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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la asociacién entre la hipercloremia y la aparicién de
acidosis hipercloremica como primera manifestacion de dafio renal agudo.

Método: Estudio Observacional, retrospectivo, en pacientes que
ingresaron a la unidad de Cuidados Intensivos de Adultos en el Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” en el periodo de tiempo comprendido
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2018

Resultados: Se encontraron un total de 36 pacientes, de los cuales 18
fueron mujeres y 18 hombres, teniendo 12 pacientes (33.3%) con la
presencia de diabetes mellitus mientras que para hipertension arterial se
encontraron 19 pacientes (52.7%). De los 36 pacientes en total 24 (66.6%)
presentaron edema cerebral severo mientras que el uso de solucion salina
en concentracién al 3% se encontraron 29 pacientes (80.5%) se encontro
al inicio una edad minima de 21 afos y maxima de 95 con una mediana
de 61.1 afos de edad. A su ingreso a la unidad de terapia intensiva el pH
minimo documentado fue de 7.24 con pH maximo de 7.52 con un
promedio de 7.4, mientras que durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivo se encontré un descenso de pH 7.00 con una maxima
de 7.5 y un promedio de 7.35, con los niveles de Cloro sérico, al ingreso
se encontraron valores de 82.3 a 124 con una mediana de 103.3 mientras
que el cambio durante su hospitalizacién fue de 101 hasta 139 mEq/L con
un promedio de 113 mEq/L.

Se analizaron los datos encontrando que el uso de solucién NaCl en una
concentracion al 3% era un factor de riesgo para el desarrollo de
hipercloremia con un valor de p = 0.03 siendo estadisticamente
significativa, al comparar la hipercloremia como factor de riesgo para el
desarrollo de acidosis metabdlica, mediante el analisis por Chi-cuadrada
un valor de p = 0.0006. Ademas del desarrollo de acidosis metabdlica
también fue factor de riesgo para el desarrollo de Lesion Renal Aguda con
un valor de p = 0.025, para el resto de las variables el valor de p resulto
ser mayor de 0.05 por lo que no se encontré diferencia significativa para
las variables de estancia prolongada asi como sobrevida.

Discusion: Se analizaron los datos encontrando que el uso de solucién
NaCl en una concentracion al 3% era un factor de riesgo para el desarrollo
de hipercloremia con un valor de p = 0.03 siendo estadisticamente
significativa, al comparar la hipercloremia como factor de riesgo para el



desarrollo de acidosis metabdlica, mediante el analisis por Chi-cuadrada
un valor de p = 0.0006. Ademas del desarrollo de acidosis metabdlica
también fue factor de riesgo para el desarrollo de Lesién Renal Aguda con
un valor de p = 0.025, para el resto de las variables el valor de p resulto
ser mayor de 0.05 por lo que no se encontré diferencia significativa para
las variables de estancia prolongada asi como sobrevida.

Conclusion: Al encontrar similitudes entre los resultados de este estudio y
los consultados en otras series, se demostré que existe una relaciéon con
el incremento de los niveles séricos de cloro y de la acidosis metabdlica
con la exposicién de solucién salina en una concentracion al 3%.



SUMMARY

Objective: To demonstrate the association between hyperchloremia and
the appearance of hyperchloremic acidosis as the first manifestation of
acute renal damage.

Method: Observational, retrospective study in patients admitted to the
Adult Intensive Care Unit at the Regional Hospital "Lic. Adolfo Lopez
Mateos "in the period from January 1 to December 31, 2018

Results: A total of 36 patients were found, of whom 18 were women and
18 men, having 12 patients (33.3%) with the presence of diabetes mellitus
while for hypertension there were 19 patients (52.7%). Of the 36 patients
in total 24 (66.6%) presented severe cerebral edema while the use of
saline in concentration at 3% were found 29 patients (80.5%) was found at
the beginning a minimum age of 21 years and a maximum of 95 with a
median of 61.1 years of age. On admission to the intensive care unit the
minimum documented pH was 7.24 with a maximum pH of 7.52 with an
average of 7.4, while during his stay in the intensive care unit a decrease
of pH 7.00 was found with a maximum of 7.5 and an average of 7.35, with
the levels of serum chlorine, on admission values of 82.3 to 124 were found
with a median of 103.3 while the change during their hospitalization was
101 to 139 mEq / L with an average of 113 mEq /L.

The data were analyzed finding that the use of NaCl solution in a 3%
concentration was a risk factor for the development of hyperchloremia with
a value of p = 0.03 being statistically significant, when comparing
hyperchloremia as a risk factor for the development of Metabolic acidosis,
by Chi-square analysis a value of p = 0.0006. In addition to the
development of metabolic acidosis, it was also a risk factor for the
development of Acute Renal Lesion with a value of p = 0.025, for the rest
of the variables the value of p was greater than 0.05, so no significant
difference was found. the variables of prolonged stay as well as survival.

