Autanzd a ls Direccion Gereral de Hibliotecas
de a UINAM a difurdir en Sammain electramen

{ l c imorese cl ocortenida  de  nof I"hulal
recepclonai,
NOMBRI: _f:_Jﬂ M/vmﬁ

L-ﬂl

FLCTIA. 3, Ny Py

EIRMA: (J 90T ,;g—
e

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA DIVISION DE
ESTUDIOS DE POSGRADO

FACULTAR I}I MERITING
HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ
DIRECCION DE INVESTIGACION Y ENSENANZA

COMPARACION DE BRECHA DE IONES FLERTES vs
APACHE II COMO PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CRITICOS

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD EX:
MEDICINA INTERNA

PRESENTA:
DRA. GABRIELA ALYARADO LUNA

TUTOR DE TESIS: DR. HERIBERTO MAYA ROMERO

PROFESOR TITULAR DEL CURSO: DR. ROGELIO ZACARIAS
CASTILLO

MEXICO, D.F. 2004-200|_‘




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL GENERAL DR, MANUEL GEA GONZALEZ

TESIS DE POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

COMPARACION DE BRECHA DE TONES FUERTES vs
APACHE 11 COMO PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CRITICOS

ALUMNA: DRA. GABRIELA ALVARADO LUNA

NOSPITAL GEMERAL
DR, MANUEL GEA GONZALE?

DIRECCION
DE INVESTIGAUON

g " = ol
» 1 DRA. ANA FLISSER STEI

N

HOSPITAL GENERAL
DR, MANUEL GEA GONZALEZ”

PIRCCCIOY DE ERSENANZA

DR. JAVIER ROBRIGUEZ SUAREZ.

DIRECTOR DE ENSENANZA

o
DR. ROGELIO ZACARIAS/ACASTILLO

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA

DR. HERIBERTO MAYA ROMERO
ASESOR DE TESIS -
MEDICO ADSCRITO A MEDICINA INTERNA {



COMPARACION DE BRECHA DE IONES FUERTES
vs APACHE 1 COMO PRONOSTICO DE

MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS

Alvarado [una Gabriela

Departamento de Medicina Interna del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez™

Unidad de Cwidados Intensivos del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”

Correspondencia y Retmpresiones a; Gabriela Alvarado Luna. Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez; Calzada de Tlalpan No, 4800, Col. Toriello Guerra, CP 14000, Ciudad dc
Mexico, México.

Tel. 56 65 35 11

malvaradoliechotmail .com

Titulo corto: BIT' vs APACIIL 1T para mortalidad en UCH.

Keywords: Strong ion gap, APACHE II, metabolic zcidosis, base excess, acid-base

disturbance, critically ill patients, prognostic mortality indicators.



COMPARACION DE BRECHA DE [IONES FUERTES
vs APACHE 11 COMO PRONOSTICO DE

MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS

RESUMEN

Objetivo: Comparar APACHE Il y BIF como [actor independiente de mortalidad.

Diseito: Prospectivo, observacional, descriptivo vy longitudinal. Establecimiento: UCT de
adultos del Hospital General Dir. Manuel Gea Gonzélez, Ciudad de México.

Pacientes: Se incluyeron 166 pacientes, ingresados a UCI entre Enero y Agosto del 2004,
Mediciones ¥ Resultados: Sc caleuld DIF aparente, DIF efectiva. BIF, BCanm, AG, AG
corregida para hipoalbuminemia como métodos para evaluar acidosis mctabolica. Sc
calculo APACHE Il como estandar de oro validado para pacientes en estado critico, para
comparar la ¢fectividad de BIF y APACIHIE II para predecir riesgo de mortalidad. Todas las
mediciones se realizaron al ingreso, 24, 48 y 72 horas. E] desenlace, mortalidad, se evalué a
los 28 dias de haber ingresado a la UCL Se dividié el analisis en dos grupos: Sobrevivientes
y No Sobrevivientes. La correlacion se determiné por la prueba de 2, la cual mostré para
BIF-APACHE Il una mala correlacion, calculada en 0.073 con P <0.0001. BIFF no parece
ser un buen discriminador para desenlace, sin embargo, destaca el VPN calculado en 78.5%
en IC de 0.692 — 0.856, cuando sc toma BIF con punto de corte >8.

Conclusiones: BIF y BE son bucnos métodos para el diagnastico de acidosis metabolica de
aniones no medidos, siendo ¢l segundo de mas facil acceso, puesto que es una medicidn
directa otorgada por ¢l instrumento de gasometrias y no requiere de ningin calculo extra.

BIF y APACHE Il no comrelacionaron para predecir mortalidad, de mancra independiente la



DIF efectiva fue estadisticamente significativa al comparar el grupo de Sobrevivientes del

de No Sobrevivientes, al igual que el APACHE I1.

Palabras Clave: Brecha de iones fuertes, APACHE 11, acidosis metabdlica, alteraciones

acido-base, pacientes en estado critico, indicadores prondsticos de mortalidad.



COMPARISION BETWEEN STRONG ION GAP vs APACHE II TO

EVALUATE MORTALITY IN CRITICALLY TLL PATIENTS

ABSTRACT

Objectives: To examine whether APACIIE II or SIG can predict outcome and to compare
the prognostic abilitics of this vaniables.

Design: Prospective, observational, descriptive and longitudinal. Setting: Gengeral adults
ICU from (General Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, Mexico City.

Patients: One hundred sixty six patients on admission 1CU during the periad of January fo
August 2004.

