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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la relacion de los trastornos &cido-base con la mortalidad de los
pacientes adultos criticamente enfermos de la Unidad de Cuidados Intensivos y Cuidados
Intermedios del Hospital General de Enfermedades, agosto 2019. POBLACION Y METODOS:
Estudio analitico y longitudinal en el cual se revisé 143 expedientes clinicos, 96 cumplieron los
criterios de seleccion. Se realiz6 un andlisis estadistico univariado, bivariado y multivariado.
Avalado por el Comité de Bidtica en Investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad San Carlos de Guatemala. RESULTADOS: Edad promedio de 58.53+18.10 afios,
61.5%(59) de sexo masculino y 38.5%(37) de sexo femenino, 59%(57) pacientes de tipo médico,
padecian hipertension arterial cronica 52%(50), diabetes mellitus 11 46%(44). Al ingreso, 63%(60)
presentd trastorno acido-base y 55%(53) a las 24 horas; de estos, 34%(33) tenia acidosis
metabdlica al ingreso y 19%(18) tenia acidosis metabdlica y alcalosis respiratoria a las 24 horas.
La mortalidad general fue 27%(26). La relacion entre los trastornos acido-base y la mortalidad al
ingreso y a las 24 horas fue de p= 0.906 (IC 95%, x?=0.14) y p= 0.447 (IC 95%, x?=0.578),
respectivamente. CONCLUSIONES: La media de edad es de 58.53+18.10 afios, con predominio
del sexo masculino, la comorbilidad mas frecuente es la hipertension arterial y el trastorno acido-
base predominante al ingreso y a las 24 horas es la acidosis metabdlica. No existe relacion de

los trastornos acido-base con la mortalidad al ingreso y a las 24 horas.

Palabras clave: analisis de los gases de la sangre; equilibrio acido-base; cuidados criticos;

mortalidad.
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1. INTRODUCCION

Los trastornos acido-base se presentan comiUnmente en los pacientes criticamente
enfermos y representan un problema para el tratamiento debido a que se asocia a mayor
incidencia de complicaciones que se manifiestan en tres niveles: 1) dafio directo a nivel
multiorganico, 2) respuesta compensatoria generada ante al trastorno que genera mas dafio a
los érganos compensatorios y 3) alteracion funcional de las células del sistema inmune.*?En la
sala de cuidado critico, estos trastornos no admiten retardos en su reconocimiento 0 manejo por
las graves consecuencias que pueden desencadenar. Si se instalan ripidamente o son extremas
pueden causar disfuncién celular y organica, como se menciond previamente, lo que incrementa
de manera significativa la morbimortalidad, debido a esto, la identificacion rapida y apropiada de

estos trastornos mejoran el pronéstico de los pacientes.?

No se conoce de forma concreta el porcentaje con que estos trastornos se presentan en los
pacientes criticamente enfermos, sin embrago, en algunos paises se ha determinado el

porcentaje de pacientes que padecen estos trastornos en las salas de cuidado critico.

En 2001, Campuzano A et al realizaron en Cuba en el Instituto Superior de Medicina Militar
“Dr. Luis Diaz Soto” un estudio en donde describieron una prevalencia de trastornos acido-base
del 76% en pacientes de cuidado critico. Arroyo et al en el 2007 en la Unidad de Cuidados
Intensivos del hospital “Victor Lazarte Echegaray” en Peru describié una prevalencia de 86% de
estos trastornos en pacientes de UCI. No obstante, el Comité Nacional para Estandares de
Laboratorio Clinico de Colombia en el afio 2010, establecid que el 78% de los pacientes
criticamente enfermos presentan trastornos acido-base. A pesar de estos datos, en estudios mas
recientes no se ha descrito la incidencia concreta de estos trastornos, pero se puede concluir que

los trastornos acido-base tienen una prevalencia alta en las areas de cuidado critico. 343

Los estudios realizados por Webster NR et al (1999) y Gunnerson KJ et al (2006)
esclarecen que los trastornos acido-base se relacionan con la mortalidad en el paciente de
cuidado critico, sin embargo, un estudio méas reciente realizado por Arroyo A et al (2007)
establece que a pesar de la gran mortalidad que se presenté con la acidosis metabolica y acidosis
respiratoria en sus pacientes, no existi6 una relacion estadisticamente significativa entre
cualquiera de las acidosis y la mortalidad, en comparacién con los pacientes sin trastornos acido-

base 678



En Guatemala, a pesar de la existencia de salas de cuidado critico en los hospitales de
referencia nacional, no se ha realizado ningun estudio al respecto por lo que se desconoce la
prevalencia de estos trastornos y de la relacion que estos tienen con el desenlace de los pacientes
criticamente enfermos. Esto, sumado a la ausencia de datos que caractericen a los pacientes
criticamente enfermos, despierta el interés de una investigacion que determine la incidencia de

estos trastornos y su relacién con la mortalidad.

Por esta razén surge la pregunta de investigacion ¢Cudl es la relacion que tienen los
trastornos acido-base con la mortalidad de los pacientes adultos criticamente enfermos de la
Unidad de Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedios del Hospital General de Enfermedades
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el mes de agosto del afio 2019? Para
responder dicha interrogante, se planteé un estudio observacional, analitico y longitudinal donde
se analizé con estadistica univariada las variables para su descripcion, y mediante estadistica
bivariada y multivariada se analiz6 el desenlace de los pacientes con los trastornos acido-base,

a través del estadistico Chi cuadrado y regresion logistica binaria.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

Los trastornos acido-base son comunes en pacientes de cuidado critico, y el
entendimiento de estos fendmenos han sido esenciales en este contexto para el manejo de los

pacientes, ya que implican consideraciones tanto prondsticas como terapéuticas. 1210

Un articulo realizado por Webster NR y Kulkarni V en el afio 1999 menciona que la
alcalosis metabdlica es el trastorno acido-base mas comdnmente visto en pacientes criticamente
enfermos. Menciona que, en el Hospital General de Detroit, entre 1962 y 1972, de los 1477
pacientes criticamente enfermos, 12.51% desarroll6 alcalosis severa (pH > 7.55), y que la
mortalidad incrementaba progresivamente con la elevacion del pH. Okusawa et al, encontr6 que
50.5% de 293 pacientes posquirtrgicos desarroll alcalosis metabdlica, y que existia mayor
mortalidad en los pacientes con alcalosis metabdlica prolongada. En otro hospital general se
encontr6 que, en 110 ingresos consecutivos en todas las especialidades, 56% presentd
trastornos acido-base, y que un sexto de este grupo tenia alcalosis metabdlica. ’

Campuzano A et al, en el afio 2001, realizé un estudio observacional prospectivo, donde
se incluyeron 1108 hemogasometrias, con las que describié una prevalencia general de los
trastornos acido-base en los pacientes de cuidado critico del 76%. La alcalosis respiratoria fue el
trastorno acido base mas frecuente con 27.6%, seguido de la acidosis metabdlica, la alcalosis
metabdlica y por ultimo la acidosis respiratoria, con 8.8%, 4.8%, y 3.8% respectivamente, y dichas
alteraciones se asocian con una mortalidad global que oscila entre el 65% al 89%. La letalidad
varia segun el tipo de trastorno que presente cada paciente: la acidosis respiratoria con 69%,
alcalosis metabdlica con 65%, acidosis metabdlica con 57% y alcalosis respiratoria con 47%. El
estudio concluye que estos trastornos son capaces de agravar la condicién inicial del paciente, y
gue puede favorecer la aparicion de complicaciones potencialmente fatales, las cuales explican

la alta letalidad que se encontré en este estudio. ®

Rocktaeschel J et al en el afio 2003 en un estudio retrospectivo observacional que incluyo
300 pacientes ingresados en ICU (Unidad de Cuidado Intensivo, por sus siglas en inglés)
demostré que la brecha anidnica (AG, por sus siglas en inglés) y el exceso de base (EB) son
buenos predictores de hiperlactatemia severa (> 5 mmol/L), pero no predicen de forma certera la

mortalidad hospitalaria en pacientes criticamente enfermos.!