Discussion: The data were analyzed finding that the use of NaCl solution
in a 3% concentration was a risk factor for the development of
hyperchloremia with a value of p = 0.03 being statistically significant, when
comparing hyperchloremia as a risk factor for the development of
metabolic acidosis, by Chi-square analysis a value of p = 0.0006. In
addition to the development of metabolic acidosis, it was also a risk factor



for the development of Acute Renal Lesion with a value of p = 0.025, for
the rest of the variables the value of p was greater than 0.05, so no
significant difference was found. the variables of prolonged stay as well as
survival.

Conclusion: Finding similarities between the results of this study and those
consulted in other series, it was shown that there is a relationship with the
increase in serum chlorine levels and metabolic acidosis with the exposure
of saline in a concentration of 3%.



AGRADECIMIENTOS

A mis padres, por ensefiarme a alcanzar todas las metas que me he
propuesto, porque soy reflejo de todo su esfuerzo que han hecho para
alcanzar todas mis metas, por apoyarme en los momentos vividos en estos
afos de formacion. Los amo.

A mi esposa porque estuvo ahi en los dias mas dificiles, donde el
cansancio mermaba el animo dandome el aliento que necesitaba para
continuar, por entender mis ausencias, mis desvelos.

A mi hijo, aun siendo muy pequefio para entender mi ausencia por las
noches, algun leeras esto y sabras que todos los dias sin importar que tan
cansado estuviera con tan solo verte cargarte me llenabas de energia, has
sido mi mas grande inspiracion.

A mis maestros, en especial al Dr. Gonzalez Lopez, un maestro confié en
mi, que a pesar de las adversidades fue un pilar importante en mi decisiéon
de ingresar a la subespecialidad, un ejemplo en la manera de nunca
conformarse, siempre buscar saber mas por el bien de lo mas valioso que
tenemos, la vida del paciente. Gracias maestro.



INDICE.

RESUMIBN . . s 4
UM AN . ettt e 6
AGradeCimientOS. ... ..o 8
I et 9
ANTECEABNIES. ... 10
JUSHIfICACION. .. 12
HIDOTESIS . ..t 12
ODJELIVOS. ..t 12
Material y MEtodO. .......c.ieiii i 12
[ 1=T=T Lo FO 12
TamaNo de 1a MUESHA. ... e 13
Material. . ... 14
Definiciones de variables y unidades de medida............................... 15
CoNnSIderaciones EtiCas. ... ...c.viuiiii e 16
RESUAOS. ... 16
1D F= Yot U =3 (o] o 26
CONCIUSION. .. 27
Bibliografia..... ..o 28


Veronica
Texto escrito a máquina


1.- Antecedentes

El cloro es el anibn mas abundante el espacio extracelular. La
hipercloremia es definida como un incremento en la concentracion del
cloro en el plasma sérico'. La hipercloremia y el exceso relativo de cloro
ha sido ligado al desarrollo de una disminucion del flujo sanguineo renal??,
incrementa el edema intersticial incluyendo en el rifion y sistema
gastrointestinal* lo que se traduce en un incremento en la morbilidad y
mortalidad de pacientes criticos5® y disminuyendo la sobrevivencia y la
recuperacion de la lesién renal aguda’. La hipercloremia puede ser
resultado de numerosos mecanismos. La pérdida de aguda en exceso
puede incrementar la concentracién de cloro®. También puede ocurrir
cuando el paciente es expuesto a liquidos con alta concentracion de cloro,
por ejemplo al ingesta repentina de agua de mar (con una concentracién
aproximadamente 3.5%) sobrepasa la capacidad del rifion para excretar
el cloro y la hipercloremia suele ser expresarse clinicamente®. La
hipercloremia con acidosis metabdlica también ocurre cuando el acido
hidroclérico incrementa en el torrente sanguineo™©.

El nivel de cloro en el plasma es regulado por el rifidn. El rifidn filtra el cloro
libremente atreves de la membrana basal del glomérulo. La cantidad de
cloro que es excretado por la orina puede ser determinado por la filtracion
glomerular y por un grupo de transportadores que se encuentran a lo largo
de la nefrona. Bajo en condiciones normales cerca del 60% del cloro es
absorbido a lo largo del tubulo proximal. Cerca del tubulo proximal, el sodio
es absorbido con una cantidad proporcional de agua por lo que la
concentracién de sodio no cambia. En cambio el bicarbonato y otros
aniones no clorados son rapidamente absorbidos™!.