Measurements and Results: We calculated STD apparent, SID cffective, SIG, BEuma, AG,
AG adjusted to low albumin as methods to evaluate metabolic acidosis. We caleulated
APACHLE Il like gold standard to evaluate outcome {mortality). We collect data at ICU
admission, 24, 48 and 72 hours. The outcome and mortality was recorded at 28 days from
ICU admission. We divided the sample in two groups: Survivors and Non Survivors, The
correlation was assessed by the r? method, that demonstrated a bad correlation between SIG
and APACHE 11 (0.073, £ <0.0001}. S1G can not accurately predict outcome, but NPV had
slatistical significance, calculated in 78.5% (CL 0.692  0.856), when the cut point is >8.
Conclusion: SIG and BE are good methods to evaluate metabolic acidosis due 1o
unmeasured anions, the second is a simpler and easier method, because is a direct
measurement from Gas analyzer and docs not require any other calculation. SIG and
APACHE II do not correlate (to predict meortality), SID effective was statistically

significant among survivors and non survivors, likc APACHE 11.



Keywords: Strong ion gap, APACHE II, metabolic acidosis, base excess, acid-base

disturbance, critically ill patients, prognostic mortality indicators.



COMPARACION DE BRECHA DE IONES FUERTES
vs APACHE 11 COMO PRONOSTICO DE

MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS

INTRODUCCION

La concentracidn de iones Hidrégeno [H'] en el plasma y otras soluciones acuosas del
cuerpo humano sc mantiene constante y dentro de limites muy estrechos, este poderoso
control es necesario, ya quc cl exceso de estos iones puede altcrar la funcién celular,
particularmente aquellas relacionadas a la estructura proteica . La acidosis metabdlica
ocurre como resultado de un marcado incremento en la produccién de dcidos endégenos,
por la acumulacion progresiva de los mismos y por disminucion de las rescrvas de
Bicarbonato (HCO3} . Los pacientes criticamente enfermos exhiben complejos disturbios
4cido-base combinandosc trastornos metabdlicos v respiratorios ©. La presion arterial de
0Oz (PCOy) indica el componente respiratorio. Es posible cvaluar coexistencia de trastorno
respiratorio mediante la férmula propuesta por Winter {es decir, presencia de PCO2 no
adecuada para la concentracién de bicarbonato) ™ . Sin embargo la cuantificacion del
componente melabdlico es mas compleja.

Durante los ultimos 100 afios los desdrdenes acido-basc estuvieron domuinados por la
ecuacion de lenderson-Hasselbach, csta aproximacion acido-base centra los cambios del
pll come consecuencia de modificaciones de la pCO; y de la concentracion de aniones de

51

HCOy en ¢l plasma ©. Lentamente durante el siglo XX sc dieron contribuciones
importantes para el andlisis acido-base, dentro de las que destacan se encuentra la de

Siggard-Anderson y cols, con cl concepto y aplicacién del excese de base (BE), este



conlinta sicndo una herramienta Util y de uso comun hasta nuestros dias. En 1977 Emmet y
Narins desarrolluron cl concepto de brecha anidnica (AG), atendiendo a que la suma de
aniones v de cationes debe ser igual a cero para mantener el equilibrio fisicoquimico .
Este aporte revoluciond ¢l cstudio de la acidosis metabélica permitiendo una mejor
descripcion ctiotduica v fisiopatologica y poniendo de manificsto la presencia de aniones
no medidos como principales actores de un espectro de la acidosis metabolica 7. Desde
1981 Stewart propuso una nueva aproximacion fisicoquimica para entender y evaluar los
desordenes acido-base ¥,

El método de Stewart difiere del método habitual, que hace énfasis en la concentracion de
hidrogeniones [H'] v bicarbonato [HCOy] como principales determinanics del pH, hacia
uno que considera tres factores independientes, a saber: Dilerencia de lIones Fuertes (DIF),
Aniones Débiles Totales (AToT) y CO; ™.

DIF es la sumatoria algebraica de la concentracion de cationes y anioncs fuertes presentes
en ¢l plasma. ATOT es la concentracion total de aniones débiles. Ambos permiten estimar la
contribucion metabdlica a los desordenes dcel equilibrio dcido-base. En cste método la
concentracién de hidrogeniones v bicarbonato no son mas que variables dependienies

0% N por modificaciones de tres variables independientes de un sistenma

reguladas
fisiolégico (DIF y Aror, que dan lugar a los desérdencs metabélicos y PCO,, que provoca

los desdrdenes respiratorios) En lu Figura 1 se ilustra la relacion entre la [H*] y DIF.

Un deseenso de la DIF (valor normal 42 mmol/1) seftala abundancia de aniones no medidos,

lo cual se pucde explicar de la siguiente mancra:

% cationes < T anones



Puesto que en condicioncs normales, y a fin de mantener la electroneutralidad la ecuacion

deberia ser como sigue '

% cationes — X anlones

Esta abundancia de aniones no medidos comporta elevacidon de cationes, especiticamente
hidrogeniones, En olras palabras, acidosis metabolica (Principic de Accidn de Masas).

Existen dos maneras de calcular DIF: una aparenfe que es la suma algebraica de los
cationes y aniones fuertes, y otra efectiva que toma cn cuenla la concentracion de anioncs

débiles (principalmente albumina y fosfato) mas la del total de CO; (tCO42) 9.

DIF aparcntc — Na+ K + Ca + Mg - Cl

DIF efectiva — HCOQ3 ~ albumina + I

La diferencia entre una expresion y la otra s¢ conoce como Brecha de Tones Fuertes (BIF =
DIF aparente — DIF efectiva). Con la aproximacidén de Stewart es posible entender las
causas y orientar el tratamiento de las alteraciones acido-basc mas frecuentes de la Unidad
de Cuidados Intensives {UCI). Un valor de BIF > § sefiala, por lanto, presencia excesiva de
aniones no medidos, y en consecuencia de acidosis metabolica. Estc umbral dc BIF ha side
postulado comao factor predictor independiente de mortalidad “¥. Un ensayo reciente
observo incremento de la mortalidad tanta en pacientes con acidosis metabdlica de aniones

no medidos como en aquellos con acidosis lactica (39% vs 50%, respectivamente), Por otra



