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RESUMEN

Para valorar la frecuencia de presentación y la letalidad de los trastornos ácido-básicos
diagnosticados en la sala de terapia intensiva se llevó a cabo un estudio prospectivo con
100 pacientes ingresados consecutivamente a partir del 1 de noviembre de 1999, de los
cuales se obtuvieron 1 108 informes de hemogasometrías arteriales y se agruparon estos
resultados según las anormalidades documentadas. Se comprobó que el 76 % de los
estudios mostraba  algún desequilibrio ácido-básico, con predominio marginal de los
mixtos. La alcalosis respiratoria simple (27,6 %) y la combinación de ésta con acidosis
metabólica (22,7 %) fueron las combinaciones más frecuentes. Todos los trastornos, con
excepción de la alcalosis respiratoria simple y la acidosis respiratoria simple, presentaron
letalidad igual o mayor que el 65 %, y sobresalió la asociación de acidosis respiratoria con
alcalosis metabólica (89 %). La validación estadística fue con la técnica de chi cuadrado,
y se consideró significativa la  p<0,05. Estos resultados sugieren la necesidad de prevenir
y tratar precozmente los desequilibrios ácido-básicos en las unidades de terapia intensiva.

DeCS: DESEQUILIBRIO ACIDO BASICO/mortalidad; ALCALOSIS RESPIRATORIA;
ACIDOSIS; UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.
Los desequilibrios ácido-básicos cons-
tituyen situaciones usualmente presentes en
los pacientes graves y ensombrecen su pro-
nóstico en distintos grados.1,2 La ventila-
ción mecánica artificial, la nutrición
parenteral y el uso de diuréticos entre otros
procederes, pueden favorecer la acidifica-
ción o alcalinización inadecuadas del me-
dio interno que se sobreañaden a la enfer-
medad subyacente y tornan más complejo
el manejo de dichos enfermos.3 Si estos
trastornos no son reconocidos y tratados
oportunamente pueden ser fatales.

Por la magnitud del problema y por
los patrones terapéuticos y pronósticos que
le ofrecen al intensivista, se propuso hacer
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una valoración de estos trastornos en una
serie de pacientes para seguir optimizando
la atención al grave.

MÉTODOS

Se documentaron prospectivamente los
resultados de todas las hemogasometrías
arteriales realizadas a 100 pacientes ingre-
sados  consecutivamente en la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI) de este hospital a
partir del 1ro de noviembre de 1999 y que
se les hubiera realizado al menos 4 de es-
tos estudios durante su estadía en ella. Para
incluir el resultado debió existir concor-
dancia en el informe hecho por al menos 2
de 3 observadores, requisito que cumplie-
ron 1 108 de las 1 204 hemogasometrías
revisadas con independencia de la edad,
sexo y diagnóstico clínico  de los pacien-
tes. Posteriormente se dividieron los
desequilibrios en simples o mixtos  aten-
diendo a las recomendaciones de Cohen.4

Se obtuvieron valores absolutos y relativos
(porcentajes); se validaron estadísticamente
con la técnica de chi cuadrado con un ni-
vel de p < 0,05.

RESULTADOS

Las 1 108 hemogasometrías arteriales
incluidas constituyen el 92 % del total re-
visado. Estos estudios les fueron realiza-
dos a 100 pacientes de los cuales el 41 %
lo constituían quirúrgicos complicados;
17 %, cardiópatas, 12 % mostraban sepsis
severas y el 8 %, politraumatizados. Otros
diagnósticos fueron: estado de mal asmá-
tico, estado epiléptico, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica e intoxica-
ciones exógenas, pero con porcentajes in-
feriores. La edad promedio fue de 53 años,
con rango entre 19 y 90 para ser el 50 % de
10
cada sexo. El 80 % estuvo en algún
momento bajo ventilación mecánica.
Falleció el 46 %.

Se consideraron anormales 841
hemogasometrías (76 %) cifra significa-
tivamente superior (p < 0,01) a las 267 que
fueron normales (tabla 1).

De los 841 estudios que evidenciaban
desequilibrio ácido-básico, 378 (45 %) fue-
ron considerados simples o puros, y fue en
más  de la mitad de las veces una alcalosis
respiratoria, la cual representó el 27 % del
total de anormalidades, cifra que se consi-
deró significativa (p < 0,05). Los restan-
tes desequilibrios simples encontrados
exhibieron porcentajes igual o menor que
el 8,8 % que no revela significado estadís-
tico. Hubo predominió marginal de los tras-
tornos mixtos (55 %) y se advirtió que las
combinaciones de alcalosis respiratoria con
acidosis metabólica (22,7 %) y de ambas
alcalosis, es decir respiratoria y metabólica
(14,3 %) aportaron porcentajes significati-
vos. Estuvieron presentes otras combinacio-
nes que incluyeron desequilibrios  ácido-
básicos triples en porcentajes inferiores al
10 % (tabla 2)