El edema cerebral se presenta por incremento de la presién intracraneal
es una de las complicaciones mas catastréficas que ocasiona dafio
neurolégico. Puede evolucionar con mayor deterioro neurolégico, con mal
prondstico funcional e incluso muerte'2. La informacion de la incidencia de
la lesion renal aguda en paciente con lesién neurolégica ha sido poco
explorada. Pocos estudios han investigado ampliamente los resultados no
neurolodgicos ante la lesion a nivel de sistema nervioso central reportando
una baja incidencia de falla renal en pacientes con dafio nurologico'®

La lesion renal aguda es una complicacién comun y grave en pacientes en

areas criticas. A pesar de los avances en los cuidados de paciente critico
la tasa de mortalidad en pacientes con lesién renal aguda parece
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incrementarse'4. Algunos estudios indican que la incidencia de lesion renal
aguda representa un porcentaje que se aproxima entre el 3 al 10% de
todas las admisiones hospitalarias. En las salas de hospitalizacién y en las
unidades de terapia intensiva registraron una tasa de mortalidad de 20%
y 50% respectivamente'®. Por afio, aproximadamente 2 millones de
pacientes mueren por lesién renal aguda'® y los que llegan sobrevivir a
una lesién renal aguda son mas propensos a desarrollar enfermedad renal
cronica'. El cloro es el anion mas abundante en el espacio extracelular,
la hipercloremia se define como in incremento en la concentracion en
liquido plasmatico. La hipercloremia y un exceso relativo de cloro en el
cuero se han asociado al desarrollo de una reduccion en el flujo renal8.19,
incrementa el edema intersticial incluyendo en los sistemas
gastrointestinal y renal incrementando la morbilidad y mortalidad en
pacientes criticos20-2!, El dafio neurolégico agudo puede producir cambios
neurohumorales que afectan directamente al rifién incrementando la
actividad del sistema nervioso simpatico, modificando el flujo sanguineo
renal y la filtracién glomerular y por lo tanto alterando la funcién de la
vasopresina que intercambia agua y sodio?2. El dafio renal puede ocurrir
tanto en dafio neuroldgico isquémico agudo y hemorragico incrementando
la estancia intrahospitalaria y la mortalidad?3.
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2.- Justificacion

Al asociar la hipercloremia que desarrolla acidosis hipercloremica y esta
ser correlacionada con el dafio renal se puede implementar acciones en
las que se disminuya el riesgo al usar soluciones con altas en cloro y
disminuir la morbi-mortalidad ademas de disminuir los dias de estancia en
la unidad de terapia intensiva reduciendo costos

3.- Hipdtesis.

Hipodtesis nula: Si se usa soluciones salinas habra mayor riesgo para
desarrollar lesion renal aguda asociada a acidosis hipercloremica.

Hipotesis alterna: Si se usa soluciones salinas no habra mayor riesgo para
desarrollar lesion renal aguda asociada a acidosis hipercloremica.

4.- Objetivos

Demostrar la asociacion entre la hipercloremia y la aparicion de acidosis
hipercloremica como primera manifestacion de dafio renal agudo.

5.- Material y Métodos
5.1.- Disefio

Tomando en cuenta la base de datos de SIMEF (Sistema Medico
Financiero) del 2018, se tom6 como universo el total de paciente que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos a cargo de Neurocirugia.

Se asignaron valores numéricos a las variables nominales para
convertirlas en ordinales siendo Hombre = 1 y Mujer = 2. Para el grupo de
comorbilidades se asigné el valor 1 en cada una de las patologias si las
presentaba y ante la ausencia se asigno el valor 0.

Se tomaran los valores séricos de pH obtenidas por gasometria arterial
que se procesaron en el gasémetro de la terapia intensiva SIEMENS
RAPIDPOINT 500, asi como los niveles séricos de Cloro procesadas en
el laboratorio central del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos. Se
buscara en hojas de indicaciones médicas y de enfermeria el uso de
soluciones NaCl diferenciando su concentracion (0.9% o 3%) asi como el
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tiempo y la forma de administracion en caso de usar bolos o en infusion
continua.

Se us6 programa estadistico Microsoft Windows Excell 2013 para el
analisis de los datos, para las pruebas descriptivas se cupo la prueba de
normalidad de Anderson-Darling y para el analisis inferencial se ocupdé
prueba de Chi-cuadrada de Pearson

5.2 Tamano de la muestra

Se obtuvo un total de 55 pacientes que ingresaron a la unidad de terapia
intensiva en el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero al 31
de diciembre del 2018 obtenidos de la base de datos de SIMEF (Sistema
Médico Financiero), se calculé un valor de n de 36 pacientes con valor de
95% de nivel de confianza y con el 10% de margen de error.