parte, la presencia de cualquier tipo de acidosis metabdlica fue asociada con una mayor
mortalidad que la observada en aquellos pacientes sin acidosis metabodlica (45% vs 26%

respectivamente) ',

La gran demanda de los servicios de salud y su clevado costo hun obligado al desarrolla de
diversos sistemas de clasificacion para estratificar la severidad de la enfermedad en los
pacientes y con ello lograr una mejor cvidencia para predecir quienes se beneficiarin mas
de cuidados intensivos. [L1 APACIIE I (Acute Physiology and Chronie Health Evaluation)
¢s una escala basada en los valores de 12 variables fisiologicas que se¢ miden rutinanamente
durantc la cvaluacion de pacientes en estado critico, se toma en cuenta ademas la edad y
comorbilidades cronicas; con un puntaje maximo de 71 {si bien en la practica clinica nunca
se exceden los 55 puntos). A partir de los 25 puntos se predice un 50% de mortalidad que
se incrementa exponencialmente en los siguientes 10 puntos, de tal forma que al reumr 35

en la ¢scala, se abtendré un ricsgo del 90% de mortalidad .

El objetivo de este estudio es evaluar prospectivamente BIF como factor predictor
independiente de mortalidad v compararlo con APACIIE II con la hipdtesis de que la
acidosis metabdlica grave y prolongada con elevacion de aniones no medidos provoca
alteracion irreversible en el funcionamiento celular y si la BIF permite determinar la
severidad de acidosis metabélica de aniones no medidos, entonces BIF podria servir como

indicador prondstico de mortalidad en pacientes en estado critico.
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MATERIAL Y METODOS

En la Unidad de Cuidados Intensivos de adultos del Hospital General Dr. Manucl Gea
Gonzalez, evaluamos todos los ingresos comprendidos enire Enero 2004 y Agosto 2004,
Fueron incluides tedos los pacientes que contaban con los datos necesarios para el analisis.
[ngresaron un total de 210 pacientes, de los cuales 166 cubrieron los criterios de mclusidn.
Recolectamos los siguientes datos: A} Respecto al diagnéstico de ingreso: causa médica,
quirirgica u obstétrica, la presencia de comorbilidades (Diabctes mellitus vy sus
complicaciones hiperglucémicas agudus, hipertension  arlerial  sistémica, trastornos
cardiovasculares, insuficiencia renal, neumopatias, hepatopatias crénicas, hemorragia,
sepsis, pancreatitis, trombocmboliz pulmonar, sindrome dc HELLP, obesidad v otros
(Quemaduras, neoplasias, evento vascular cerebral). B) Constantes [isiologicas y
determinaciones de laboratono nccesanas para calcular APACHE IT (al momento del
ingreso, a las 24, 48 y 72 horas), la Escala Neurologica de Glasgow, temperatura, tension
arterial media, frecuencia cardiaca y respiratoria, niveles de creatinina, biometria hematica.
C) Otros datos de laboratorio necesarios para estimar la presencia de acidosis metabdlica
con elevacidn de aniones no medidos, es decir: Electrolitos séricos (Sodio, Potasio, Cloro,
Calcio, Fasforo y Magnesio), Gasometria arterial (pll, pCQO,, IICO:", BE) ¥ Alblimina.

Para evaluar la presencia o ausencia de acidosis metabdlica con aniones no medidos

cmipleamos las siguientes formulas:

DIF aparente®* = Na+ K | (Ca/3.9) + (Mg/2.4y Cl
DIF efectiva *= HCQO5 + 2.8 (albimina} — 0.6(P)

BIF = DIF aparente — DIF cfectiva
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BE aniones no medidos (BEamm)= BE ncta ~ (BE agua libre + BE C1+ BE albtimina)
Anion Gap (AG) = Na — (Cl + HICOy)

AG corregido {AGe) = AG | 2.7 (4 -- albumina)

* Se requiere la conversion de mg/dl a mmol/L de Ca, Mg, P y albiimina.

Planteamos un estudio prospectivo, observacional, descriptivo, abierto y longitudinal
(seguimiento al ingreso, 24, 48 y 72 horas), para comparar BIF contra APACHE II como
predictor independiente de mortalidad en esta poblacion de pacienics.

Para el analisis estadistico empleamos Regresion Lineal Simple, T de Student v Prueba de
correlacion de 1%, construimos tablas de dos por dos para obtener sensihilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo {(VPN) dc BIF.
Sc construyeron Graficas de Caja para mostrar distribucidn de BIF y APACHE 11 al ingreso
a la UCI. El desenlace primario evaluado fue mortalidad a los 28 dias desde su ingreso a la
UCT. Analizamos la cxistencia de correlacion entre BIF y APACHE 11 en toda la poblacion

y dividimos a los pacientes en dos grupos, sobrevivientes y no sobrevivientes.
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RESULTADOS

Fucron incluidos en este estudio 166 pacientes, que se agruparon dc acucrdo al diagndstico
de ingreso en pacientes con causa médica (49.8%), quirirgica (29.4%) y obstéirica
(20.4%). con una media de edad para todos los grupos de 42.96 afios y un rango de 16 a 92
aitos, la Mortalidad global fue de 29.4% (Cuadro 1).

[n el Cuadro 2 se muestra la relacion de comorbilidad presente al momento de ingresa a la
UC], donde destaca la frecuencia de sepsis (32.4%), trastornos cardiovasculares (25.8%),
insuficiencia renal (24.6%), diabctes mellitus (23.4%), hipertension arterial (16.2%) y
hemaorragia (15.6%).

