas técnicas de determinar la presencia de TAB
por el método de Stewart — Fencl,® puede determinar
variantes de la acidosis metabdlica comparandola con el
método clasico, pero es un método laborioso, costoso (por
que determina los electrolitos no a través del resultado
de AGA y requiere la determinacion de albumina sérica)
y poco practico para nuestra realidad. Ademas no ha de-
mostrado tener mejor correlacion que el método clésico
en el prondstico del paciente.>?
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CONCLUSION

La incidencia de TAB en los pacientes que ingresaron
a la UCI fue alta (86%), siendo los mas frecuentes los
de origen metabolico. La estancia hospitalaria fue mas
prolongada en los pacientes que ingresaron con TAB de
origen respiratorio (acidosis o alcalosis) y finalmente,
la mortalidad estuvo mas frecuentemente asociada a los
TAB acidoéticos (metabdlico o respiratorio) aunque esta
relacion no fue estadisticamente significativa para estancia
hospitalaria y mortalidad en UCI, comparandolas con el
grupo de pacientes sin TAB.
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