Ecuacion Estadistica para Proporciones
poblacionales

n= Tamafio de la muestra
Z= Nivel de confianza deseado

z"2(p*q) p= Proporcion de |a poblacion con la caracteristica
n=  e"2+ (Z"2(p*q)) deseada (exito)
N Q=Proporcion de la poblacion sin la caracteristica

deseada (fracaso)
2= Nivel de error dispuesto a cometer
MN= Tamafio de la poblacion

Con un valor de n=36
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Criterios de inclusion.

1.

Paciente que ingrese a la unidad de terapia intensiva adultos en
el periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre del
2018

Uso de solucién NaCl 0.9% como solucion de base.

Exposicion de Solucion NaCl 3% como dosis Unica o infusion
continua.

Paciente con cualquier lesion neurolégica que desarrolle edema
cerebral severo.

Paciente sin datos de lesién renal aguda previa.

Criterios de exclusion.

1.

Paciente con diagndéstico diferente a edema cerebral severo
Paciente con diagnostico al ingreso a la terapia intensiva de lesion
renal aguda.

3. Paciente con acidosis metabdlica de cualquier otra etiologia
previamente documentada.
5.6 Material
1. Gasometro SIEMENS RAPIDPOINT 500
2. Jeringas de 100 Ul heparinizadas con 1 Ul de Heparina no
fraccionada.
3. Torundas alcoholadas.
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5.7 Definiciones de variables y unidades de medida

Variable.

Sexo.

Edad.

Tiempo.

Hipercloremia

pH

Lesiéon Renal
Aguda

Edema
cerebral.

Diabetes
Mellitus

Hipertension
Arterial
Sistémica

Definiciéon conceptual.

Variable biolégica y genética
que divide a los seres
humanos.

Tiempo que ha vivido una
persona contando desde su
nacimiento.

Periodo determinado durante
el que se realiza una accion o
se desarrolla un
acontecimiento.

Aumento en la concentracion
sérica de cloro.

Medida del grado de acidez o
alcalinidad sérica

Disminucién rapida de la tasa
de filtracién glomerular
seguido de un incremento en
la concentracion de creatinina.
Aumento patoldgico de la
cantidad de agua en el
cerebro con incremento del
volumen del parénquima
cerebral

Aumento Cronico de la
concentracion de glucosa en
la sangre (hiperglucemia), esto
va acompanado algunas
veces de sintomas asociados
como sed intensa. Miccion
profusa, pérdida de peso y
estupor.

Sindrome de etiologia multiple
caracterizado por la elevacion
persistente de cifras de
presion arterial a cifras
>140/90

Tipo de Variable

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente.

Dependiente

Dependiente

Independiente

Independiente.

Independiente

Nivel de
Medicion.
Cualitativa
Nominal
Dicotémica
Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
discreta
Cuantitativa
discreta

Cualitativa
Continua
Dicotomica.

Cuantitativa
Continuda.
Dicotdmica.

Cualitativa
Continua
Dicotomica.

Cualitativa
Continua
Dicotomica.

Categoria.

Hombre,
Mujer.

18-90
afnos

1-7 dias
1-4
semanas
1-12
meses.
>110
meq/l
7.35 —
7.45

Si=1
No =0

Si=1
No=0
Si=1

No=0

Si=1
No=0
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6 Consideraciones éticas.

Se apega a las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki y
resoluciones adoptadas por la asamblea parlamentaria de la OSCE en el
vigesimocuarto periodo anual de sesiones. 2015

La investigacion durante este estudio fue apegada Conforme al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la salud en el Titulo Segundo, De los aspectos Eticos de la investigacion
en Seres Humanos Capitulo | con lo dispuesto en los articulos 13, 14, 15
y 16.

7 .- Resultados

Se obtuvo un total de 55 pacientes que ingresaron a la unidad de terapia
intensiva en el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero al 31
de diciembre del 2018 obtenidos de la base de datos de SIMEF (Sistema
Médico Financiero), se calculé un valor de n de 36 pacientes con valor de
95% de nivel de confianza y con el 10% de margen de error. De los 36
paciente se encontraron 18 hombres (50%) y 18 mujeres (50%), los rangos
de edad de manera global se encuentra con edad media de 61.1 afios con
un rango de edad de 21 a 95 afos, de los 36 pacientes 12 de ellos
padecian Diabetes Mellitus tipo 2, también se encontraron 19 pacientes
con Hipertension Arterial, el pH a su ingreso en promedio encontré en 7.40
con un rango entre 7.24 a 7.52, mientras al durante su estancia en la
unidad de terapia intensiva la mediana fue de 7.35 con pH minimo
documentado fue de 7.0 y maximo de 7.50 Figura 1.