En ¢l Cuadro 3 sc cnlistan las diversas mediciones y caleulos realizados a los pacicntes al
mgreso a la UCI La inmensa mayoria de la poblacion presentaba alleraciones en los
niveles de albimina (hipoalbuminemia en  98.4%, albimina menor de 3.5 g/dL),
alfcraciones cleetroliticas, ¢n cspecial en ¢l cloro (hipercloremia en 82.2%, cuando Cl=106
mEg/l}, calcio (hipocalcemia en 88.2%, con (Ca<8.5 mg/dl, aunque al corregirlo para
hipoalbuminemia solo ¢l 18% presentaba  hipocalecemia real), fdsforo (presentd
hipofoslatermia el 42.0%, con P<3 mg/dl). Es notoria la prevalencia de la hipocapnia
(73.8% de los pacientes mostraron una pC ;<34 mmHp) correlacionandose can el 74.4%
de pacicntes con alcalosis respiratoria determinada por la férmula de Winter al momento
del ingreso, mientras que solo ¢l 27% presenté HCO;™ plasmatico disminuido (<18 mmol/).
La media de APACHE 11 en ¢l total de la muestra fue de & puntos, en el grupo de
Sobrevivientes de 6 y en el de No Scobrevivientes de 12 puntos, con p <0.0001. Por otra
parte, BII¥ del total de la poblacion evaluada fue de 6.74, para el grupo de sobrevivientes se

determingé en 6.22 y para ¢l resto de la poblacion fue de 7.98 (p = 0.011 entre
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sobrevivienies y no sobrevivientes) (Gréifica 1). Si existid diferencia cstadisticamente
significativa enire grupos al comparar DIF efectiva (p=0.001).

Se realizo también ¢l calcule de AG, AG corregido para hipoalbuminemia, BE corregido
para aniones no medidos y valoracion directa de pH, 11CO;” v BE, todos como marcadores
de acidosis metabdlica. En el Cuadro 4 sc aprecia la evoluciéon de los distintos parametros
acido-base al ingreso, 24, 48 y 72 horas. En general, se observé una tendencia a la
reduccidn del porcentaje de alteraciones que indican acidosis metabdlica y por ende al
restablecimiento de la homeostasis acido-base. Al comparar la efectividad para predecir
acidosis metabdlica de amones no medides de BIF, BEanm, AG y BE (Cuadro 3), se tiene
™ significativa en la correlacion de BIF-BE y BEanm-BE, determinada en (.95 y 0.81,
respectivamente, que fue mejor que para la correlacidn entre BEanm y BIF donde 12 fue de
0.62.

Al graficar la correlacion de BIF-FAPACHE I por medio de regresion lincal cn el totat de Ja
poblacidén analizada (Grafica 2), sc observd dispersion heterogénea de los resultados, con
discreta tendencia hacia €l area bajo la recta donde se localizaba BIF <8 con APACHE <7.
Al calcular r* para determinar la correlacion de BIF y APACHE 11, se demostrd que no
presentan correlacidon, en el grupo de sobrevivientes (t?=0.030) ni en ¢l de no
sobrevivientes (r’= 0.075) (Cuadro 6).

Ia sensibilidad de BIF como prucba para evaluar mortalidad fue de 53.06% (IC 95% 0.384
- 0.672), ta especificidad fue del 71.79% (IC 0.626 — 0.795). En cambio observamos un

Valor Predictive Negativo (VPN) del 78.5% (IC 0.692 - 0.856). (Cuadro 7).
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DISCUSION

La unidad de cuidados intensivos del hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez” admitc una
mayor proporcion de pacientes con padecimientos médicos que quirargicos. La poblacidn
que atiende es singular puestoe que también admite pacientes obstétricos. En nuestro ensayo
no existio diferencia significativa en cuanto a APACHEL II dividiendo a los pacientes por
causa de ingreso (médicas contra quirtrgicas). En la poblacién estudiada encontramos una
elevada prevalencia de desordenes metabdlicos. Especilicamente  hipoalbuminemia e
hipercloremia. La literatura sugiere que la primera de estas alteraciones es un indicador de
gravedad en pacientes admitidos a terapia intensiva {reactante de lase aguda inverso) 19,
De acuerdo a los postulados de Stewart la hipoalbuminemia deberia estar asociada a
alcalosis _metabélica {por ATOT baja). Sin embargo, este no ¢s ¢l hallazgo habitual debido a
la mayor magnitud del efecto de DIF bajo en ¢l cstado acido base {cs decir, con acidosis
melabdlica). Por ofra parte, la gran prevalencia de hipocapnia justificaria no encontrar
alteracion en el pll ni en el bicarbonato (acidosis sin acidemia y/o alcalosis respiratoria). La
hipercloremia es un hallazgo que merece mencidn, no solo por su elevada prevalencia sino
porque lambién debe ser considerado en [a patepgenia de acidosis metabdlicas {segin
Stewart “acidosis metabdlicas de DIF baja™). Sin embargo, no se ha demostrado que esta
alteracién electrolitica se relacione con mayor mortalidad ' .

Nuestros datos contfirman que el excesc de base es un método sencillo y sensible para
distinguir los componenies metabolico y respiratonio de estas alteraciones acido basicas.
[.os datos que aporta son comparables a BEanm y BIF evitando los elaborados calculos
relacionados con estas varables. Por otra parte, al analizar factores prediclores de

mortalidad, encontramos que APACHE II elevado, hipoalbuminemia, acidosis severa
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cvaluada por pll<7.25, BIF > 8 y DII efectiva < 36 {pero no por HCO3 < 18, AGc>15 ni
por Blianm <-5) son predictores independicentes de mortalidad.

Para el desenlace evaluado (mortalidad) el criterio establecido en nuestro trabajo (BIF > 8)
tiene un alto valor predictive negativo. Il hecho de que APACHE 1I y BIF no se
correlacionen puede explicarse por las complejas alteraciones homeostiticas de los
pacicnles admilidos a terapia inlensiva, que sin duda van mas alld de las alteraciones detl
estado acido base.

