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INTRODUCCION,

Con los avances de la tecnologfa moderna aplicados a la medicina que nos permite
disponer de equipo paraclnico y de laboratorio en los que se encuentran los instrumen-
tos para la determinacién de los gases sangufneos en pequefias muestras, que aunado
a la demostracién y significacidn clinica de las alteraciones observadas en dichos gases,
nos permite disponer de un arma coadyuvante para diagndstico clfnico certero,

Los padecimientos fr en los paci pedidtricos graves o criticamente graves
se ncompar'\an de alteraciones dcido-base definibles; por o que es primordial que los
médicos residentes, pediatras o internistas se encuentren familiarizados con dichos
procesos para que en forma paralela de Ia atencién de la patologfa de base, se considere
1a terapéutica correcta de dichas alteraciones.

Para la comprensién de éstas alteraciones, es necesario recordar los procesos
fisioldgicos que intervienen en la regulacién del equilibrio dcido-base, Esta regulacién
est4 determinada por la concentracién de iones de hidrdgeno en los lguidos corporales
y cambios ligeros de la concentracién de {ones de hidrégeno desde los valores normales,
causan alteraciones en la intensidad de las reacciones qufmicas de las células, procesos
enzimdticos, respiratorios, etc. Por tal motivo ésta regulacién es uno de los mds
importantes aspectos de la homeostasia,

La terminologfa utilizada en éste trabajo es 1a aceptada por la Academia de Ciencias
de Nueva York que define los siguiente:

ACIDO es un donante de hidrogeniones.
BASE es un aceptor de hidrogeniones.

AMORTIGUADOR se¢ define como una substancia que reduce la variacién en la
concentracién de hidrogeniones libres de una solucidn tras la adicién de un dcido o de
una base. (1)

El rango normal del pH en lz sangre arterial es de 7.35 a 7.45, cifras menores reciben
el nombre de acidosis y por el contrario las cifras mayores se le denomina alcalosis. E}
pH de la sangre venosa y de los lfquidos intersticiales es de 7.32 a 7.42

El Ifmite inferior en el cudl es posible la vida humana por més de unos minutos es de
aproximadamente 7.0 y el Ifmite mdximo es de 7.7

La presién parcial de dioxido de carbono (PaC02) en la sangre arterial se encuentra en
equilibrio con e) aire alveolar, fos valores normales en nuestra ciudad es de 28 a 33mm
Hg. Suelevacién se denomina (hipercapnia) y su disminucidn (hipocapnia).



El valor normal de la presién parcial de oxfgeno (p02) a 1a altura de Ia ciudad de México
es de 60 a 80mm Hg, el incremento de ésta cifra se denomina (hiperoxemia) y a la
disminucidén se le denomna (hipoxemia),

Elrangonormalde bicarbonato ennuestraciudad esde 18a 23 mEq./it. Este se obtiene
por la suma del CO2T y el exceso de base.

EI CO2T es igual a la suma del bicarbonato ms el dcido carbdnico en mEqJlt. Para
obtener éste itimo valor se multiplica la paC02 x 0,03, lo que traduce que cada mm
Hg de PaC02 equivale a 0.03 mEq. de 4cido carbénico. El rango normal de CO2T es
de 19 a 25mmHg. (2)

El anion gap es la diferencia entre 1a suma reportada de los cationes principalmente el
Na menos la suma reportada de los aniones principalmente el Cl y el HCO03. El valor
normal es de 12 a 14mEq./it. (3)

Brecha aniénica = (Na + K) - (Cl + HCO3).

REGULACION NORMAL ACIDO-BASE.

La carga diaria de dcido introducida al liquido extracelular es proveniente de 2 fuentes:
la primera de 50 a 100mEq. de 4cido que son consumidos al dfa como parte de la dieta
normal y se deriva principalmente de 1a oxidacién de protefnas lo cudl produce residuos
como sulfatos y fosfatos, formando de éste modo dcidos no voldtiles fijos. Para
mantener un balance dcido-base adecuado, ésta carga de dcido debe ser excretada o
neutralizada diariamente principalmente por viarenal. La segunda fuente de dcido en
el cuerpo es del metabolismo tisular el cudl genera de 13,000 a 20,000 de C02 cada dfa.
El C02 se combina con agua para producir écido carbénico yson los pulmones quienes
excretan todo el CO2 que se produce.