En contraste, un AG elevado es un predictor de mortalidad en pacientes con bacteriemia
neumocacica como fue demostrado por Irman RN et al en Singapur en el 2005, en un estudio
retrospectivo de cohorte que incluyé a 38 pacientes con cultivos positivos para Streptococcus

Pneumonieae. 12

La asociacion entre el pH bajo o el EB y la mortalidad en pacientes criticamente enfermos
ha obtenido resultados contradictorios®. En un estudio de cohorte, observacional y retrospectivo
realizado por Gunnerson KJ et al en el 2006 en Estados Unidos que incluyé 851 pacientes,
evidencié que la mortalidad de los pacientes en ICU fue mayor en los pacientes que presentaron
acidosis en contraste con los que no lo presentaron (45% versus 25%). La mortalidad de los
pacientes con acidosis metabolica depende mas del anién causante que de la severidad de la
acidosis, encontrando que la acidosis lactica tiene una mortalidad de 56%, seguido por la acidosis
por iones no medidos con 39%, mientras que la mortalidad de pacientes con acidosis

hiperclorémica es similar a la de los pacientes sin acidosis, con 29%.8

En contraste con los resultados encontrados por Campuzano A et al, Arroyo A et al en el
afio 2007 en un estudio prospectivo y descriptivo de cohorte de pacientes criticos hospitalizados
en UCI, que incluyé a 100 pacientes, determind una prevalencia de trastornos 4cido-base del
86%. También encontré que el trastorno acido-base mas frecuente fue la acidosis metabdlica con
un 21% y la mortalidad asociada a estos trastornos fue de 24%. Los trastornos con mayor
mortalidad fueron la acidosis metabdlica con 28.6%, seguido de la acidosis respiratoria con 27%.
A pesar de estos hallazgos, no existié una relacion estadisticamente significativa entre cualquier
acidosis y mortalidad, al ser comparados con la mortalidad en los pacientes sin trastornos acido-

base.®

Un articulo realizado por Kenrick B en 2013 en Holanda, afirma que fuera del contexto de
resucitacion, la alcalosis es el disturbio acido-base mas frecuente en los criticamente enfermos,
ejerciendo efectos perjudiciales incluyendo hipoventilacién, cambios en los sistemas enzimaticos

e incremento en la morbilidad y mortalidad de estos pacientes.

En un estudio observacional de cohorte realizado en el 2013 en Boston, Massachusetts
por Lipnick MS et al, se midi6 el AAG en 18985 pacientes que recibieron cuidado critico y concluyo
que el AAG es un predictor determinante de mortalidad hospitalaria a los 30 dias del inicio de los
cuidados criticos, sin importar los distractores. Sin embargo, este estudio presenta limitaciones:

es un estudio retrospectivo, no cuenta con variables clinicas y los autoanalizadores en su

4



institucion pueden no ser comparables a otros métodos de analisis, y por lo tanto los resultados

no pueden ser generalizables.®®

Ho KM et al en el 2016 realiz6 un estudio de cohorte en Australia que incluydé 6878
pacientes en ICU y encontré que, en los criticamente enfermos, la concentracion de lactato
arterial tenia la mayor habilidad para diferenciar entre los sobrevivientes y no sobrevivientes, en
comparacion con el AG, el AG corregido, diferencia de iones fuertes (SID, por sus siglas en inglés)
efectiva, brecha de iones fuertes (SIG, por sus siglas en inglés) con lactato incluida, SIG sin
lactato y otros iones no medidos. Ademas, la concentracion de lactato arterial es el marcador mas
preciso para predecir mortalidad hospitalaria en estos pacientes. El estudio concluyd que sin
importar el enfoque utilizado para analizar los trastornos acido-base de los pacientes, el lactato
debe de ser siempre tomado en cuenta y debe ser tomado como objetivo de resucitacion en

pacientes criticamente enfermos.®

En el meta-andlisis elaborado en Reino Unido por Glasmacher SA y Stones W en el 2016
en el que se analizaron 19 estudios, que en total incluyeron 12497 pacientes en cuidado critico,
evidencié que la acidosis metabdlica es comuan en los pacientes criticamente enfermos y que es
un predictor fuerte de mal prondstico. Sin embargo, obtener datos como el lactato o el AAG,
mencionados anteriormente, puede ser dificil en lugares de bajos recursos, por lo que se analiz6
una Unica medicion AG como una herramienta prondstica para predecir la mortalidad en los
pacientes criticamente enfermos. El estudio concluyé que la prediccion de la mortalidad a los 30
dias de pacientes en cuidado critico es pobre con una Unica medicion de AG, y que no puede ser
recomendada, mientras que surge mas evidencia de la importancia de las concentraciones de

lactato para el monitoreo de los pacientes criticamente enfermos.’

Otro estudio observacional, prospectivo realizado por Masevicius FD et al (2017) que
incluy6 1609 pacientes de cuidado critico, encontr6 que la acidosis metabdlica mas frecuente es
la acidosis metabdlica por iones no medidos en un 53%, seguida por acidosis hiperclorémica en
un 23%, acidosis lactica en un 22% y 3% por acidosis de origen indeterminado. Los pacientes
con acidosis hiperclorémica eran similares a aquellos pacientes en el grupo control. Las tasas de
mortalidad fueron més elevadas en aquellos pacientes con acidosis lactica, seguido de los
pacientes con acidosis por iones no medidos, en comparacion con los pacientes sin alteraciones
acido-base. Este también concluyo que el lactato y los iones no medidos al ingreso del paciente
son predictores independientes de la mortalidad, mientras que el cloruro no es un predictor

independiente de la mortalidad, ademas de confirmar que la acidosis por iones no medidos es la

5



acidosis mas comun en los pacientes de cuidado critico. Los pacientes con acidosis lactica
tuvieron puntajes mas altos de Acute Physiology, Age, Chronic Health Evaluation 1l (APACHE 1)
y SOFA Score y una mayor tasa de ocurrencia de shock y requerimientos de ventilacion

mecéanica.l?

Sin embargo, como se puede observar en todas las investigaciones que se han realizado
recientemente sobre el tema, no se encuentra informacion disponible de Guatemala o

Centroamérica.

2.2 Marco teérico

Se han descrito 3 formas para el andlisis de los trastornos acido-base en estos pacientes:
el enfoque tradicional mediante la ecuacion de Henderson-Hasselbalch o descriptivo (que incluye
la determinacion de la brecha anibnica), el analisis del componente metabdlico mediante el
exceso de base y exceso de base estandarizado (EBS) o semicuantitativo (el cual se utiliza en
conjunto con la ecuacién de Henderson-Hasselbalch), y el enfoque fisico-quimico de Stewart o
cuantitativo, que toma en cuenta los acidos débiles, la presion parcial de di6xido de carbono y la

diferencia de iones fuertes.!%18

La utilizacién del método de Henderson-Hasselbalch junto con la determinacién de la
brecha aniénica asociado al exceso de base, es el mads ampliamente utilizado debido a su
facilidad de uso y aplicabilidad en situaciones clinicas comunes, ya que es capaz de identificar
los desérdenes metabdlicos, con la limitante de no poder identificar la causa de dicho trastorno.**°
También se prefiere debido a que, segun varios estudios, el método de Stewart no proporciona

ninguna ventaja diagnéstica y prondstica, y requiere mas variables que no siempre son medidas.*

Dubin et al sugiere que tanto el exceso de base como el bicarbonato son intercambiables
y por tanto ambas son medidas adecuadas del componente metabdlico del andlisis 4cido-base,
por lo que ninguno tiene ventaja sobre el otro al momento de su uso. También concluye que
ningn componente metabodlico acido-base es confiable como indicador prondstico y que el AG
corregido en el enfoque tradicional tiene la misma sensibilidad diagnéstica que el método de

Stewart.10

Sin embargo, Kaplan EJ et al encontr6 que el enfoque fisico-quimico permitié el
diagnostico adicional de desordenes metabdlicos en aproximadamente un tercio de los pacientes,

en comparacion con el enfoque tradicional, parcialmente concordando con los resultados de
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Dubin et al en cuanto a la equivalencia de los métodos. A pesar de esto, concluye que el método

de Stewart no confiere ventajas diagnoésticas, al igual que otros estudios.*°

2.2.1 Teoria de Henderson-Hasselbalch

El enfoque tradicional de Henderson-Hasselbalch toma base en la aplicacion de la ley de
accion de masas en equilibrio del CO.y la variacion de la relacién de bicarbonato plasmatico y
los &cidos fuertes. Para tal teoria, se ha utilizado la siguiente férmula para la explicacion del pH:

pH = pKa+logio [HCOz] / (0,03xpCO0O2)

Con esta teoria se pueden clasificar los trastornos acido-base en metabdlicos (HCO3) y
respiratorios (CO_), ademas, también es (til para definir cambios compensatorios. Para identificar
los tipos de trastornos acido-base, se debe de tener en cuenta que en la acidosis se encontraran
valores disminuidos de HCOs; o valores aumentados el CO,, si el origen es metabdlico o

respiratorio, respectivamente, y de forma inversa, cuando se trata de alcalosis.?°