Consideramos que el abordaje fisicoquimico de Stewart permile una descripeidn analitica y
cuantitativa de los desdrdenes acido basicos metabdlicos en este grupo de pacientes y que
imcluso pone en evidencia etiologias que no son habitualmente tenidas en cuenta por el
abordaje tradicional (hipoalbuminemia, hiperfosfatemia, hipercalcemia, hipcrlactatemia,
hiponatremia y/o “exceso de agua™ ' . Por esta misma razén cste mélodo debe ser
complementario al abordaje tradicional y aphecado a pacientes que presenien las
alteraciones hidroelectroliticas y metabolicas sefialadas (por cjemplo, los admitidos a
terapia intensiva} ', La litcratura sugicre que se trata de un método reproducible y util para
¢l diagndstico precoz en pacientes con hepatopatias. Nuestros datos ne permiten confirmar
ni descartar esta afirmacidn por no contar con un porcentaje significativo de este tipo de
pacientes en la poblacion estudiada.

La mortalidad en el periodo evaluado es comparable con la mortalidad historica de nuestra
unidad de cuidados intensivos {29 vs 25 %). Al dividir convencionalmente a los pacientes
de acuerdo a puntaje creciente de APACIIE II en riesgo de morlalidad teve, moderado y
scvero no apreciamos modificacién en la capacidad discriminatoria (de ricsgo de

mortalidad) dc BIF.
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Cuadro 1. Caracleristicas Demograficas y Causa de
Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

19

Sobrevivientes No Total
Sobrevivientes
(n=117) (n=49) (n=166)
Edad P* (DE)** 41.6  (18.30) 4632 (19.52) 4296 (I87) 1
| Femenino n# (%) 67  (40.2) 26 (15.6) 93  (55.8) *
Masculino n= (%) 50 (30) 23 (13.8) 73 (438) ¥
Causa de Ingreso .
Patologia Médica n# (%) 61 (3606) 22 (132) 83 (49.8) ‘i |
Patologia Quirurgica n# (V) 25 (15) 24 (14.4) 49 (294) =
Patologia Obstétrica n# (%) 31 (18.6) 3 (1.8) 34 o T
*  Promedio **  Desviacién Estandar # Numcro de Pacientes
T F=013GNS
- 7=0.744 NS
= = 0.015 {entre causa médica y quinurgica) NS

T 1?7 =2 0.0001 (entre causa obstétrica v quirtirgica)




Cuadro 2. Comaorbilidades al ingreso a la Unidad de Cuidados [nlensivos.

20

Sobrevivientes No Total
Sobrevivientes
n* (“) n* (Vo) n* {%0)
Diabetes Vellitus 27 {16.2) 12 (7.2) 39 (23.4)
Cetoacidosis Diabética 0 (3.6) 2 (1.2) 8 4.8)
Estado Hiperosmolar Hipergluc. 3 (1.8) 0 (0y 3 (1.8)
‘Hipertensién Arterial 21 (12.6) 6 (3.6) 27 (16.2)
Trastornos Cardiovasculares * k3| (18.6) 12 (7.2) 43 (25.8)
.Insuficiencia Renal * 12 (7.2} 29 {(17.4) 41 (24.6)
Neumopatia 4 (2.4} 5 (3) 9 (5.4)
Hepatopatia 3 (1.8) 2 (1.2) 5 (3)
Obesidad 10 (6) 0 (0} 10 (6}
Pancreatitis ¥ (4.8) 11 {6.6) 19 (11.4)
Sepsis 29 (17.4) 25 (15) 54 (32.4)
Hemorragia 13 )] 11 {6.6) 26 (15.6)
TEP 5 3) 2 {1.2} 7 (4.2)
Sindrome de HELLP 6 (3.6) 3 (1.8} 9 (5.4)
Otras © 11 (6.6) 11 {6.6) 22 (13.2)
n* Numera de Pacientes
A Se incluyé pacientes con Insuficiencia Cardiaca Congestiva (6 y 5 pacientes entre
los sebrevivientes y no sobrevivientes respectivamente), Cardiopatia isquémica {8 y
2 pacienles), Infarto Agudo al Miocardio(16 v 3 pacientes) y Edema Pulmonar
Cardiogénico {1 y 2 pacientes).
B Presentaron Insuficiencia Renal Aguda 33 pacientes (9 y 25 pacientes) ¢
Insuficiencia Renal Crénica 8 pacientes (3 y 5 pacientes).
C Este grupo incluyé a & pacientes con Quemaduras {(4 y 4 pacienics)), Evento

Vascular Cerebral ¢n 9 pacientes (4 y 5 pacientes) isquémico y/o hemorragico, y
Neoplasias cn 5 pacientes {3 y 2 pacientes).




Cuadro 3. Mediciones y calculos de los parametros al momento dc la
admision a la Unidad de Cuidados Intensivos.

21

Sobrevivientes No Sobrevivientes Total P
Premedic DE (+/-) Promedio DE (+/-) Promedio DE (+/-)
Na mEq 138.92 6.04 140.16 6.79 139,30 472 0.247 NS
K mFgn 4.08 0.56 4,25 .74 4.13 0.62 0,108 NS
Cl mrga 111.20 11.43 114,18 6.19 112.10 10.24 0.87 NS
Ca mgral 7.36 0.95 6.86 (.94 7.21 0.97 0.002*

| | 3.18 1.21 3.42 1.70 3.30 1.40 0305 NS
Mg mgial 2.49 (0.86 2.29 (.87 243 0.86 0.175 NS
Albimina gal 1.90 0,79 1.47 0.64 1.78 0.77 <0,0001*
CO2 omHg 31.09 6.29 32.09 6.71 314 6.42 (0.361 N§
HCO3 mmolt 20.37 3.78 18.77 4.57 19.90 4.08 0.021 NS
pH 7.42 0.06 7.36 (.10 7.40 0.08 <0.0001%*

BE -3.60 3.85 -5.14 6.26 -4.06 472 0.055 NS

BE anm -1.94 10,72 316 6.24 -2.43 9.62 0.457 NS
AG 7.88 10.14 7.75 4.26 7.85 8.8 0.931 NS
AGe 13.10 10.29 14.13 4.33 13.40 8.95 0.501 NS
DIF zparente 3383 4.85 3294 5.24 33.50 4.97 0.294 NS

DIF efeciiva 27.61 4,53 24 98 5.10 26.80 4.84 D.001*

BIF 6.22 4.07 7.98 3.96 6.74 4,11 0.011 NS
APACIIE 11 6.45 471 12.26 6.17 8.10 5.80 <0.0001*

* Estadisticamente significativos




Cuadro 4. Iivolucion del estade acido-base al ingreso, 24, 48 y 72 horas.