- La homeostasis dcido-base es normalmente mantenida por tres diferentes mecanismos
regulatorios que son;

1. AMORTIGUADORES QUIMICOS INTRA Y EXTRACELULARES.
2. CAMBIOS EN LA EXCRECION RENAL DE HIDROGENIONES.

3. ALTERACION EN LA FRECUENCIA Y VOLUMEN DE LA VENTILACION
ALVEOLAR.

A continuacién se hace mencién de cada uno de éstos mecanismos en forma breve,



AMORTIGUADORES  QUIMICOS.

El proceso de amortiguacién qufmica es muy importante ya que actfa como primera
linea de defensa contra la introduccién de fcido al cuerpo; éstos amortiguadores
principalmente pueden ser divididos en los siguientes 3 componentes:

a) Bicarbonato y 4cido carbbnico.
b} Protefnas.
c) Fosfatos,

El sistema amortiguador bicarbonato es el amortiguador extracelular mds importante
debido a su alta concentracidn en el cuerpo y a la gran adaptabilidad de los rifiones y
pulmones para excretar y retencr HCO3 y C02.

Las protefnas éstan presentes en forma intra y extracelular pero debido a su
concentracién éstas son mds efectivas como buffers intracelulares, siendo la
hemoglobina el principal amortiguador.

En el grupo de los fosfatos se encuentra, los fosfatos orgénicos principlamente como
buffers intracelulares, fosfatos inorgdnicos de muy baja concentracién, asf como los
fosfatos 6seos como las sales de calcio, (Ver figura No. 1).

Fizure 1. Hoery ac.3-vase tegstancn. (Hecrntal wch
g ntom te'verce 1)
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EXCRECION DE HIDROGENIONES.

La carga dcida diaria puede ser modulada por los rifiones a través de la reabsorcién de
bicarbonato o en combinacién con cualquiera de los buffers urinasios; éste proceo
ocurre en el 90% en eltubulo proximal. Los principales buffers urinarios son el fosfato,
el 4cido \rico y la creatinina; este proceso es denominado como "acidez titulable”. En
lo que respecta al amoniaco, éste es considerado como base fuerte, siendo generado
dentro de Jas células tubulares procedente del metabolismo de los aminodcidos pnn-
cipalmente de la glutamina. Siendo éste sistema buffer amonio-amoniaco el primer
mecanismo adaptativo del rifién en respuesta a una carga 4cida.

MECANISMOS REGULATORIOS EN LA VENTILACION
ALVEOLAR.

Pequefios aumentos en la pC02 o descensos en el pH son captados por quimiorecep-
tores localizados en el SNC, médula y vfas periféricas, asf como en el cuerpo de la
carétida los cudles incrementan la respiracién, éste sistema rdpido de ajuste es muy
eficiente para compensar los excesos dcido-base desde los cambios de pC02 y la
ventilacién; en condiciones normales la produccidn de C02 no satura la capacidad de
los pulmones para excretarlo,

FISIOPATOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DEL [ON HIDROGENO.

Las alteraciones del metabolismo del ion H+ produce modificaciones reales en el pH
sangufneo, originando acidemia cuando hay un descenso en el pH y alcalemia cuando
existe elevacin. Cuando la alteracién produce un cambio inicial en la pC0O2 se
considera de fondo respiratorio, todos los demds cambios primarios son considerados
metabdlicos.

Se describen asf cuatro categorfas primarias de las alteraciones dcido-base y que son:

ACI/DOSIBESPIRATORIA.
Es una cc ia fund talmente de la hipoventilacién alveolar, en la cudl se
observa aumento en la pC02 con disminucién del pH y secundariamente un aumento
en la concentracién plasmdtica de HCO03. La acidosis respiratoria grave es poco
frecuente en la infancia y se presenta en porcentaje menor que la alcalosis respiratoria,

CAUSAS DE ACIDOSIS RESPIRATORIA.