La letalidad asociada con estos tras-
tornos mostró cifras superiores al 65 % en
7 de los 9 desequilibrios diagnosticados. Sólo
la alcalosis respiratoria (47 %) y la acidosis
metabólica puras (57 %) mostraron cifras

TABLA 1. Resultados de las hemogasometrías

Resultados                                   No.                    %

Normales 267 24
Desequilibrios simples 378 34
Desequilibrios mixtos 463 42

Total 1 108 100

p<0,01.



inferiores a la antes señalada, y alcanzó el
89 % la combinación de acidosis respirato-
ria con alcalosis metabólica (tabla 3). La
letalidad media de los desequilibrios sim-
ples fue de 59 % y la de los trastornos com-
binados de 71 %.

DISCUSIÓN

Se ha reportado ampliamente5,6 que
los desequilibrios ácido-básicos son acom-

TABLA 3. Letalidad asociada con los trastornos ácido-básicos

                                         No. de pacientes      % que falleció
Trastornos                         que lo presentaron     (letalidad)

Alcalosis respiratoria 62 47
Acidosis metabólica 50 57
Alcalosis metabólica 39 65
Acidosis respiratoria 18 69
Alcalosis respiratoria
más acidosis metabólica 85 68
Alcalosis mixta 58 66
Acidosis mixta 42 70
Acidosis respiratoria
más alcalosis metabólica 15 89
Triples 12 66

TABLA 2. Diagnóstico de los desequilibrios ácido-básicos

Desequilibrios                           No.               %             p

Simples: 378 45,0
Alcalosis respiratoria 232 27,6 < 0,05
Acidosis metabólica 74 8,8 ns
Alcalosis metabólica 40 4,8 ns
Acidosis respiratoria 32 3,8 ns
Mixtos: 463 55,0
Alcalosis respiratoria más
acidosis metabólica 191 22,7 < 0,05
Alcalosis mixta 119 14,3 < 0,05
Acidosis mixta 84 9,9 ns
Acidosis respiratoria
más alcalosis metabólica 37 4,3 ns
Triples 32 3,8 ns
pañantes comunes de la evolución del en-
fermo en una UTI. En este trabajo más de
las ¾ partes de las hemogasometrías fue-
ron anormales, y resultó interesante la fre-
cuencia con que aparecen asociadas si se
tiene en cuenta que la letalidad aumenta
cuando eso sucede. Pudiera considerarse
como esperado, que la alcalosis respirato-
ria fuera el desequilibrio ácido-básico ais-
lado más común en este trabajo, lo cual
está relacionado con que hubo muchos pa-
cientes (80 %) bajo régimen de ventila-
ción artificial y porque pudo constituir
parte del tratamiento del trauma
craneoencefálico.

La complejidad que presentan estos
pacientes, con fallos funcionales de órga-
nos y sistemas, además de ser blanco de
múltiples procederes invasivos, los hacen
proclives a severos desórdenes del equi-
librio ácido-básico, los que son capaces
de agravar las condiciones iniciales  y que
con independencia de estas, favorecen la
aparición de complicaciones que son po-
tencialmente fatales, tales como
arritmias cardíacas y colapso circulato-
rio,7 estas consideraciones explican la alta
letalidad hallada por los investigadores
de este trabajo.

En el caso de la asociación de acidosis
respiratoria con alcalosis metabólica, la
hiperbicarbonatemia excesiva suprime la
acidemia necesaria para el estímulo
ventilatorio y aparecen hipercapnea e
hipoxemia graves.8

Los resultados apuntan hacia la nece-
sidad de prevenir, reconocer y tratar de for-
ma precoz estos trastornos.
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SUMMARY

For assessing the frequency of occurrence and lethality of acid-base disorders diagnosed in the intensive care unit,
a prospective study was performed with 100 consecutive patients admitted to the ICU as of November 1st, 1999.
One thousand and one hundred eight arterial hemogasometry reports were obtained and these results were grouped
according to documented disorders. It was proved that 76% of the studied patients showed acid-base imbalance
with marginal predominance of mixed types. Simple respiratory alkalosis (27,6%) and the combination of the
former and the metabolic acidosis(22,7 %) were the most common combinations. All the disorders, except for
simple respiratory alkalosis and simple respiratory acidosis, showed a lethality rate equal to or higher than 65 %,
the association of respiratory acidosis with metabolic alkalosis (89%) was significant. Chi square technique was
used for statistical validation; p< 0,05) was considered to be significant. These results indicated the need for
early prevention and treatment of acid-base imbalances in intensive care units.

Subject headings: ACID-BASE IMBALANCE/mortality; ALKALOSIS, RESPIRATORY; ACIDOSIS;
INTENSIVE CARE UNITS.
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