Cambios en el pH

N

6.5
Minima Promedio Maxima

M pHingreso M pH hospi

Figura 1
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Los niveles séricos de cloro a su ingreso se documenté en 103.7 mEq/l,
valores minimos de 82.3 y maximo de 123 mEg/l, mientras que durante su
estancia se incrementaron los valores séricos de cloro con una mediana
de 113.8 mEqg/l y rangos entre 101 en tanto que el valor maximo
encontrado fue de 139 mEq.(Figura 2)

Cambios en el Cloro

150
100

50

Minima Promedio Maxima
B Clingreso mCl Hospi
Figura 2

29 de los 36 pacientes estuvieron expuestos al uso de la solucién salina
al 3% con un promedio de 2.13 dias mientras que para la mediana de la
solucion salina al 0.9% fue de 8.77 dias con rangos que van desde 2 dias
hasta 23 dias, mientras que los dias de estancia en la unidad de terapia
intensiva fue en promedio de 10.7 dias con un minimo de 4 dias y un
maximo de 26. En total de los 36 pacientes desarrollaron lesion renal
aguda durante su estancia en la unidad de terapia intensiva y ocurrieron 6
defunciones. El resto de las caracteristicas se resumen en la Tabla 1.

Durante la estancia en la unidad de terapia intensiva se tomaron
laboratorios a su ingreso con la finalidad tener un registro basal tanto de
las cifras de pH y cloro los cuales fueron procesados en el gasémetro de
la terapia intensiva SIEMENS RAPIDPOINT 500, asi como los niveles
séricos de Cloro procesadas en el laboratorio central del Hospital Regional
Lic. Adolfo Lépez Mateos.

Se corrobord que la distribucion de la edad de los pacientes se
comportaba con una distribucién normal, se mantuvo con un promedio de
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edad de 61.1 afios, con una desviacion estandar de 17.7, al graficar la
distrbucion para la edad se obtuvo la siguiente grafica que se representa

en la Figura 3,

Tabla 1. Datos poblacionales.

Totales Mujeres Hombres.
Mediana | (Max - Min) | Mediana | (Max - Min) | Mediana (Max - Min)
Pacientes. 36 18 18
Edad (afios) 61.1 ’ (21-95) 62.5 ‘ (37 - 86) 60.09 (21 - 95)
Diabetes Mellitus 12 3 9
Hipertension Arterial Sistémica 19 10 9
Edema Cerebral Severo 24 14 10
pH al ingreso. 7.4 (7.24 -7.52) 7.4 (7.24-752) | 7.39 (7.3-7.52)
pH minimo. 7.35 (7.0-7.5) 7.35 (7.0 - 7.35) 7.35 (7.26 - 7.5)
Cl- ingreso. 103.7 | (82.3-123) | 103.8 | (82.3-118) | 104.3 (96 - 117)
Cl- maximo 113.08 | (101 -139) 112.7 (101 - 139) 116.8 (101 - 125)
Numero de pacientes con NaCl 3% 29 14 15
Dias de uso NaCl 3% 213 (1-3) 2.14 (1-3) 2.14 (1-3)
Dias de uso NaCl 0.9% 8.77 (2-23) 9.05 (2-23) 8.78 (4-23)
Dias Estancia en UCI. 10.7 (4 - 26) 11.05 (4 - 26) 11 (5-26)
Lesién Renal Aguda. 11 4 7
Defunciones. 6 4 2
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Distrubcion para la edad.

0.025
0.02
0.015

0.01

- ”‘| HH
o 1 1
1 3 5

7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35

Figura 3

El comportamiento del cloro al momento del ingreso a la unidad de
cuidados intensivos se encontré que de los 36 (100% de la muestra)
pacientes 6 (16.6%) de ellos presentaron hipercloremia, definida como
cloro sérico mayor de 110 mEg/L, de estos ultimos 6 pacientes solo 4
pacientes eran hombres equivalente al 66.6% y 2 mujeres que
corresponde el 33.3%, se notd un incremento en la cantidad de pacientes
que desarrollaron hipercloremia, para la segunda determinaciéon se
encontré que 22 pacientes, equivalente al 61.1% de los 36 pacientes
estudiados, de estos ultimos 22 pacientes 10 (45.4%) fueron hombres
comparado contra 12 mujeres (54.6%) con incremento del cloro sérico
durante su hospitalizacion. En el caso del cloro al ingreso la distribucion
no presenta de manera inicial una distribucion normal (figura. 4).
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Distribucién Cl al ingreso
0.06
0.05

0.04

0.03
0.02
. 1.
1 3 5 7
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Figura 4

Mientras que la distribucién de las cifras del incremento del cloro se vieron
con un comportamiento dentro de lo esperado como se expresa en la
Figura 5.