2.2.2 Exceso de basey brecha anibnica

Tomando en cuenta que la ecuacién de Henderson-Hasselbalch no permite discernir la
severidad del componente metabdlico de forma equitativa a como lo hace con el componente
respiratorio, Singer y Hasting en 1948, propusieron el termino Buffer Base, el cual posteriormente
fue investigado y revisado para poder alcanzar la metodologia del EB, que tiene como fin describir

el componente metabdlico de los trastornos acido-base.®

El EB es definido como la cantidad de acido o base fuerte, en mEq, necesaria para
alcanzar un pH de 7.40, con una temperatura de 37° y una Pco, de 40mmHg. Sin embargo, el EB
es una medida in vitro que no toma en cuenta los espacios vasculares e intersticiales, los cuales
cuentan con capacidades diferentes de amortiguacion, por lo que la medida es sobrevalorada.
Para solucionar este problema se propuso el calculo del Exceso de Base Estandar (EBS), en el
cual se toma una hemoglobina de 5 g/dL, que se considera la concentracion que tendria la
hemoglobina si fuera distribuida en el mismo volumen que el bicarbonato. Por lo que el EBS es
el valor del componente metabdlico in vivo, que debe de ser 0 mmol/L, sin embargo, se toma

como normal el rango 0 £2 mmol/L. En casos de acidosis metabdlica, la acidosis severa se



considera cuando el EBS se encuentre menor de -6 mmol/L. (18,21) El EB puede calcularse con

las siguientes formulas:

BE= HCOs- + 10 (pH-7.40)-24 BE= 0.9287 x HCO3 — 24.4+14.83 x pH-7.4

El EBS no se modifica cuando en conjunto se presenta una hipercapnia aguda, sin
embargo, cuando se presenta una hipercapnia cronica, el EBS no es un dato confiable debido a
los cambios compensatorios que este presenta como consecuencia de enfermedades

respiratorias crénicas.?°

Otro problema de la teoria de Henderson-Hasselbalch, es la incapacidad de diferenciar
entre las multiples causas de acidosis metabdlica. Debido a esto se desarrolld el concepto de
brecha aniénica (AG, por sus siglas en inglés) para solucionar este problema. Este concepto fue
derivado del principio de electroneutralidad, que establece que la suma entre cargas positivas y

negativas es igual. EI AG se calcula con la formula:

AG = ([Na'] + [K]) - ([CI] + [HCOg])

El rango normal del resultado de AG se cuenta entre 12 +2 mmol/L. El resultado positivo
es el reflejo de los aniones no tomados en cuenta en la férmula: proteinas, fosfatos, sulfatos y
otros no identificados. Un AG normal (acidosis hiperclorémica) en la mayoria de casos es
condicionada por perdida de HCOs*, o0 en menor frecuencia por defecto en la sintesis de este. Un
AG elevado (acidosis organica) se presenta en acidosis secundarias a cetonas, etanol, salicilatos,
metanol, glicoles, lactato, rabdomidlisis, falla renal, entre otros. Sin embargo, la interpretacién de
resultados difiere en los pacientes criticamente enfermos debido a que la concentracion de
proteinas en estos pacientes se encuentra frecuentemente alterada, por lo que por cada 1 g/dL
gue disminuya la albumina plasmética, el resultado del AG aumentara aproximadamente de 2.3-

2.5 mmol/L.1820.22

Para solucionar esta problematica, Figge et al propuso la correccion del calculo de AG,
tomando en cuenta el valor de la albumina, obteniendo el AG corregido por albumina, que se

calcula:



AG corregido= AG calculado + 0.25(40-albdmina en g/L)

Es importante mencionar que el AG puede ser afectado no solamente por la concentracion
de albumina, sino también por la concentracibn de gammaglobulinas o el litio, las cuales
disminuyen el resultado real del AG.1820.22

Cuando se presenta una acidosis con AG elevado, se deberéa de realizar el célculo del
Delta AG (AAG), que compara el cambio del AG con la concentracion de bicarbonato para

determinar la existencia de otro trastorno acido-base.?%??

Cuando el valor calculado es menor de 1.2, indica una acidosis metabélica de AG normal

agregada, y si el valor calculado es mayor de 1.2, indica una alcalosis metabdlica agregada.?

La formula con la que se calcula el AAG es:

AAG= (AG medido-12) / (24- HCO3")

Para confirmar la presencia de una alteracion agregada a una acidosis de AG elevada,
existe el calculo de delta-delta (A-A) que es la diferencia entre el AAG y el AHCO3 (AAG - AHCOg3
), sin embargo, el célculo varia cuando se trata de un paciente con acidosis lactica. Debido a que
el AG en una acidosis lactica incrementa 0.6 veces mas en comparacion con la disminucion del
bicarbonato, la formula en este caso seria: (0.6 x AAG) - AHCOs". Los resultados del A-A se
interpretan de la siguiente forma: de O - £5 sugiere acidosis con AG elevado sin trastorno acido-
base asociado, si la diferencia es >5 significa que existe una alcalosis metabdlica concomitante,
y si es <-5 existe una acidosis metabélica de AG normal agregada.?

2.3 Marco referencial

2.3.1 Cuidado critico

Las unidades de cuidado critico o intensivo, surgen de la necesidad de atender de forma
prioritaria a los pacientes con peligro de muerte, que puede ser secundario a: un trauma,

intoxicacién o enfermedad que ponga en riesgo la vida de los pacientes.??



Debido a la amplia gama de patologias, es necesario definir las delimitaciones para
considerar a un paciente en estado critico; como se mencioné previamente, debe de ser un
paciente que curse con alteraciones fisiopatolégicas que han alcanzado un nivel de gravedad tal,
que representen una amenaza potencial para su vida, pero también son susceptibles de
recuperacion. Por lo tanto, hay cuatro caracteristicas basicas que definen a un paciente en estado
critico, las cuales son:

e Enfermedad grave,
e potencial de revertir la enfermedad,
e necesidad continda de cuidados y asistencia por parte de enfermeria, o

e necesidad de un &rea tecnificada.?

Debido a la gravedad que presentan los pacientes en cuidado critico, se han desarrollado
multiples escalas para la valoracién de la gravedad y el pronéstico de este tipo de pacientes.
Entre las mas utilizadas y confiables se encuentran el puntaje SOFA Score (ver Anexo 13.1), que
nos permite principalmente evaluar el pronéstico de vida de los pacientes y la evolucion de la
enfermedad, y la escala de APACHE Il, que evalia la severidad de la enfermedad y la
probabilidad de muerte.?

2.3.2 Fisiologiay regulacion del equilibrio 4cido-base

El estado acido-base es determinado por la concentracion de iones hidrogeno (H*) en el
plasma y demas sustancias acuosas dentro del organismo humano. El rango normal de esta
concentracion es de 36-43 mmol/L, un rango sumamente estrecho, debido al poderoso efecto
gue estos iones tienen sobre la funcién celular, principalmente sobre las estructuras proteicas
gue las conforman.® El rango normal de pH en sangre es de 7.40 + 2. Para mantener este rango,
el ion bicarbonato (HCOz3) y la presidn parcial de di6xido de carbono (PCO.) debe de mantenerse

en un rango de 24+ 2 mmol/L y 38 +2 mmHg, respectivamente.??

Uno de los sistemas de regulacion de mayor importancia y de accion inmediata es el
sistema de amortiguadores plasméticos y globulares; el buffer extracelular de mayor importancia
en este sistema es el bicarbonato (HCO3), que representa el 50% de la capacidad amortiguadora
de este sistema.'®?° E| HCO3 reacciona quimicamente al combinarse con H* para generar acido
carboénico (H.COgs), que se disocia a la vez en agua (H20) y diéxido de carbono (CO,).18%425 Sin
embargo, es importante mencionar que los demas buffers que participan en este sistema son: la

hemoglobina (30%) las proteinas (13%), el fosfato (7%) y los carbonatos del hueso.?°
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CO2 + H20 «— H2CO3 «—— H* + HCO3"

Otros sistemas que acttan en la amortiguacion del pH son: los rifiones, los pulmones, el
tejido muscular y el higado, cada una con diferentes funciones, como la eliminacién de H* y de
CO- 0 en la formacién de HCOs*. Se ha descrito que para lograr mantener el pH en 7.40, se
necesita una relacion de 20:1 entre el HCO3*/PCQO,.%°

2.3.2.1 Regulacién renal

Los rifiones tienen un rol predominante en la regulacién de HCOs y por lo tanto en el
equilibrio acido-base. La compensacion realizada por los rifiones es denominada “compensacion
metabdlica”, este tipo de compensacion es lenta y hace efecto entre 2 a 5 dias después de una
alteracion acido-base.?°?224 Sin embargo, la respuesta renal no puede compensar por completo

una PCO, mayor de 65mmHg.?°

El rindn cumple esta funcién mediante dos componentes principales:

1) Reabsorcion del HCO3 filtrado: 4500 mEq de HCO3: son filtrados diariamente y de estos,
el 70-80% es reabsorbido en el tabulo proximal y el resto se reabsorben en zonas mas
distales de la nefrona.