Ingreso 24 horas 48 horas 72 horas
Y Yo Yo Yo

pH <7.35 18.0 18.0 16.2 14.56
HCO3 <18 mmol/1l 26.4 16.5 16.2 13.44
AG>15 4.8 0.72 0.9 1.12
AGce >15 27.5 18.7 23.5 14.6
BE =-5 36.0 25.9 24.3 20.2
BEanm > -5 252 223 234 20.16
BIF >8 : 354 28.2 26.1 25.8
Winter * 74.4 734 67.5 68.32

{alcalosis respiratoria)

* Winter (pCO2 esperado) = 1.5 (1ICO3) + 8




Cuadro 5. Comparacion de méetodos para diagnostico de Acidosis Metabolica

e

I
IB[F—BF. .95 * 0.01 026-1
BEanm — BIF (1.62 0.10 )70 —095
BEanm — BE 0.81* 0.04 044 - 007

* 1% significativa
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Cuadro 6. Correlacion de APACHE 11 y BIF para desenlace

Sobrevivientes 0030 * <(.0001
No Sobrevivientes 0075 * <{.0001

Total 0.073 * <0.0001

r? no significativa

24



Cuadra 7. Pacientes con BIF =8 al ingreso a UCI

BIF =8 1C
Yo

Prevalencia 20.5 0.228 - 0371
Sensihilidad 533.06 0.384 - 0.672
| Especificidad 71.79 0.626 — 0.795
' VPP 44 06 0313 -0575
FPa 55.93 (.424 .686
VPN T 785 0.692 - 0.85¢
FN 1 21.49 0.143 — 6307

* Verdadero Positivo / Valor Predictivo Positivo

¢ Falso Positivo

t Verdadero Negativo / Valor Predictivo Negativo

{ Falso Negativo

2
h
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Figura 1. Relacion entre la concentracion de Hidrogeniones ([H+])
y Diferencia de Tones Fuertes (DIF)
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Grafica 1. Cajas de Distribucion de BIT' y
APACIIL II al ingreso a 1a UCI
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Grafica 2. Correlacion entre BIF y APACHE I de toda la poblacion analizada
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Grgano Oficial de la Academia Nacional de Medicina de México, A.C.

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La rovista Gaceta Mé&dica de Méxlco as el Organo Oficial de la
Acadamia Nacional de Medicina. Sus espacios estdn abertes a los
académicos caomo a loda miembro de 1a comupidad madica gue mani-
fasta intarés por utilizar asta foro para publicar 5.5 trabajos, cum-
pliango con las poiticas aditorialos que a continuacién se mencionan,

Gaceta Medica de México se publica seis vecas al afio y raciba ma-
nuscrites originales que de ser aceptados par &l Comité Editordal, no po-
drén ser publicados parcial o lolalmante en otra pare, sin el cnsentimien-
lo da Gaceta Médica de Méxlco. Todos los lrabajos enviados deberan de
apegarse a los formelos que sa describen abajo, ¥ seran sujetos & revisidn
por expertos y por &' Comité Editorial para dictaminar su aceplacidn.

El propdsilo prircipal de Gaceta Médica de Méaxlco, es publicar tra-
bajos eriginales del amplie campo de la medicing, asi come proparcianar
informacian actualizada y relevante para el area de la salug nacional.

Con gste propasito, Gaceta Médica de México considerara contri-
bucicnes en las siguientes secciones:

Edilonates Las imagenes cn medicina
Articulos originalas Biclogia mplacular y redicina
Simposios Actualidades terapéuticas

Articulos de ravision Informackn epiderticlégica
Ejerc:cios Clinica Patoldgicos Comunicaciones hreves
Casos dlinicos Bioética

Histcria y filosofia de la medicina E. médico y la ley

Notic:as y cartas al aditor

Editoriales

Es:a seccion eslara dedicada al andlisis y la reflaxidn sobre los pro-
blamas de salud ¢e la poblacién, los d.slintos enfoques preventivas y
terapaulicos, asi como los avances logrades en el campo de la investi-
gacion biomadica.

Arliculos originales

Los articulos arginales daberan conterer en la pagina frontal, el titu-
lo conc.so e infamativo del trabajo; nombre y apellido(s) de cada autor;
los depanamertos instifuc'onales en los cuales se realizé el Irabajo, nem-
bra y direccién actual del autor responsabls ds 1a comaspondancia; nom-
bre y direccion del aulor a quign e scicilaran los reimpresos, en su
casn, mencionar las fuentes dal financiamienla de fa invosligacion; v un
titLto corte de no mas ds 40 caracteras (contando espacios y letras) y las
palabras clave para ‘acilitar la inclusion en indices internacionales.

Resumen an espaniol

Se presentard en un maximo de 200 palabras, e indicara el propdzilo
de la investigacisn, los procedimientos basicos (selecckon da la mueslra,
da los métodos analiticos y ohsarvacionales); principalas hallazgos (da-
tas concretos y an lo posible su signilicancia estadistica), asl como las
conciusiones relevantes y la originalidad de la investgacian.

Al final se arolardn 3 a G palabras clave, para facilitar ‘a nclu-
sidn en indices internacicnales, Se recomienda emplear 05 tarmi-
nos del Medical Subject Headings dot Indax Modicus més reciente.