Distribucion Cl hospitalizacion.

0.06
0.05

0.04

0.03
0.02
3l I
0
1 3 5

7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35

Figura 5

20



En el rubro del pH sérico medido por gasometria arterial, se encontré que
a su ingreso 6 pacientes correspondiente al 16.6% de los 36 pacientes
estudiados ya contaban con datos de acidosis metabolica a su ingreso, en
este caso el 50% de los 6 pacientes con acidosis metabdlica eran
hombres, durante el periodo de tiempo que se encontraban hospitalizados
en la unidad de terapia intensiva se not6 que se duplico la cifra de
pacientes con acidosis metabdlica hasta 36.1% en comparacion del 16.6%
de los pacientes al ingreso. Al analisis de acuerdo a la distribucion se
encontré similitudes confirmando que en el caso de las cifras de pH tanto
al ingreso como durante su estancia en la unidad de cuidados intensivo tal
como se observa en las figuras 6 y 7 respectivamente.

Distribucion de pH a su ingreso.
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Ditribucion de pH en su Hospitalizacion.
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Figura 7

Una vez hecha a distribucion de cada una de las variables se busco la
comparacion entre los grupos de edad divididos en dos, el primer grupo
menores de 50 afios y mayores de 50 afios de edad era factor de riesgo
para el desarrollo de la hipercloremia, se hizo el analisis mediante Chi
cuadrada encontrando un valor de p = 0.763 con una valor no significativo.
Para el analisis en relacion a la edad y la posibilidad de que fuera factor
de riesgo para el desarrollo de acidosis metabdlica no es considerado
como factor de riesgo para la patologia estudiado. De igual manera los
grupo edad se hicieron grupos que se compararon con la presentacion de
acidosis, en el grupo de menores de 50 afios se encontraron 4 pacientes
(11.1%) con acidosis metabdlica, mientras que 6 pacientes (16.6%)
presentaron equilibrio acido-base, en el grupo de mayores de 50 afos se
encontré que 9 pacientes (25%) presentaron alguna presentacion de
acidosis, mientras que 17 pacientes (47.2%) no presentaron alteraciones
el pH. Al hacer la comparacion con el grupo de lo sucedido con lo predicho
mediante la prueba de Chi cuadrada se obtuvo un valor de 0.76 siendo no
significativo.

Se dividieron por género para ver si habia una diferencia entre hombres y
mujeres encontrando que las muestra de 36 pacientes en total se
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dividieron 18 pacientes hombres y 18 mujeres. Se encontraron 11
hombres (30.5%) que se presentaron con niveles séricos altos de cloro,
mientras que 7 hombres (19.4%) presentaron durante su estancia,
mientras que el grupo de mujeres se encontraron 12 mujeres (33.3%) se
documento la hipercloremia, mientras que 6 pacientes (16.6%) se
presentaron con normocloremia. Al analisis mediante Chi cuadrada se
encontré un valor de p = 0.72 lo cual el género no influye en la elevacion
sérica del cloro.

En relacion a la exposicién del cloro y su incremento a nivel sérico se hizo
un cuadro de 2 x 2 donde se evalu6 si la exposicién de en altas
concentraciones Cl se considera como factor de riesgo para el desarrollo
de la hipercloremia, se compara el grupo de paciente en el que se
expusieron a soluciones hipertonicas al 3% en un total de 29 pacientes
(80.3%) y los que no lo hicieron que fueron un total de 7 pacientes (19.4%)
contra el grupo que desarrollo hipercloremia y los que conservaron
equilibrio electrolitico del cloro, en el grupo que se expusieron a la solucién
salina al 3% y desarrollaron niveles séricos de cloro se encontraron 21
paciente (58%), 8 pacientes (22.2%) no desarrollaron alteraciones con las
concentraciones séricas del cloro. Para el grupo de los que no estuvieron
expuestos al uso de soluciones hipertdnicas 2 pacientes (8.6%)
desarrollaron elevacion de los niveles séricos del cloro, en cambio 5
pacientes (13.8%) no estuvieron expuestos ni a solucion hiperténica y no
desarrollaron alteraciones en el cloro. Al realizar la comparacién de los
grupos de los sucedido contra lo esperado mediante la prueba de Chi
cuadra con un valor de p = a 0.030.