2) La produccion de HCO3 equivalente a la excrecién de acido: se estima que se produce 1
mEqg/kg/dia de HCO3, lo que es igual a la produccién enddégena de acido. El acido es
excretado por lo rifiones debido a dos procesos:

a. Laexcrecion de 4cido titulable, por medio del cual se excreta un tercio de la mitad
de acido neto excretado por los rifiones.
b. Excrecion de amonio (NH.*), por el cual se excretan los otros dos tercios de la

mitad de acido neto excretado por los rifiones (Ver figura 3.2.2.1-1).2*

Por medio de los rifiones también se pierden aniones organicos, como el citrato, que

representa la pérdida del potencial alcalino.?*
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Figura 3.2.2.1-1. Mecanismos de excrecion neta de acidos por los rifiones a través de la excrecién de

acidos titulables y amonio.

Acidos

titulables

Excrecién
EDZI neta de
acidos
Amonio
(NH,")

Fuente: Propia

2.3.2.1.1 Tubulo proximal

En esta membrana se reabsorbe el 70-80% de HCO3". Mas del 70% de reabsorcion ocurre
por la secrecién de protones realizada por el intercambiador 3 de sodio-hidrégeno (NHE3 por sus
siglas en inglés) en la membrana apical, que intercambia una molécula de sodio (Na*) por una de
H*. Este intercambio es posible por el gradiente de Na* de 140mEg/L y de 15-20mEg/L en el

lumen y en la célula, respectivamente.?*

Ademas, en la membrana apical también la H*-ATPasa y posiblemente la NHE8, bajo
ciertas circunstancias, secretan H* y reabsorben HCOs". El H* excretado reacciona con el HCOg3
luminal para generar &cido carbénico, esta reaccion es mediada por la anhidrasa carbdnica

presente en la membrana luminal de la célula, y finalmente se disocia en CO,y H.0.%

El HCOs generado de la pérdida de H* es secretado a través de la membrana basolateral
hacia la sangre por medio de los cotransportadores electrogénicos Na*-HCO3z (NBCel-a/SLC4A4
(por sus siglas en inglés)) para mantener la negatividad de la membrana mientras que el CO, y
el agua formada difunden a través de la membrana basolateral. El pH luminal minimo que se

puede obtener en el tibulo proximal es de 6.5-6.8.%

La regulacion de la reabsorcién de HCOs es mediada por multiples mecanismos. Cuando
se produce un desorden &cido-base, los sensores de pH juegan un papel importante en la
activacion o inhibicion de la reabsorcion de HCOg', entre los que podemos destacar:

e el receptor de tirosin quinasa,

e receptor de endotelina B,
12



los activados por el CO2 (ErbB1/2, ERK),

y el receptor de angiotensina 1.24

Ademas, junto con estos, actian también diferentes hormonas, como lo son; agonistas

adrenérgicos, angiotensina Il y aldosterona, que estimulan la reabsorcion de HCOs. Es

importante tomar en cuenta que mediante este sistema no se puede compensar el incremento de

acidos, ya que este se compensa Unicamente con el incremento de la excrecién de &cidos
titulables y de NH,4*.24

2.3.2.1.2 Tuabulo distal

En la porcion ascendente gruesa se reabsorbe el 15% de HCOjs filtrado, el cual depende

del intercambio apical de Na* y H*. Este segmento posee porciones morfoldgica y funcionalmente

diferentes, con 3 tipos principales de células intercaladas:

Tipo A o a: secreta H* por medio de la bomba H*-ATPasa. La activacion de esta bomba
es por medio de la fosforilacion y es regulada mediante el reciclaje de esta misma en
vesiculas citoplasmaticas. Otra bomba que actla en la excrecién de H* es la ATPasa de
hidrégeno-potasio (H*/K*) en el tibulo colector, en donde se incluyen la forma gastrica y
colénica. El HCOgs formado se reabsorbe en la circulacion por medio del intercambiador
anionico 1 (AEL, por sus siglas en inglés), que intercambia CI- con HCO3 para mantener
la electroneutralidad.

Otros dos transportadores se encuentran en la membrana basolateral en algunas células:
el Solute Carrier Family 26 Member 7 (SLC26a7) que intercambia CI/HCOgs, y el
cotransportador 4 de potasio/cloruro (K*/Cl) (KCC4, por sus siglas en inglés) que
transporta Cl'y K*.24

Tipo B o B: la funcién de esta célula es excretar HCO3™ de forma simultanea a la excrecion
de H*. Este proceso es llevado a cabo gracias a la proteina denominada pendrina, un
contra transportador de CI/HCOs; que se encuentra en la membrana apical. Este
intercambio es inhibido por una concentracion baja de CI- luminal.

La salida de HCOgs es mediada simultaneamente por el intercambiador de sodio-cloruro
dependiente-bicarbonato (NDCBE, por sus siglas en inglés) que reabsorbe Na*y HCOg,
y excreta CI'. EI H* sale por la membrana basolateral, y esto es mediado por el mismo

transportador H*-ATPasa que se encuentra en la célula tipo A.%*
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e Tipo no A no B: este tipo celular ain sigue en investigacion por lo que no se conocen
claramente sus mecanismos. El pH en esta porcion de la nefrona llega a ser incluso menor
de 5.%

La regulacién de este proceso es mediada por multiples mecanismos como, por ejemplo,
los mineralocorticoides, que incrementan la reabsorcion de Na® y a su vez la de H*. La
acidificacion del tubulo distal depende fuertemente del gradiente de concentracion de CI entre el
lumen y la sangre peri tubular. Ademas, es importante mencionar que la H*-ATPasa es sensible

al voltaje transepitelial de las células.?*

2.3.2.1.3 Excrecién y reabsorcién de amonio

La excrecion de amonio (NH4*) es el otro mecanismo por el cual los rifiones excretan una
gran cantidad 4cido. El amonio es formado mediante la conjugacién de H* (acido titulable) con el
buffer amoniaco (NHs"). El precursor mas importante de NHs* para los rifiones es la glutamina.
En las células del tibulo proximal se metaboliza la glutamina, produciendo 2 moléculas de NH4*,
y por cada una de estas, una molécula de HCOj3.18:24

Una vez formado el amonio, es excretado mediante los contratransportadores NHE3, que
intercambian Na*/NHs* y Na*/H*, con difusion de NHs* por la membrana apical de la célula. Otra
de las formas por las cuales se secreta el NHs", es por medio del intercambio de este con el
potasio, a través de los transportadores Na*/K* ATPasa o H*/K* ATPasa, que introduce K* y

expulsa el NH4* fuera de la célula.?*

Estas formas de excrecion son reguladas por multiples mecanismos como: las hormonas
angiotensina y prostaglandinas, que aumentan la excrecibn de amonio, al igual que la
hipocaliemia. La hipercaliemia, al contrario, suprime esta via produciendo la disminucién de la

excrecion de amonio.?*

La reabsorcion de amonio se realiza en el Asa de Henle debido a la alta concentracion de
esta molécula en el intersticio de la médula renal. En la rama gruesa ascendente del Asa de Henle
es reabsorbido por el intercambio de Na*-K*-2CI por NH.*. Esta porcion de la nefrona es
relativamente impermeable a NHs;* a comparacién del resto de la nefrona, por lo que esta

molécula sale de la célula por difusién a través de la membrana basolateral.?*
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Las proteinas Rh facilitan la difusién de NHz:"y NH4* desde el intersticio hasta el lumen.
Para esto, estas proteinas se subdividen en varios tipos: la proteina RhBG se encuentra presente
en la membrana basolateral de las células Tipo A, introducen el amonio a la célula v,
posteriormente, este sale de la célula por medio de la proteina RhCG, que se encuentra
principalmente en la membrana apical de varios tipos de células, aunque en algunas ocasiones

especiales, puede estar presente también en la membrana basolateral de las células.?*

2.3.2.2 Regulacién pulmonar

Los pulmones juegan otro papel muy importante en la compensacion de los estados acido-
base. La compensacion respiratoria es la primera en responder y aparecera por completo en las
primeras 12 a 36 horas de iniciada la alteracion acido-base, y su eficacia es de 50-75%. El limite
inferior de la hipocapnia respiratoria es 15mmHg y el limite superior de la hipercapnia

compensatoria raramente es mayor de 60 mmHg.2%26

La contribucién pulmonar en el equilibrio 4cido-base se debe al control del CO; en el
liquido extracelular. La cantidad de CO; disuelto en los liquidos extracelulares es normalmente
de 1.2 mol/L, que equivale a una PCO; de 40 mmHg. Cuando aumenta la concentracion de CO.,
también aumentan las concentraciones de H.COs y de H*, que se refleja como una disminucion
del pH del liquido extracelular. Cuando la ventilacion alveolar aumenta se elimina mas COg, y
cuando la ventilacién alveolar disminuye se retiene mas CO. a nivel sanguineo. Por lo que el
control de la funcién pulmonar con la frecuencia respiratoria es el factor delimitante del proceso

compensatorio del equilibrio acido-base.?’