Son todas aquellas condiciones que reduzcan la ventilacién alveolar efectiva a tal grado
que la produccién de CO2 exceda a la excrecién causando hipercapnia.

Problemas de perfusién, embolismo pulmonar masivo, arresto cardfaco, edema pul-
monar severo, neumonfa severa, sfndrome de distress respiratorio del adulto,
obstruccién de vias aéreas, aspiracién, laringoespasmo, broncoespasmo, apnea
obstructiva del sueflo, restriccidn tordcica y pulmonar, hipocalemia severa, drogas.
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MANIFESTACIONES CLINICAS.

En el sistema nevromuscular comprende un grupo de disfunciones que van desde la
ansiedad hasta un sindrome cerebral orgdnico agudo (alteracién mental, asterixis,
estupor y coma); también pueden p se P ias, temblores, mioclonos y
alteracién en los reflejos osteotendinosos.

A nivel cardiovascular produce efectos de vasoconstriccién, arritmias ventriculares y
susceptibilidad a los efectos téxicos de la digital.

TRATAMIENTO.

La principal accién terapéutica debe de estar orientada a la correccidn del problema
de base, La oxigenacién es parte prioritaria en el manejo, debe realizarse un ajuste
cuidadoso en la cantidad de oxfgeno administrado para evitar una oxigenacién in-
adecuada ya que produce un empeoramiento de la hipercapnia.. El manejo con alcalis
Tara vez se necesita a menos que se sospeche que 1a acidemia este inhibiendo 1a funcidn
cardfaca; un adecuado suministro de Cl es necesario para restaurar la concentracién
de HCO3,

ACIDOSIMETABOLICA.
Se observa una disminucién en el pH con pC02 normal, y disminucién del HCO3; el
grado de acidosis metabdlica estd indicado por la magnitud del descenso del exceso de
base, existe una compensacién mediata caracterizada por hiperventilacién que con-
diciona una alcalosis respiratoria compensadora,

CAUSAS DE ACIDOSIS METABOLICA,

Fiebre, convulsiones, hipoxemia tisular grave, ayuno, diarrea, drenaje de ileostomfa,
ureterosigmoidostomfa, intoxicacién por acetazolamida, administracién de
aminodcidos, disfuncidn tubular renal, expansién de lfquido extracelular,

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Existe hiperventilacién y descenso de las resistencias periféricas, la disnea es una
manifestacién caracterfstica, puede existir anorexia, nduseas y vémito, depresién del
sistema nervioso central, disminucién de 1a afinidad de la hemoglobina por el ox{geno,
aumento de la brecha anidnica. Puede acompafiarse del aumento de K extracelular
con disminucién importante del intracelular,

TRATAMIENTO.

La principal accién debe de estar orientada a la correccién del problema de base; In
inmensa mayorfa de las acidosis metabélicas agudas pueden tratarse mejor sin ningdna
atencidn especifica de correccidn siempre que el funcionamiento pulmonar y renal sean
adecuados. En ocasiones es posible manejar la situacién de la acidosis administrando
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en forma lenta lactato o bicarbonato de Na, diluido y administrado en forma lenta ya
sea por via oral o intravenosa, dando tiempo a que actien los mecanismos fisioldgicos.
En situaciones en que se produce una acidosi grave como en el caso de paro car-
diorespiratorio se puede administrar en forma segura de 2 a 3mEq./kg. de HCO3 de Na
en una sola ocasién cada 10min, siempre diluido en la misma cantidad de agua
bidestilada; hay que considerar que l1as infusiones répidas y repetidas de soluciones
hiperténicas de HC03 tienen mltiples efectos adversos y que es indispensable siempre
corregir la condicidn fundamental o bésica que desencadend la acidosis metabélica.

A continuacién se sugiere la siguiente férmula para calcular la cantidad de HCO3 a
administrar en la acidosis metabdlica:

B.PA=(BI -BR,) x peso x 0.3

Donde B.P.A.= Bicarbonato por administrar, expresado en mEq,
B.L= Bicarbonato ideal en mEq,

B.R. = Bicarbonato real en mEq, (5)

BIPIA, = Exceso de Base xpesox0.3 (férmula 2).