Se compararon los grupos que desarrollaron hipercloremia y los que
desarrollaron acidosis metabdlica, en el grupo de la exposicion al cloro se
dividido en dos grupos en el primer grupo se incluyeron los pacientes con
cloro sérico menor o igual de 109 mEq/L los cuales se contabilizaron un
total de 13 pacientes (aproximadamente 36% de la poblacién). El segundo
grupo se conformé en pacientes que tenian un cloro sérico mayor o igual
a 110 mEqg/L encontrado de los 36 pacientes 23 (63.8%) con
hipercloremia, se compard contra el grupo con la presencia de acidosis
metabdlica, se dividieron en dos grupos los que presentaron acidosis
metabdlica encontrando un total de 13 paciente equivalente al 36% de los
pacientes mientras que el otro grupo donde el pH fue mayor o igual 7.35
encontrando 23 pacientes representando el 63% de la muestra, se armé
una tabla de 2 x 2 en donde encontrando que 13 pacientes (36%)
presentaron las dos eventos medidos, es decir la acidosis y la
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hipercloremia, 10 pacientes (27.7%) presentaron trastorno del cloro sin la
presencia de la acidosis, ningun paciente presento acidosis metabdlica y
niveles normales de cloro mientras que 13 pacientes de presentaron
niveles séricos de cloro y equilibrio acido-base, se buscé la proporcion
predicha, se compararon los dos grupos encontrando un valor de p =
0.0006 lo cual es estadisticamente significativo.

En el analisis por genero se dividieron en grupos de acuerdo 6 pacientes
de los 18 hombres estudiados que desarrollaron hipercloremia
presentaron acidosis metabdlica concomitante, se hizo el analisis
mediante Chi cuadrada encontrando un valor de p = 0.016 lo cual se
consideré como estadisticamente significativo, en el caso del grupo de
mujeres seleccionadas se encontré con una distribucion similar,
encontrando 7 mujeres del 18 del grupo seleccionado desarrollaron
acidosis metabdlica concomitante, de igual manera se realizé analisis
mediante Chi cuadrada encontrando un valor de p = 0.016
estadisticamente significativa.

Se busco la comparacion entre los grupos que desarrollaron hipercloremia
y si esto habia una relacion con el la lesién renal aguda, los grupos se
formaron con hipercloremia que fueron 23 pacientes equivalente al 63.8%
mientras que los que cursaron sin alteraciones con ese electrolito fueron
13 pacientes equivalente al 33.3%, en el grupo de la lesion renal aguda se
encontré 11 pacientes (30.5%) mientras que los pacientes que no
desarrollaron lesidn renal aguda fueron 25 pacientes (69.5%), al formar la
tabla de 2 x 2, 10 pacientes (27.7%) presentaron niveles séricos de Cl y
Lesion renal aguda, para los que tenian desequilibrio electrolitico 13 de
los pacientes no presentaron datos de lesion renal aguda. Para el grupo
de equilibrio electrolitico solo un paciente presento dafo renal agudo
(2.7%) mientras que 12 pacientes (33.3%) no presentaron ni elevacion de
cloro ni datos de lesion renal aguda. Al comparar lo sucedido contra lo
esperado mediante la Prueba de Chi cuadrada se obtuvo un valor de 0.025
lo que se puede concluir que la presencia de Hipercloremia es un factor
de riesgo para presentar lesién renal aguda. Sin embargo la el grupo que
desarrollo hipercloremia en 5 pacientes (13.8%) ocurrié defuncién durante
su hospitalizacion en la unidad de la terapia intensiva, 18 pacientes (50%)
sobrevivieron al egreso de la unidad de terapia intensiva, los pacientes
que presentaron normocloremia 1 paciente fallecid, mientras que 12
pacientes (33.3%) no ocurrié la defuncién. Al comparar los grupos por
prueba de Chi cuadrada se obtuvo un valor de 0.277 por lo que no fue es
considerado que la hipercloremia no impacta en la sobrevida de los
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pacientes. Al comparar los grupos con respecto a los dias de estancia en
la unidad de cuidados intensivos, se dividio los dias de estancia menor o
igual de 7 dias y en mas de 7 dias, para lo que el valor de Chi cuadrada
fue de 0.983 lo cual tampoco el desarrollo de hipercloremia fue un factor
de riesgo para incrementar los dias de estancia en la unidad de cuidados
intensivos.

Las enfermedades crénicas como son la Diabetes Mellitus se hizo el
anadlisis mediante Chi cuadrada buscando si la presencia de la
enfermedad crénica es un factor de riesgo para el desarrollo de lesion
renal aguda encontrando un valor de p = 0.79, tampoco fue factor de riesgo
para incrementar los dias de estancia en la unidad de terapia intensiva
con un valor de p = 0.306. ni tampoco interfiere en la sobrevida ya que
para la defuncion se encontré un valor de p = 0.342.