La zona quimio sensible del centro respiratorio ubicada en ambos lados del bulbo, es
estimulada por la concentracion de H*, sin embargo, este ion no atraviesa facilmente la barrera
hematoencefalica, por lo que la estimulacion depende de la disociacién de acido carbdénico en
bicarbonato e hidrégeno. Para tal reaccién quimica, el CO: juega un papel fundamental, al
combinarse con H,O para la formacion de acido carboénico, por ello, se dice que el CO, estimula
la zona quimiosensible de forma secundaria, al modificar la concentracion de H*. Por medio de
este mecanismo, la frecuencia respiratoria es la forma de compensacion mas rapida al momento
del descenso del pH, sin embargo, cabe denotar que cuando el pH aumenta, la frecuencia
respiratoria disminuye de forma fisiol6gica, pero a su vez la concentracion de oxigeno se ve
afectada. La disminucion del oxigeno se traduce en la estimulacién del centro respiratorio por

medio de quimiorreceptores periféricos y, debido a esto, no se puede compensar el alza del pH.?®
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La compensacion acido-base se ve afectada cuando el paciente padece algun tipo de
enfermedad pulmonar. Para identificar a los pacientes con afectacion pulmonar de la cual se
desconoce, se puede utilizar la relacion de la presion parcial de oxigeno con la tension de oxigeno
alveolo-arterial. La forma de calcularlo es: [Fraccion de Oxigeno Inspirada (FiO2)] x (760-47) —
[Presion Parcial de Oxigeno (PaO2)] — (PCO2/0.8), en donde 760 corresponde a la presion
barométrica en mmHg, el 47 es la presion agua-vapor en mmHg a 37° centigrados y el 0.8 es el
radio de intercambio gaseoso. En personas jovenes sanas, el resultado debe de estar entre 5-
10mmHg, y en personas anciana sanas debe de estar entre 15- 20mmHg. Si sobrepasa este

valor, el resultado es indicativo de enfermedad pulmonar.?2

2.3.2.3Regulacion hepatica

El higado es uno de los érganos principales que influyen en el control del equilibrio acido-
base, especialmente mediante el ciclo de la ureogénesis que se puede considerar como una via
alcalinizante, debido a que permite la eliminacidén de amonio sin consumo de bicarbonato. Aunque
el higado también posee todo el material enzimatico para sintetizar glutamina, su participacion

por medio de esta via es poca en comparacion con la aportacion del musculo.®

La urea es la principal via de eliminacion de los grupos amino procedentes de los
aminoacidos, constituyendo un 90% de los componentes de la orina. Los componentes
principales de la urea son 2 atomos de nitrégenos (uno procedente de NHs" y el otro procedente
del H*), un atomo de carbono y un atomo de oxigeno que provienen de la molécula de CO.. La
via de la ureogénesis es un proceso catalizado por multiples enzimas y constituido por varios
pasos. De estos, los primeros dos pasos ocurren dentro de la mitocondria de las células hepaticas
y el resto ocurre en el citosol. Una vez formada la urea, esta es transportada hacia el higado para

su posterior eliminacién por este érgano.?®2

2.3.2.4 Regulacion muscular

El masculo es considerado fundamental en este proceso de regulacién debido a su papel
en la sintesis de glutamina, que posteriormente es transportada al rifion para ser hidrolizada y
permitir la excreciéon de los grupos amonio.?® La sintesis de glutamina inicia con la enzima
glutamato deshidrogenasa, que cataliza la union de glutamato a partir del cuerpo carbonado del
a-cetoglutarato y una molécula de NHs*. El glutamato se conjuga posteriormente con otra

molécula de NHs;* mediante la enzima glutamina sintetasa, para dar como resultado la glutamina,
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gque es una forma segura de transportar amonio sin el riesgo de toxicidad que tiene esta molécula

por separado.?®

2.4 Marco conceptual

2.4.1 Caracteristicas demograficas

Sexo: condicién organica de un ser vivo por lo cual este es masculino o femenino. *

Edad: tiempo que ha vivido una persona hasta el tiempo que se considera. *

2.4.2 Caracteristicas clinicas

Presién sanguinea: presion ejercida por el volumen circulante de la sangre sobre las paredes

de las arterias, venas y camaras cardiacas. *

Escala de coma de Glasgow: sistema practico, rapido y estandarizado para valorar el grado de

afectacion de la consciencia de los pacientes con situacién critica y para predecir la situacion y

evolucién final de coma sobre en traumatismos craneoencefalicos, incluye tres parametros:

apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora. °

Comorbilidad: presencia de uno o mas trastornos o enfermedades ademas de la enfermedad o

trastorno primario.°

Hipertensién arterial crénica: elevacién mantenida de la tension arterial por encima de
140/90 mmHg. ¥

Otras enfermedades arteriales periféricas: afectacibn de los vasos sanguineos
diferentes a los pertenecientes a la vasculatura coronaria o cerebral. %

Evento cerebrovascular: trastorno de los vasos sanguineos del cerebro caracterizado
por oclusién por un émbolo o una hemorragia que producen isquemia. *

Infarto de miocardio: oclusiéon de una arteria coronaria que provoca un area de necrosis
en el miocardio. *°

Insuficiencia cardiaca: trastorno debido a la incapacidad del corazén de bombear la
suficiente cantidad de sangre para compensar el retorno venoso y los requerimientos
metabdlicos de los tejidos. *°

Diabetes mellitus II: trastorno complejo del metabolismo delos carbohidratos, grasas y
proteinas debido a falta relativa o absoluta de secrecion de insulina. *°

Otras endocrinopatias: alteracion de una accién hormonal fisiolégica. °

17



24.3

Enfermedad renal crdnica: incapacidad de los riflones para excretar los productos de
desecho del organismo, concentrar la orina y conservar los electrolitos. *°

Cirrosis: enfermedad degenerativa crénica del higado. °

Otras hepatopatias crénicas: estado patolégico hepatico que se prolonga por mas de 6
meses. ¥

Leucemial/linfoma: neoplasia maligna de los érganos hematopoyéticos/neoplasia del
tejido linfoide. *°

Otros trastornos hematoldgicos: trastornos que afectan la células o proteinas de la
sangre, sistemas de coagulaciéon o inmunolégico. *°

Céancer/tumor solido: neoplasia caracterizada por el crecimiento descontrolada de
células anaplésicas/crecimiento histico caracterizado por proliferacién celular
desontrolada y progresiva. *°

SIDA: proceso infectoinmunitario producido por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). %

Demencia/enfermedad cognitiva: trastorno mental organico progresivo caracterizado
por desintegracion crénica de la personalidad. *°

Enfermedades respiratorias cronicas: patologias crénicas que afectan el aparato
respiratorio. °

Enfermedad del tejido conectivo: enfermedades inflamatorias y autoinmunes que
tienden a la cronicidad y al compromiso de muchos parénquimas, 6rganos y tejidos. %
Otros: enfermedades que no se encuentren englobadas en ninguna de las patologias

mencionadas anteriormente.

Caracteristicas de laboratorio

Recuento de leucocitos: uno de los elementos formes de la sangre, entre las funciones mas

importantes figuran la fagocitosis de bacterias, hongos, virus y cuerpos extrafios y el desarrollo

de la inmunidad. 3°

Hemoglobina: compuesto complejo de hierro y proteina que forma parte del hematie y sirve para

transportar oxigeno a las células de los tejidos desde los pulmones y diéxido de carbono en la

direccion contraria. %°

Hematocrito: medida de volumen de la fraccibn de hematies de la sangre expresado con

porcentaje de volumen sanguineo total. %

Recuento de plaquetas: el menor de los elementos formes de la sangre, esencial para la

coagulacion de la sangre. *°
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Creatinina: sustancia resultante del metabolismo de la creatina, se encuentra en la sangre, la
orina y los tejidos musculares. *°

Sodio: uno de los iones mas importantes del organismo, interviene en el equilibrio acido-base y
en el agua, transmisién de impulsos nerviosos y contraccion muscular. Es el principal electrolito
intersticial. *°

Potasio: el catién intracelular mas importante del organismo e interviene en la regulacion de la
excitabilidad neuromuscular y la contraccién muscular. %

Cloruro: compuesto en el gue el elemento negativo es el cloro, son las sales del acido clorhidrico.
30