ALCALOSIBESPIRATORIA.
Se caracteriza por una caida de la pC02, aumento del pH y secundariamente una
disminucién en la concentracién de HC03. Esta alteracién es el hallazgos mds comuin
en lo s pacientes hospitalizados.

Por influencia cortical como: ansiedad, dolor, fiebre, lesidn e inflamacién, tumores,
disminuci6n del riego sangufneo. Por hipoxemia como: en la hipotensién, defectos de
difusién pulmonar, desequilibrio en la ventilacién perfusién, shunts pulmonares.
Estfmulos fisicos, drogas y condiciones especfficas como hiponatremia, septicemia por
Gram Neg., cirrosis hepética,

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Siistema neuromuscular: fotofobia, disminucién de las funciones intelectuales,
confusién, sincope, convulsiones, parestesias, hiperreflexia y espasmo carpopedal,
Sistema cardiovascular: taquicardia, opresién tordcica, armitmias ventriculares, cam-
bios electrocardiogréficos, disminucién importante del fosfosérico, Sistema
gastrointestinal, nduseas y vémito.

TRATAMIENTO.

Bs encaminado a la resolucién del problema de base, por lo general no es necesario
una terapéutica especifica de la alcalosis respiratoria, excepto en los pacientes
colocados en ventilador, en los cudles se reducird el volumen ventilatorio y Ia frecuencia
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respiratoria con el propésito de retener bioxido de carbono. En el caso de sfndrome
de hiperventilacién causado por ansiedad resulta eficaz hacer respirar el aire exhalado
en una bolsa de papel,

ALCALOSISIETABOLICA.
Se caracteriza por un pH elevado, una pC02 normal yun HCO3 elevado. Estaalteracién
4cido-base es la mds frecuente en los hospitales generales, sin embargo no es tan comuin
en pediatrfa salvo en algdnas circunstancias,

CAUSAS DE ALCALOSIS METABOLICA.

Vémito como en la estenosis pildrca, en colocacién de sondas nasogdstricas, pérdida
de potasio en orina por la administracién de diuréticos, por la administracién de bases,
hiperaldosteronismo, sfndrome de Cushing, fibrosis qufstica.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Produce espasmos musculares, tetania y convulsiones, apneas; ésto es debido a una
reduccién del calcio ionizado; también puede presentarse disminucién del gasto
cardfaco, arritmias ventriculares refractarias,

TRATAMIENTO,

El tratamiento inicial es remediar el trastomo de base y administrar cloruros de Na y
de K. El K debe proporcionarse en forma lenta y de preferencia por vfa oral en dosis
suficientemente grandes para reemplazar tanto pérdidasintra como extracelulares. La
dosis recomendada es de 6mEq./kg/dfa; con la finalidad de que los dlcalis se eliminen
por el rifién en forma de sales de Na y de K,

Otros conceptos empleados en las alteraciones dcido-base son los concemientes al
término de compensado y descc do ésto significa que el organismo ya sea en
acidosis o alcalosis va a tratar de compensar dicha alteracién; cuando el componente
respiratorio yrenal es efectivo se denomina compensado y visceversa. Las alteraciones
también pueden manifestarse en forma mixta.

La combinacién mds frecuente en los pacientes pedidtricos es la mezcla de acidosis
metabdlica y respiratoria.

INTERPRETACION DE LOS GASES ARTERIALES.

La gasometrfa en sangre arterial nos permite conocer la oxigenacién, ventilacién y
equilibrio dcido-base del paciente; las mediciones se efectdan en un aparato
denominado gasémetro,
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Existen ciertas situaciones a considerar al interpretar dichas gasometrfas que son:
diferencia en los gases en muestras de sangre arterial y venosa en forma mfnima. La
cantidad de heparina utilizada en Ja muestra puede interferir en el reporte de los gases
analizados , 1a variabilidad en el valor del pH, pC02, p02, HCO3, puede variar con el
tiempo en las muestras heparinizadas , por Io que su procesamiento e interpretacidn
debe realizarse antes de los 30min. y conservada en refrigeracidn.
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OBJETIVOS

El objetivo de la presente tesis es ¢l determinar cudles son las alteraciones cido-base
mis frecuentes en una sala de terapia intensiva pedidtrica,

MATERIAL Y METODOS.