En el caso de la hipertension arterial sistémica se hizo el mismo analisis
estadistico mediante Chi cuadrada encontrando un valor de p =0.88 para
el desarrollo de lesion renal aguda, mientras la estancia en la unidad de
terapia se obtuvo un valor de p similar con un valor de 0.88, tampoco hubo
impacto en la mortalidad con un valor de Chi cuadrada con valor de p =
0.29.
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Discusion.

El debate entre el uso de solucidén salina y solucion Hartman como
solucion base siempre ha sido origen de controversias para decidir sobre
SU Uso Y si es inocua, el uso de solucion salina es de todos sabido que con
el uso en exceso es causa de desequilibrio electrolitico e incluso asociado
a desequilibrio acido base; por el otro lado la solucion Hartman cada vez
se ha usado con mas frecuencia tanto en la reanimaciéon como solucion
de mantenimiento, sin embargo hay algunas circunstancias como son
pacientes con dafio neuroldgico y la descompensacion de la diabetes. El
auge sobre las soluciones Hartman ha alcanzado y se ha avalado su uso
en condiciones que antes no se recomendaban.

Este estudio surge para evaluar si el comportamiento de la poblacion de
la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” es el mismo que en se reportd en la literatura, la muestra que se
logra conjuntar en el transcurso de un afio de manera retrospectiva de los
ingresos que estuvieron con diagnéstico de dafio neurolégico y la
presencia de edema cerebral que se haya usado como tratamiento el uso
de soluciones hiperténicas, siendo definido el so en aquellos pacientes
que hay tenido en infusion mas de 12 horas continuas, mientras que si
solo fue un bolo durante el transcurso del procedimiento quirdrgico
teniendo como maximo el uso de 3 dias.

Los resultados de las comparaciones que se documentaron, fueron
enfocados en si el género, el grupo etario tenian alguna predisposicion de
desarrollar desequilibrio electrolitico en esencia, ninguno de estas
variables fueron estadisticamente significativas para considerarlas como
factor de riesgo para el desarrollo de hipercloremia, no fue asi al comparar
el uso de solucion salina al 3% como factor de riesgo, encontrando que el
valor de p fue estadisticamente significativo teniendo un valor de 0.030, a
su vez la asociacion entre la presencia hipercloremia con el desarrollo de
acidosis metabdlica con un valor de p = 0.0006, también se obtuvo un valor
de p estadisticamente significativo para asociar la hipercloremia y el
desarrollo de lesién renal aguda, obteniendo un valor de p = 0.025 por lo
que el objetivo principal del estudio se logré demostrando que el uso de
soluciones salinas en este caso en particular con una concentracioén al 3%
es un factor de riesgo para el desarrollo de alteraciones metabdlicas que
al menos en este estudio no impacto en la sobrevida ni tampoco en los
dias de estancia en la unidad de terapia intensiva.
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Conclusiones

Los resultados de este estudio confirma la asociacion del desarrollo de
hipercloremia y el incremento del dafio renal agudo, ademas de que da
pauta para otras lineas de investigaciéon, las conclusiones se pueden
resumir en los siguientes puntos.

1.

Se encontré asociacién con el uso de solucion salina a una
concentracion del 3% con el desarrollo de elevacién de los niveles
séricos del Cloro.

No se encontré diferencia significativa con respecto a las
caracteristicas poblacionales, es decir, ni el género ni la edad
fueron factores de riesgo para el desarrollo de hipercloremia,
acidosis metabdlica y el desarrollo de lesion renal aguda, tampoco
hubo impacto ni en la mortalidad ni en la sobrevida.

La hipercloremia también se encontré como factor de riesgo para
el desarrollo de acidosis metabdlica y también para el desarrollo
de algun grado de lesion renal aguda.

Dentro el analisis por Chi-cuadrada no encontramos asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de enfermedades
crénicas como Diabetes Mellitus e Hipertensién arterial como
factores de riesgo para el desarrollo de desequilibrio electrolitico
asociado a hipercloremia, asi como tampoco se encontré
asociacion con el desarrollo de acidosis metabdlica y la lesion
renal aguda,

Mediante la prueba estadistica de Chi-cuadrada tampoco se
encontré que el aumento de los niveles séricos mayores de 110
mEg/l impactaran en la sobrevida o en los dias de estancia en la
unidad de terapia intensiva.

El nimero de paciente que se analizaron incluye solo los paciente
que ingresaron en el periodo de tiempo de 1 de enero al 31 de
diciembre del 2018, de acuerdo a calculo de la muestra se pudo
obtener el numero suficiente de pacientes para que sea
significativo.

Se abre una linea de investigacion para préximos estudios, con la
finalidad de darle seguimiento incluso al egreso hospitalario,
agregar otras variables que no se consideraron en este estudio,
como la causa del dafio neuroldgico.
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