2.4.4 Anélisis quimico de gases arteriales

pH: escala que representa la acidez o alcalinidad relativas de una solucion en la cual 7.0 es el
valor neutro, por debajo de 7.0 se encuentran los valores acidos y, por encima de 7.0 los alcalinos.
Indica la concentracion relativa de atomos de hidrégeno presentes en la solucién, tomando como
punto de referencia una solucion estandar, y es igual al logaritmo negativo de la concentracion
de iones hidrégeno expresado en moles por litro. En la sangre indica la concentracién normal de
iones hidrégeno de 36-46 nmol/L (pH de 7.36-7.46). 3031

Presion parcial de anhidrido carbdnico arterial: porcion de la presién gaseosa sanguinea total
ejercida por el anhidrido carbdénico. %

Bicarbonato (ion): principal sistema amortiguador del organismo. Permanece en equilibrio con
el aire atmosférico. Minimiza los cambios de concentracién del ion hidrégeno cuando se afiade a
la sangre acido o alcali. 3

Lactato: sal de acido lactico. Producto final de la glucdélisis y del metabolismo anaerobio celular,
producido por una reaccidn enzimatica regulada por la enzima lactato deshidrogenasa a partir del
piruvato, que tiene como objetivo principal la oxidacion del NADH a NAD*, para permitir que la
glucdlisis continte en presencia de cantidades solo cataliticas de NAD* 032

Brecha anibnica: se refiere a la diferencia entre los aniones no medidos y los cationes no
medidos. La brecha anionica aumentard si los aniones no medidos aumentan o si los cationes no
medidos disminuyen. Los cationes no medidos més importantes son el calcio, magnesio y el
potasio, y los principales aniones no medidos son la albumina, fosfato, sulfato y otros aniones
organicos. Debido a que los aniones no medidos suelen superar a los cationes no medidos, el
valor se sitla entre 8-16 mEq/L, con un valor promedio de 12 mEqg/L. Se utiliza principalmente

para diagnosticar diferentes causas de acidosis metabdlica. '
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Trastornos &acido-base: cada uno de los trastornos 4cido-base simples, siendo estos: acidosis
metabdlica, acidosis respiratoria, alcalosis metabdlica y alcalosis respiratoria.

e Acidosis metabdlica: pH < 7,36, HCO3s < 22 mEqg/L y PCO- dentro de lo esperado. ©

e Acidosis respiratoria: pH < 7,36, PCO2 > 44 mmHg y HCOg3 dentro de lo esperado. ®

e Alcalosis metabdlica: pH > 7,44, HCO3 > 26 mEg/L y PCO; dentro de lo esperado. ©

e Alcalosis respiratoria: pH > 7,44, PCO, < 36 mmHg y HCOs3 dentro de lo esperado. ©

2.4.5 Caracteristicas terapéuticas

Terapia de reemplazo renal: terapia que reemplaza la funcion de filtracion de la sangre de los
rifones. °

Tipo de soporte nutricional: tipo de aporte de macro y micronutrientes de recibe una persona.
Vasoconstrictores: perteneciente o relativo a una sustancia que produce constriccion de los
vasos sanguineos. *°

Ventilacion mecanica: uso de un ventilador de presion positiva intermitente o cualquier otro
aparato respirador automatico en sustituciéon de la respiraciéon espontanea. °

Tipo de paciente: categorizacion que serd utilizada para agrupar a los pacientes, la cual

dependera del tratamiento en el que se encuentren (médico o quirtrgico).®

2.4.6 Desenlace

Mortalidad: nimero de muertes por unidad de poblacion. *°

Traslado: accién de cambiar de lugar a un paciente. *

2.5 Marco geografico

La investigacion sera llevada a cabo en la ciudad de Guatemala debido a que es el Unico
departamento que cuenta con hospitales de referencia nacional, los cuales estan altamente
capacitados para la atencion de los pacientes criticamente enfermos. Esta se realizara en el
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social debido a que
es un centro de referencia nacional, y posee salas de cuidado critico que estan especializadas

para la atencion de dichos pacientes.
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2.6 Marco demografico

Debido a que los trastornos &cido-base se presentan cominmente en los pacientes de
cuidado critico, siendo la alteracion del medio interno mas frecuente y que repercuten tanto en el
prondstico como en las consideraciones terapéuticas, la poblacién que serd incluida en el estudio
seran los expedientes de adultos de ambos sexos mayores de 18 afios que ingresen a la Unidad
de Cuidado Intensivo y Cuidados Intermedios del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

2.7 Marco institucional

Las instituciones involucradas en la presente investigacion son el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social y la Universidad San Carlos de Guatemala. El Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social participa mediante su consentimiento, permitiendo el acceso a los expedientes
médicos de los pacientes criticamente enfermos, y la Universidad San Carlos de Guatemala

participa mediante la revision y aprobacién de la investigacion.
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3. OBJETIVOS

3.1 General

Determinar la relacion de los trastornos acido-base con la mortalidad de los pacientes

adultos criticamente enfermos de la Unidad de Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedios del

Hospital General de Enfermedades en el afio 2019.

3.2 Especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

3.2.6

3.2.7

3.2.8

Describir mediante los expedientes clinicos las caracteristicas demograficas, clinicas, de
laboratorio y terapéuticas de los pacientes adultos criticamente enfermos.

Identificar mediante los expedientes clinicos el porcentaje de pacientes adultos
criticamente enfermos que presentan trastornos acido-base.

Definir mediante los expedientes clinicos el porcentaje de pacientes adultos criticamente
enfermos con acidosis metabdlica y brecha anidnica elevada.

Determinar mediante los expedientes clinicos la mortalidad de los pacientes adultos
criticamente enfermos.

Determinar la asociacion que tiene la acidosis metabdlica con la mortalidad de los
pacientes adultos criticamente enfermos.

Determinar la asociacion que tiene la acidosis respiratoria con la mortalidad de los
pacientes adultos criticamente enfermos.

Determinar la asociacion que tiene la alcalosis metabdlica con la mortalidad de los
pacientes adultos criticamente enfermos.

Determinar la asociacién que tiene la alcalosis respiratoria con la mortalidad de los

pacientes adultos criticamente enfermos.
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4. HIPOTESIS

4.1 Hipotesis nula

HO= Los trastornos &cido-base no se relacionan con la mortalidad en los pacientes adultos

criticamente enfermos.

4.2 Hipotesis alterna

H1= Los trastornos acido-base se relacionan con la mortalidad en los pacientes adultos

criticamente enfermos.
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5. POBLACIONY METODOS

5.1 Enfoque y disefio de investigacion

Investigacién de enfoque cuantitativo con disefio analitico y longitudinal.

5.2 Unidad de analisis y de informacion

Unidad de andlisis: se obtuvieron los datos demogréficos, clinicos, de laboratorio y
terapéuticos de los expedientes clinicos de los de los pacientes adultos criticamente enfermos

mediante un instrumento de recoleccién de datos realizado por los investigadores.

Unidad de informacion: expedientes clinicos de los pacientes masculinos y femeninos
mayores de 18 afios de edad que fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos y
Cuidados Intermedios del Hospital General de Enfermedades en el mes de agosto del afio 2019.

5.3 Poblacion y muestra

Poblacion: se revisaron 143 expedientes clinicos de adultos masculinos y femeninos
mayores de 18 afios de edad que estuvieron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos y
Cuidados Intermedios del Hospital General de Enfermedades en el mes de agosto del afio 2019,
de los cuales se excluyeron 47 expedientes clinicos: 27 expedientes clinicos por no contar con
informacién completa, 6 expedientes clinicos de pacientes ingresados menos de 24 horas, 5
expedientes clinicos de pacientes en estado de puerperio, 4 expedientes clinicos de pacientes
que se encontraron bajo ventilacion mecanica por mas de 24 horas en otro encamamiento, 3
expedientes clinicos de pacientes bajo ventilacion mecanicamente que fueron trasladados de
otras instituciones y 2 expedientes clinicos de pacientes que reingresaron a las unidades de

cuidado critico.

5.4 Seleccion de los sujetos de estudio

5.4.1 Criterios deinclusion

e Expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afios de edad.

e Sexo masculino y femenino.
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5.4.2

Expedientes clinicos de pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos y Cuidados
Intermedios del Hospital General de Enfermedades que contaban con un analisis quimico
de gases arteriales en las primeras 4 horas de su ingreso y a las 24 horas de su ingreso.

Criterios de exclusion

Expedientes clinicos con informacion incompleta.

Expedientes clinicos de los pacientes que estuvieron mas de 24 horas bajo ventilacién
mecanica en otro encamamiento.

Expedientes clinicos de los pacientes que se encontraron bajo ventilacion mecanica en
otra institucion.

Expedientes clinicos de los pacientes con multiples ingresos a la Unidad de Cuidados
Intensivos y Cuidados intermedios.

Expedientes clinicos de los pacientes que permanecieron ingresados por menos de 24
horas en la Unidad de Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedios.