Se revis6 el expediente clinico de 207 pacientes pedidtricos atendidos en la terapfa
intensiva del HOSPITAL INFANTIL PRIVADO, se incluyeron en éste estudio sélo
140 expedientes ya que se consideré que al menos tenfan una determinacién de gases
arteriales.

Las variables a estudiar fueron: nombre, edad, sexo, sfntomas y signos fisicos,
diagndsticos iniciales o de egreso, fecha de la gasometrfa inicial, registro de gasometrfas
tomadas, pH, p02, pC02, HCO3, CO2T, tipo de alteracién dcido-base encontrada y
terapéutica especfica del disturbio dcido base.

Se consider6 ACIDOSIS RESPIRATORIA a la presentacién de un pH sangufneo en
7.34 o menor, acompafiado de una pC02 en 40mmHg o mayor, con una cifra normal de
HCO03.

Se consider6 ACIDOSIS METABOLICA a la presentacién de un pH sangufneo en
7.34 o menor acompafiado de HCO3 en 17mEq. o menor, acompafiado de una cifra
normal de pC02 o un pC02 reducido en un rango esperado.

Se considerd ALCALOSIS RESPIRATORIA a un pH sangufneo de 7.36 o mayor
acompaitado de un descenso de la pC02 de 25mmHg o menor y un HCO3 normal.

La ALCALOSIS METABOLICA con un pH sangufnico de 7.36 o mayor acompafiado

e una cifra de HCO3 de 25mEq./lt., con una cifra normal de C02 o ligeramente elevado
al rango esperado.
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RESULTADOS.

En el grupo estudiado el sexo femenino representd el 51.4% y el sexo masculino un
48.5% (Grdfica 1).

ALTERACIONES ACIDO - BASE
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Con respecto a la edad de los pacientes relacionada con alteracién dcido-base, se
encontré que en la edad de O a 28 dfas, la alteracién mds frecuente fue la acidosis
metabélica (55.5%), seguida en proporcién de (14.8%) la acidosis respiratoria y las
gasometrfas con reporte normal; en la edad de 29 dfas a 1 afio de edad la alteracién
mds frecuente también fue la acidosis metabdlica en 56.1%, seguida de gasometrias
normales en 26.3%; en la edad de 1 aflo 1 mes a 2afios y medio la alteracién mds
frecuente correspondi6 a la alcalosis respiratoria enun 45%, las gasometrfas normales
en un 25%; en la edad de 2 afios 7 meses a 5 afios el reporte de gasometrfas normales
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fue de 38.4% yla alteracién mds frecuente en ésa edad fue la alcalosis respiratoria en
un 23%; en la edad de 6 a 12 afios el porcentaje de las alteraciones fue similar en un
23.5% para la acidosis metabdlica, alcalosis metabélica y respiratoria. Enlaedad de3
a 18 aflos la alteracién mds frecuente fue la alcalosis metabdlica seguida de la acidosis
metabdlica; en la edad de 19 aflos y mds la alteracién mds frecuente en porcentaje
similar fue para la ecidosis y alcalosis respiratoria (Grdfica 2)

ALTERACIONES ACIDO ~ BASE
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En relacién alas gasometrfas requeridas en cada una de las alteraciones dcido-base se
encontré que en los pacientes que presentaron acidosis metabélica requirieron de 2 a
¢ controles g étricos, en los p con acidosis respiratoria sélo requirié de un
control gasométrico, en Ja alcalosis metabdlica de 4 a § controles y en la alcalosis
respiratoria se requirieron de 2 a 5 controles gasométricos, (Grdfica 3).