Rasurmcn an fnglas

Sera escrito en un maximo de 200 palabras ¢on 135 mismas caracte-
risticas que e} resurnen on espanol. Se iniciard con una varsion del tlitulo
dal Irabajo en el idoma inglas. Tamhbign se senalarén de 3 a 6 palabras
clave (key words). Se sugiere que este parrafo sea revisado por un tra-
ductor expenmentade, a fin de garantizar la cal.dad del mismo.

Inlroduecion

Jebard incluir los antecedsentas, al plantcamionto da' problema y cl
chjetivo del estud o en una redacoidn libre y continua dec.damenle sus-
tertada er |a bibliografta,

Material y metodos

Sa sefalardn claramente [as caracter(sticas de la muestra, los méio-
dos empleados cor, las referencias perdinentes, en tal forrra que |a lectu-
ra de aste caplwlo parrita a 0Tos investigadoras, realizar ssudios simi-
iares, Los méwodos estadlstcos ampleados debaran sefialarse claramen'e
con fa referencia correspondicnte.

Rasultados

Deberd incluir los hallazgos importantas del estudia, comparandolos
con las figuras o graficas estrictamente nacasarias y qua ampiian la in-
formacian vertida en el taxto,

Discusidn
Deberan de corlraslarse los resollados con lo informado en la litera-
tura y con los objetivos e hipdlesis planteados en el trabajo.

Referencias

Sa prezaentaran de acuerdo con las indicaciones d¢ 1a Reunién de
Vancouver (Comité Intemacianal de Editores de Ravislas Médicas. Re-
guisitos uniformas para preparar |05 Manuscnlos que 56 proporcianan
para publicacidn en revistas biomédicas. Bol Of Sanit Param 198%; 107
422-437). Se indicardn con ndmaros ardbigos er forma consecutiva y an
el crden en que sparacen por primera vez denlre det taxto. Se referican
an el texlo, cuadros y pias de figura con ks numeros comespondiantes.

En el caso de los articulos publicados en revislas perédicas apare-
carar en la forma siguients:

Somolinos-Palencla J. El exilic espans: v su aportacion al estudio
de la historia médica mexicana. Gac Méd Méx 1683;129:45-88,

Las referencias a libres lendran e siguients modelo:

Aréchiga H, Semelinos J. Conlribuciones mexicanas a la medicina
moderna. Fonde do Cullura Ecandmica. México, 1954,

Las referencias a capitufos en libros apareceran as(:

Pasternak RC, Braunwald E. Acule myoccardial infarction. En:
Harrison's Principles of Internal Medicira. isselbacher KJ, Braunwald E,
Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL {Eds.) McGraw-Hill Inc. 12a.
Edicitn Now York, 19%4, ps 1066-1077.

Cuadros

Deberan presenlarse a doble espacio, numerados en forma conse-
culiva con caractares romanas en el orden cilado derlro del {exto, con
los *tulos &n la parte supsnor y el sigrificado de [as abreviaturas, asi
coma las notas axplicalivas al pie.

Figuras o graficas

Daberdn ser profesionales y fotografiados en papal adecuado de
127 1 173 mm. (5 x 7). Et tamano do las letras, ndmeros, simbolos, eto.
dabaran penmitir una reduccion sin que se pierda la nitidaz

(ada fgura debera estar marcada al reverso con |dpiz blando para
ind.car su numera, el apellide del psmer autor, ¥ con una flecha gua
senaly la parte superiorn, para facilifar su correcla orientacidn,

Las fotograflas de medio tono deberdn ser de excelente calidad y
conlrastes adecuados, y se enviaran sin ser mentadas. Mo se aceptaran




copias en blanco y negro de fotos en color. Sélo podran aceptarse un
méximo de seis fotografias por articulo. Para la publicacién de ilustracio-
nes a color, los autores deberan aceptar el costo que cotice |a imprenta.

Los pies de figura apareceran escrilos a doble espacic, en hoja
aparte, con numeracion arabiga. Se explicara cualquier simbologia y
se mencionaran los métodos de tincidn ylo la escala en las figuras que
lo requieran.

Simposlos

Se publicarén Unicamente los simposios presenlados en las sesio-
nes de la Academia Nacional de Medicina. Serdn enviados a la Gaceta
por los Coordinadores, quienes se responsabilizaran de !a calidad, pre-
seniacion de los manuscrilos y de su secuencia y estructura, incluyendo
un rasumen general en espafol y en inglés en la forma senalada antes.
Cada contribucion no excedera de 10 cuartilas y debera apegarse a lo
sefialado en estas instrucciones a los autores.

Articulos de revisién

Serd sobre un tema de actualidad y de relevancia médica, escrila
por una autoridad en el drea sobre la cual se realice el articulo, y debera
incluir bibliografia de sus contribuciones. Las secciones y subtitulos se-
ran de acuerdo con el criterio del autor. Su extension maxima sera de 20
cuartillas

Las ilustraciones deberan ser las estrictamente necesarias, no sien-
do mds de seis, la bibliografia debera ser suficiente y adecuada y en la
forma antes mencionada. Se recomienda gque el nimero no sea menor
de 50 citas para este tipo de articulos.

Ejercicios Clinico Patolégicos

Esta seccidn tiene sl propdsito de contribuir al proceso de la educa-
cidn médica conlinua. Los manuscritos deberdn conlener la exposicion y
discusién de un casoe clinico relevante y su correlacién con los hallazgos
patolégicos, imagenoldgicos o moleculares que fundamenten el diagnés-
tico final. En un maximo de 10 cuartillas se hara la presentacion del caso,
la historia dlinica y los estudios de laboratorio, imagenologia y registros
sléctricos; la discusién clinica incluyendo el diagnastico diferencial; la
presentacion de los hallazgos macroscopicos, microscépicos y &n su
caso, bactericlégicos y moleculares que fundamenten el diagnéstico fi-
nal; la comrelacién clinico patolégica y las referencias bibliograficas asi
coma las lecturas recomendadas. Se podran incluir un maximo de cinco
ilustraciones {se requieren originales) que se refieran a los datos clini-
cos, imagenologicos, de laboratorio y a los resultados del estudio
anatomopatologico.