Expedientes clinicos de los pacientes que se encontraban en periodo de gestacion o

puerperio.
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5.5 Definicién y operacionalizacion de las variables

pacientes con situacion
critica y para predecir la
situacién y evolucién final

del coma sobre todo en

L i Escala Criterios de
. ] ) L Definicion Tipo de L )
Macro Variable Micro Variable Definicion Conceptual ) ) de Clasificacién / Unidad
Operacional Variable o i
Medicion | de Medida
Condicién organicade un | Dato  obtenido
ser vivo por lo cual este | del expediente | Categérica ) Masculino
Sexo ) , N o Nominal )
es masculino o femenino. | clinico del | dicotomica Femenino
. % paciente.
Caracteristicas
» Dato en afios
demograficas ) o
Tiempo que ha vivido una | obtenido del ]
) ) Numerica ; .
Edad persona hasta el tiempo | expediente _ De razon Afos
. 20 . discreta
que se considera. clinico del
paciente.
Presion ejercida por el | Dato  obtenido
B volumen circulante de la | en mmHg del ]
Presion i Numeérica ) . .
] sangre sobre las paredes | expediente _ De raz6n | Milimetros de mercurio
sanguinea , o continua
de las arterias, venas Yy | clinico del
camaras cardiacas. *° paciente.
Sistema practico, rapido | Dato  obtenido
Caracteristicas y estandarizado para del expediente
clinicas valorar el grado de | clinico del
y ient Leve
afectacion de la | Paciente. .
Escala de coma o Numérica De Moderado
conciencia de los ) )
de Glasgow continua intervalo Severo

No evaluable
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traumatismos
craneoencefélicos,
incluye 3 parametros:
apertura ocular,
respuesta  verbal y

respuesta motora. °

Comorbilidades

La presencia de una o
mas condiciones
ocurriendo al mismo
tiempo que la condicion

primaria. %

Dato obtenido
del expediente
clinico del

paciente.

Categoérica

policotomica

Nominal

Hipertensioén arterial
cronica
Otras enfermedades
arteriales periféricas
Enfermedad
cerebrovascular
Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca
Diabetes mellitus I
Otras endocrinopatias
Enfermedad renal
cronica
Cirrosis
Otras hepatopatias
cronicas
Leucemia/linfoma
Otros trastornos
hematolégicos
Céancer/tumor sdélido
SIDA
Demencia/enfermedad

cognitiva
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Enfermedades
respiratorias crénicas

Enfermedad del tejido

conectivo
Otros
Uno de los elementos
formes de la sangre, )
. i Dato obtenido
entre las funciones mas
) ) en uL del o
Recuento de importantes figuran la ) Numérica 3 _ )
] o ) expediente De razon Micro litros
leucocitos fagocitosis de bacterias, discreta
) clinico del
hongos, virus y cuerpos .
~ paciente.
extrafos y el desarrollo
de la inmunidad.
Compuesto complejo de
hierro y proteina que
_ forma parte del hematiey | Dato  obtenido
Caracteristicas .
. sirve para transportar | en g/dL del )
de laboratorio ) ; i ) Numérica . .
Hemoglobina oxigeno a las células de | expediente ) De razoén Gramos por decilitro
continua
los tejidos desde los | clinico del
pulmones y diéxido de | paciente.
carbono en direccion
contraria. *°
Medida de volumen de la .
» ; Dato obtenido
fraccion de los hematies .
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_ de la sangre expresado Numeérica
Hematocrito i del expediente De razén Porcentaje
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volumen sanguineo total.
30
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El menor de los
elementos formes de la

Dato  obtenido

en uL del

Recuento de ) i Numérica ) Micro litros
sangre, esencial para la | expediente . De razén
plaquetas » e discreta
coagulacién de la sangre. | clinico del
30 paciente.
Sustancia resultante del | Dato  obtenido
metabolismo de la | en mg/dL del ] - .
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Creatinina creatina, se encuentra en | expediente . De razon
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Uno de los iones mas
importantes del
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Sodio en el agua, transmision | expediente . De razon | Mili equivalentes por litro
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excitabilidad clinico del
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Cloruro ) _ De razon | Mili equivalentes por litro
elemento negativo es el | en mEg/L del discreta
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Analisis quimico
de gases
arteriales

cloro, son las sales del | expediente
&cido clorhidrico. % clinico del
paciente.
Dato  obtenido

Escala que representa la

. . . del expediente Numérica
pH arterial acidez o alcalinidad . _ Intervalo
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o en mEg/L del
carbonico, el cual funge Numérica
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) clinico del
como sistema buffer del
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glucdlisis en condiciones | en mmol/L del
) ] Numérica >2.00 mmol/L
Lactato anaerobias, el cual se | expediente _ De razon
. continua >5.00 mmol/L
forma para la | clinico del
regeneracion del NAD" | paciente.
(forma oxidada). 3932
) ) ~ | Dato  obtenido )
o Se refiere a la diferencia Numeérica
Brecha anionica ) en mEqg/L por ] De razén >12.0 mEg/L
entre los aniones no continua

medio de su
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Acidosis metabdlica
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5.6 Recoleccion de datos

5.6.1 Técnicade recoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos se utiliz6 una técnica observacional no participativa mediante
una encuesta desarrollada por los propios investigadores, con lo que se recopilé la informacion de los
expedientes clinicos de los pacientes criticamente enfermos en la Unidad de Cuidados Intensivos y
Cuidados Intermedios del Hospital General de Enfermedades en el mes de agosto del afio 2019. (Ver
Anexo 13.2).

5.6.2 Procesos

Paso 1: se seleccionaron de los expedientes clinicos a través de los criterios de inclusion y exclusion.
Paso 2: se recolectaron los datos del expediente clinico de los sujetos seleccionados al ingreso y a las
24 horas.

Paso 3: se tabularon los datos en un documento de Microsoft Excel.

Paso 4: se trasladaron los datos para su andlisis al programa SPSS versién gratuita.

5.6.3 Instrumento de medicion

La boleta de recoleccién de datos esta conformada por encabezado, titulo y dos bloques

principales (ver anexo 13.2):

e Bloque 1:
o Seccion 1: datos generales
o Seccion 2: caracteristicas demograficas
o Seccion 3: caracteristicas clinicas
o Seccion 4: caracteristicas de laboratorio
o Seccion 5: andlisis quimico de gases arteriales

o Seccion 6: caracteristicas terapéuticas

e Bloque 2:
o Seccion 1: caracteristicas clinicas
o Seccion 2: caracteristicas de laboratorio

o Seccion 3: andlisis quimico de gases arteriales
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o Seccion 4: caracteristicas terapéuticas
o Seccion 5: desenlace

5.7 Procesamiento y andlisis de datos

Los datos fueron obtenidos mediante la boleta de recoleccion y se tabularon en una base de datos
en Microsoft Excel, para luego trasladarse al programa SPSS version gratuita y se analizé de la

siguiente forma:

5.7.1 Andlisis estadistico univariado, bivariado y multivariado

e Las variables categéricas (sexo, escala de coma de Glasgow de ingreso y control,
comorbilidades, terapia de reemplazo renal de ingreso y control, tipo de soporte nutricional de
ingreso y control, uso de vasopresores de ingreso y control, uso de ventilacion mecéanica de
ingreso y control, tipo de paciente, trastornos &cido-base (acidosis metabdlica, acidosis
respiratoria, alcalosis metabdlica y alcalosis respiratoria) de ingreso y control) fueron analizadas
mediante frecuencias y porcentajes, las cuales son representadas en tablas.

e Para la determinacion de asociacion entre las variables categéricas con el desenlace se utilizo
el estadistico Chi cuadrado, considerando para el analisis que existe relacion si el valor del
estadistico de prueba es menor o igual a 0.05, rechazando la hipétesis nula, las variables fueron
analizadas dentro del total de la poblacién y por grupos de desenlace.

e Las variables numéricas (edad, presion arterial sistdlica y diastélica ingreso y control, presion
arterial media al ingreso y control, recuento de leucocitos al ingreso y control, hemoglobina al
ingreso y control, hematocrito al ingreso y control, recuento de plaquetas al ingreso y control,
creatinina sérica de ingreso y control, sodio sérico al ingreso y control, potasio sérico al ingreso
y control, cloruro sérico al ingreso y control, pH al ingreso y control, PCO, al ingreso y control,
HCOs al ingreso y control, lactato al ingreso y control) fueron analizadas mediante medidas de
tendencia central y de dispersion (media y desviacion estandar) las cuales son representadas
en tablas.