ALTERACIONES ACIDO - BASE
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Las alteraciones dcido-base encontradas en éste andlisis lo ocupé en primer lugar la
acidosis metabdlica (40.7%); las gasometrfas consideradas normales se presentaron en
un 23.5%, la alcalosis respiratoria en un 17.1%; la alcalosis metabdlica en 10% y por
Wltimo la acidosis respiratoria sélo en un 8.5%. (Gréfica 4)

ALTERACIONES ACIDO - BASE
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Con respeto a la severidad presentada en cada una de las alteraciones se encontro que
en la dcidosis metabélica se presento frecuentemente en grado moderado 42.1
%,seguida de grado severo 36.8% y en menor proporcién en grado leve. (Grdfica 5a)
la acidosis respratoria se presento en grado moderado en 58.3%, seguida en grado
leve 25%, ysolo en grado severo en 16.6% .(Grdfica 5-B) En la alcalosis metabélica se
presenté mds frecuentemente el grado leve 35.7%, seguida en grado moderado en un
42.8% ysélo en grado severo 21.4% (Gréfica 5-C). La alcalosis respiratoria se presentd
en grado moderado en 66.6%, seguida en grado severo en 20.8%, y sélo en grado leve
12.5% (Gréfica 5-D)
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ALTERACION ACIDO - BASE
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En relacién a los padecimientos de base diagnésticados y que se acompaiiaron de
alteraciones fcido-base se mencionan a continuacién los mds frecuentes :

I. Vfas Respiratorias Bajas.- (Neumonfas y bronquiolitis ) Acidosis metabdlica 51.8%,
alcalosis respiratoria 18.5% y en un porcentaje similar de 14.8% para las otras al-
teraciones.

2. Cardiopatfas Congénitas.- (Persi ia del conducto arterioso, comunicacién inter-
ventricular, coartacién adrtica, estenosis pulmonar) acidosis metabdlica en 60.8%,
alcalosis respiratoria en 21.7%, alcalosis metabdlca 13% y acidosis respiratoria en
4.3%.

3. Sistema nervioso central.- (Neuroinfecciones) alcalosis respiratoria en 35.2%,
acidosis metabslica 29.4%, acidosis respiratoria 23.5% y alcalosis metabélica en 11.7%

4, Bstado de Choque.- (choque séptico e hipovolémico) acidosis metabélica en 91.6%,
alcalosis respiratoria 8.3%.

5, Sepsis neonatal.- Acidosis metabdlica en 83.3%, acidosis respiratoria 16,6%. (Gréfica
6).

ALTERACIONES ACIDO - BASE
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Con respecto al tratamiento empleado se observé que el uso de bicarbonato de sodio
fue mds frecuentemente empleado en la acidosis metabdlica en 93.1%, alcalosis
respiratoria 4.1% y acidosis respiratoria en 2.2%. (Gréfica 7-a)

El empleo de la ventilacién mecdnica asistida se utilizé mds frecuentemente en la
acidosis metabélica en 58.8%, en la alcalosis respiratoria 20.5% y con un porcentaje
similar en las otras alteraciones. (Grdfica 7-B)

El uso de 02 inhalado fue también mds frecuentemente utilizado en 1a acidosis

metabdlica en 42.1%, seguida de la alcalosis respiratoria en 26.3%, en la salcalosis
metabélica en 18.4% y en 1a alcalosis metabélica 13,1% (Gréfica 7-C)
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En relacién a la condicién de egreso de los pacientes, se encontré que la acidosis
metabdlica la mejorfz y el alta sc presenté en un 52.6% y las defunciones en un
porcentaje cercano con 43.8%. En elresto de ias alteraciones el porcentaje mayor fue
representado por la mejorfa y alta de los pacientes. (Grifica 8)
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- DISCUSION.

Revisando la literatura pediatrica se observa que existe poco escrito sobre la
fisiopatoldgia de las alteraciones 4cido-base como tales, mds bien se escriben como
parte de la fisiopatologfa del padecimiento de base que lo origina; por lo que la gran
mayorfa de las veces hay que recurrir a la revisién de la patologfa considerada,

En los resultados obtenidos en éste trabajo se observé que en el sexo de los pacientes
estudiados no se encontré relacién significativa.

En relacién a la edad de los pacientes se observé que las alteraciones dcido-base se
presentaron mds frecuentemente en la etapa de lactante menor y de recién nacido las
cudles reportan el mayor {ndice de morbi-mortalidad; siendo el disturbio m4s frecuente
la acidosis metabGlica.