Casos clinicos
Deberan constar de introduccion, presentacidn del caso, discusldn,
ilustraciones y bibliografia, con una extensién méxima de 10 cuartillas.

Historia y filosofia de la medicina

En esta seccién se incluiran los articulos relacionados con aspectos
hisloricos, filosdficos, bases conceptuales y éticas de la medicina. Su
estructura se dejara a criterio del autor, siguiendo los lineamientos cila-
dos para los manuscritos de Gaceta. La extensibn maxima sera de 20
cuartillas.

Las imagenes en medicina

Se trata de una seccidn de imagenes usadas en medicina diagnostica
coma radiografias, lomegrafias, endoscopias, registros o microfotografias,
cuya extensién maxima serd de una cuartilia y media, con una o dos
ilustraciones de excelente calidad. Se organizara en |a siguiente forma:
resumen de (a historia clinica y breve descripcion del diagndstico de la
imagen con una correlacion clinica y un maxime de 5 citas bibliograficas.

Blologia molecular y medicina

Se publicaran las actualidades més relevantes an el campo de la
investigacion biomédica referida en la literatura internacional y nacional
con un comentario sobre su impacto en la préaclica médica. Su extension
maxima sera de cuatro cuartillas y se incluirdn no mas de cinco citas
bibliograficas.

Actualidades terapsuticas

Se informara sobre los avances y descubrimientos terapéuticos mas
recientes aparecidos en la literatura nacional e internacional y su aplica-
¢ldn en nuestro dmbito médico. La extensién maxima sera de cuatro
cuartillas y con un maximo de cinco referencias bibliograficas.

Informaclén epidemiologica

Serd una seccion de informacion periédica sobre los registros
epidemiolégicos nacionales e internacionales, destacando su importan-
cia, su comparacion con estudios previos y sus tendencias proyectivas.
La extension maxima sera de cuatro cuarlillas.

Comunicaciones breves

Seran considerados en esta seccién, los informes preliminares de
estudios médicos y tendran (a estructura formal de un resumen como se
explicd previamente. Se incluiran tres citas bibliograficas.

Bioética

Se planteardn los aspectos éticos del gjercicio profesional y aqué-
llos relacionados con los avances de la invesfigacion biomédica y sus
aplicaciones preventivas y terapéuticas. Su extension maxima sera de
cuatro cuartillas y cuatro referencias bibliograficas.

El médico y la ley

Esta seccion estara dedicada a contribuciones tendientes a informar
al médico de las disposiciones legales, riesgos y omisiones de la practi-
ca profesional que puedan conducirla a enfrentar problemas legales. Su
maxima extensién serd de cuatro cuartillas y no mas de cinco referen-
cias bibliograficas.

Noticlas y cartas al editor
Tendran una extension de una cuartilla y media como maximo.

Presantacién del manuscrito

Los trabajos enviados deberan acompanarse de una carta firmada
por todos los autores del trabajo, en la que se haga constar que ésle no
ha sido publicado con anterioridad, ni se ha enviado simultaneamente a
otra revista. Los trabajos se aceptaran para su publicacién, después de
una ravision por expertos y por el Comité Editorial de la Gaceta. Las
opiniones contanidas en el articulo, son responsabilidad de los autores.

Todos los articulos se prasentaran en ofiginal y dos copias y se inclui-
ran también tres juegos de los cuadras y de las figuras. En ia hoja frontal
deberéd aparecer el titulo del trabajo, los nombres de los autores, los créditos
institucionales, ademas de un fitulo corto de no mas de 40 caracteres, De-
beran estar escrites correctaments en lengua espafola (castellano). El texto
debera eslar escrito a méaquina, 2 doble espacio, en hojas de papel blanco
bond tamafio carla, con margenes de cuando menos 25 mm. (1 pulgada),
utilizando un solo lado de ia hoja y comenzando en p&gina nueva cada una
de las secciones: pagina frontal con el titulo del trabajo, ios nombres com-
pletos de los autores, los créditos instilucionales y las palabras clave. Los
resumenes en espaiol y en ingkes, el lexlo, los reconccimientos y agradeci-
mientos, las referencias, cuadros y pies de figuras seran en hojas por sepa-
rado. Se numeraran las paginas en forma consecutiva comenzando cen la
pagina frontal, y se colocara el nimera en el extremao superior de cada pagi-
na, con una buena calidad de imprasidn. En el caso de anexar el disquete,
aste podra ser en cualkquier procaesador de textos, compatible con IBM PC.

————1 Los trabajos se deben enviar a: Ii

Gaceta Médica de México

Unidad de Congresos del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, Blo-
que «B» Av. Cuauhtémac 330 1er. Piso, C.P. 06725 México, D.F. Tel.
5578-20-44, 5761-31-19 y 5588-35-09 Fax 5578-42-71 e-mail
gacetamx@stamet.net.mx

Se extendera acuse de recibo al autor y en tiempo oportuno se le
comunicard el dictamen del Comité Editonal.

Todo material aceptado para publicacidn en Gaceta Médica de México,
sera propiedad de la revista, por lo gue la reproduccién total o parcial, debe-
ra ser autorizada por la Gaceta.




México, D:F:, 30 de Septiembre del 2004

Gaceta Medica de México
Unidad de Congresos del Centro Médico Nacional “Siglo XXI™

Comité Editonal Presente:

Por medio de esta carta hago constar que el presente trabajo no ha sido
publicado con anterioridad, ni se ha enviado simultaneamente a otra
revista.

Este documento es un Articulo Original titulado “Comparacion de Brecha
de lones Fuertes vs APACHE Il como prondstico de Mortalidad en
pacientes criticos”.

Solicito la revision de su Comité Editorial con fines de Publicacion.

Sin mas por el momento agradezco la atencién brindada.
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