En lo referente a otros hallazgos encontrados se observd que existe similitud en lo
reportado en la bibliograffa referente a la alteracién dcido-base mds frecuente, siendo
1a acidosis metabélica (40.7%) la de mayor p ién en los pacientes pedidtricos
criticamente enfermos admitidos en nuestra terapia, seguida de la alcalosis respiratoria
17.1%).

Otras alteraciones como la alcalosis metabdlica y la acidosis respiratoria se presentaron
en porcentaje menor siendo disturbios poco frecuentes en pediatrfa.

Con respecto 2 la severidad de las alteraciones, la acidosis metabdlica se observé en
porcentaje mayor (42,1%) en grado moderado, seguida den grado severo (36.8%). La
alcalosis respiratoria también se presenté en grado moderado y severo respectiva-
mente. Enlos otros dos tipos de alteraciones al contrario el grado de severidad fue de
moderado a leve,

Asf mismo en los disturbios dcido-base mds frecuentemente reportados requirieron de
mayor nimero de controles gasométricos.

En relacién a los padecimientos de base diagnosticados en los pacientes y que se
acompafiaron de alteraciones dcido-base lo constituyeron con mayor casufstica los
siguientes: los padecimientos de vias respiratorias bajas (neumonfas y bronquiolitis),
las cardiopatfas congénitas (persistencia del conducto arterioso, comunicacién in-
traventricular, coartacién adrtica y estenosis pulmonar), estado de chogue principal-
mente el hipovolémico y el séptico y por Wltimo la sepsis neonatal; en cuyos padecimien-
tos el disturbio que m4s frecuentemente originaron fue la acidosis metabdlica en mds
del 50% en cada uno de ellos, seguida de la alcalosis respiratoria.
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Otros diagndsticos frecuentes fueron los padecimientos del sistema nervioso central
principalmente las neuroinfecciones cuya alteracién mds significativa fue la alcalosis
respiratoria (35.2%), seguida de la acidosis metabdlica (24.1%).

E! manejo terapéutico empleado en los pacientes fue principalmente encaminado a la
resolucién del padecimiento de base y en forma paralela a la correccién del disturbio
dcido-base encontrado.

Llamé la atencién el uso del bicarbonsto de sodio en forma indiscriminada y dis-
crepante a lo referido en la literatura, siendo su uso mds frecuente en la acidosis
metgbélica y en la alcalosis respiratoria.

El uso de soluciones salinas y mixtas fue en un total del 100% para todas las alteraciones
dcido-base.

En porcentaje muy similar también se requirié en éstas alteraciones frecuentes la
asistencia a la ventilacién y la Fi02 inhalada a través de casco cefdlico o mascarilla facial,

En relacién a 1a condicién de egreso de los pacientes estudiados se observé que existié
un porcentaje similar para la mejorfa y alta con el nimero de defunciones en aquellos
pacientes que presentaron acidosis metabdlica; no as{ en aquellos pacientes que
presentaron cualquier otra alteracidn en que la mayorfa presenté mejorfa y fue dado
de alta,
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SUGERENCIAS

1. No olvidar que en la mayorfa de los pacientes pedidtricos criticamente enfermos
pueden presentar alteraciones dcido-base como parte de la fisiopatologfa de su
padecimiento de base; por lo que es indispensable la toma y andlisis de los gases
arteriales a su ingreso a una unidad de cuidados intensivos como una forma de conocer
su estado metabdlico y 4cido-base.

2. Correlacionar siempre el estado clfnico del paciente con el andlisis de los gases
arteriales para la toma de decisiones terapéuticas.

3. Tener en mente que siempre que se conserve adecuada la fisiologfa pulmonar y renal
¢l organismo es capaz de compensar el disturbio dcido-base a través de éstos 2
mecanismos compensadores.

4. Recordar que en los pacientes pedidtricos graves con desequilibrio 4cido-base lo
prioritario es la correccién del padecimiento de base.

5. Considerar algunas condiciones que pueden interferir en los resultados en la
interpretacién de los resultados de una gasometrfa.

6. Interpretacién prdctica de los gases arteriales.

PH PCO2 HCO3
Acidosis Metab&lica Il | |
Alcalosis MetabSlica (. N |
Acidosis Respiratoria | i o )
Alcalosis Respiratoria 1 ‘ ! . )
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