e Se determind la normalidad de la distribucién de las variables numéricas mediante la prueba
Kolmogorov-Smirnov, considerando para el analisis que la distribucion de la muestra es anormal
si el valor del estadistico de prueba es menor o igual a 0.05, a través del programa SPSS version

gratuita.
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o Para las variables con distribucion anormal (hemoglobina de ingreso y control,
hematocrito de ingreso y control, HCO3 de ingreso y control, presién arterial sistdlica,
diastolica y presion arterial media control, sodio sérico control y potasio sérico control),
se realiz6 la prueba T de Student para variables independientes, considerando para el
andlisis que existe relacion entre las variables con distribucion anormal y la mortalidad
si el valor de prueba estadistico p es menor o igual a 0.05 a través del programa SPSS
version gratuita, las variables fueron analizadas dentro del total de la poblacién y por
grupos de desenlace.

o Para las variables con distribucion normal (edad, presion arterial sistélica, diastélica y
presion arterial media de ingreso, recuento de leucocitos de ingreso y control, recuento
plaguetario de ingreso y control, creatinina sérica de ingreso y control, sodio sérico de
ingreso, potasio sérico de ingreso, cloruro sérico de ingreso y control, pH de ingreso y
control, PCO; de ingreso y control, lactato de ingreso y control), se realizdé una prueba
no paramétrica (U de Mann-Whitney) de muestras independientes, considerando para
el andlisis que existe relacién entre las variables con distribucion normal y la mortalidad
si el valor de prueba estadistico p es menor o igual a 0.05 a través del programa SPSS
version gratuita, las variables fueron analizadas dentro del total de la poblacion y por
grupos de desenlace.

e Se realizé regresion logistica binaria a través del programa SPSS version gratuita para el
andlisis de la relacion de todas las variables independientes y el desenlace (mortalidad), para
determinar su relacion en funcion de todas las variables intervinientes. Si el valor de prueba
estadistico p es menor o igual a 0.05 se considerd que existe relacion.

e Todos los valores del estadistico p de prueba del analisis estadistico bivariado y multivariado

fueron representados mediante tablas.
5.8 Alcances y limites de la investigacion
5.8.1 Obstéaculos
e Laausencia de informacién en los expedientes clinicos de los pacientes ingresados en las salas
de cuidado critico.

e La investigacion fue realizada en un solo centro hospitalario, por lo que los resultados no son

generalizables a toda la poblacion.
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e La paupérrima informacion que se encuentra en Guatemala y Centroameérica respecto al tema
desarrollado.

e Espacio fisico reducido que dificultaba llenar la boleta de recoleccién de datos.

5.8.2 Alcances

Los resultados de la investigacion fueron compartidos con el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social mediante una reunién de departamento. Ademas, con estos resultados el personal
médico podra priorizar las intervenciones de una forma objetiva para brindar una mejor atencion al

paciente en las unidades de cuidado critico.

5.9 Aspectos éticos de la investigacion

Las consideraciones éticas fueron basadas en los 4 principios basicos de la bioética:
e Beneficencia: se refiere al acto de obrar en beneficio del paciente, y que el paciente perciba las
acciones como beneficienles.
¢ No maleficencia: se refiere a no hacer dafio intencionalmente.
e Autonomia: se refiere a que el paciente actué intencionalmente, con conocimiento y en
ausencia de influencias externas.

e Justicia: se refiere a que todos los pacientes deben de ser tratados de forma equitativa.=3

La investigacibn cumpli6 con los 4 principios expuestos previamente; los principios de
beneficencia, no maleficencia y justicia fueron englobados en el hecho de que el tratamiento del
paciente no se vio afectado de ninguna forma durante el estudio, debido a los que datos requeridos
fueron obtenidos Unicamente de los expedientes clinicos, ademas, no se solicitd que el paciente fuera
sometido a ningun tipo de procedimiento o intervencién. El principio de justicia se aplicé ya que el
muestreo fue de forma no probabilistica por conveniencia, cumpliendo con los criterios de inclusion y

exclusion previamente expuestos.

También la investigacion esta basada en las pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos elaboradas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion de la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS). Las pautas que aplicaron a esta investigacion fueron:
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PAUTA 1: VALOR SOCIAL Y CIENTIFICO, Y RESPETO DE LOS DERECHOS

La justificacion ética para realizar investigaciones relacionadas con la salud en que participen
seres humanos radica en su valor social y cientifico: la perspectiva de generar el conocimiento y los
medios necesarios para proteger y promover la salud de las personas. Los pacientes, profesionales de
la salud, investigadores, formuladores de politicas, funcionarios de salud publica, empresas
farmacéuticas y otros confian en los resultados de las investigaciones para llevar a cabo actividades y
tomar decisiones que repercutiran sobre la salud individual y publica, asi como sobre el bienestar social
y el uso de recursos limitados. Por consiguiente, los investigadores, patrocinadores, comités de ética
de la investigacion y autoridades de salud deben asegurarse de que los estudios propuestos tengan
solidez cientifica, tengan de base un conocimiento previo adecuado y puedan generar informacion

valiosa.

Aunque el valor social y cientifico es la justificacién fundamental para realizar una investigacion,
los investigadores, patrocinadores, comités de ética de la investigacion y autoridades de salud tienen
la obligaciébn moral de asegurar que toda investigacion se realice de tal manera que preserve los
derechos humanos y respete, proteja y sea justa con los participantes en el estudio y las comunidades
donde se realiza la investigacion. El valor social y cientifico no puede legitimar que los participantes en

el estudio o las comunidades anfitrionas sean sometidos a maltratos o injusticias.

PAUTA 10: MODIFICACIONES Y DISPENSAS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los investigadores no deben iniciar una investigacion con seres humanos sin haber obtenido el
consentimiento informado de cada participante o de un representante legalmente autorizado, a menos
gue hayan recibido la aprobacién explicita de un comité de ética de la investigacion. Antes de conceder
la dispensa del consentimiento informado, los investigadores y los comités de ética de la investigacion
deberian primero procurar determinar si podria modificarse el consentimiento informado de una manera
que preserve la capacidad del participante para comprender la naturaleza general de la investigacion

y decidir si participa.

Un comité de ética de la investigacion puede aprobar una modificacion o dispensa del

consentimiento informado para una investigacion si:
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» no seria factible o viable realizar la investigacion sin dicha dispensa o modificacion;

v

la investigacion tiene un valor social importante; y

» lainvestigacion entrafia apenas riesgos minimos para los participantes.

Pueden entrar en juego otras disposiciones cuando se aprueban dispensas o modificaciones

del consentimiento informado en contextos especificos de investigacion.

PAUTA 16: INVESTIGACION CON ADULTOS QUE NO TIENEN CAPACIDAD DE DAR
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los adultos que no tienen capacidad de dar consentimiento informado deben ser incluidos en
una investigacion relacionada con la salud, a menos que una buena razén cientifica justifique su
exclusion. Como los adultos que no tienen capacidad de dar consentimiento informado tienen fisiologias
y necesidades de salud particulares, ameritan una consideracién especial por parte de los
investigadores y los comités de ética de la investigacion. Al mismo tiempo, quiza no puedan proteger
sus propios intereses debido a su falta de capacidad para dar un consentimiento informado. En
consecuencia, se necesitan protecciones especificas para salvaguardar los derechos y el bienestar de

estas personas en la investigacion.

Antes de emprender la investigacion con adultos que no tienen capacidad de dar consentimiento

informado, el investigador y el comité de ética de la investigacién deben asegurarse de que:

» un representante legalmente autorizado de la persona que no tiene capacidad de dar
consentimiento informado ha dado permiso, y este permiso tiene en cuenta las preferencias y
los valores ya formados del participante (de haberlos); y

> se ha obtenido el asentimiento del sujeto en la medida en que lo ha permitido la capacidad de
esa persona, luego de haber recibido informacion sobre la investigacién adecuada al nivel de

capacidad del sujeto para comprender dicha informacion.

Si los participantes adquieren o retoman su capacidad para dar un consentimiento informado

durante la investigacion, debe obtenerse su consentimiento para continuar la participacion.
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En general, debe respetarse la negativa de un posible participante a ser reclutado para una
investigacion, a menos que, en circunstancias excepcionales, la participacion se considere la mejor

opcién médica disponible para una persona que no tiene capacidad de dar consentimiento informado.

Si los participantes han realizado directivas por adelantado para participar en la investigacion
estando en pleno uso de sus capacidades para dar consentimiento informado, sus directivas deberian

respetarse.

Para las intervenciones o los procedimientos de una investigacion que puedan beneficiar a
adultos que no tienen capacidad de dar consentimiento informado, los riesgos deben minimizarse y ser
menores que los posibles beneficios individuales. En las intervenciones o los procedimientos de
investigacion que no tengan perspectiva de posibles beneficios individuales para los participantes, se

aplican dos condiciones:

> las intervenciones y procedimientos deberian estudiarse primero en personas que pueden dar
consentimiento cuando dichas intervenciones y procedimientos actien sobre condiciones que
afectan tanto a personas que no tienen capacidad de dar consentimiento informado como
aquellas que si lo tienen, a menos que no puedan obtenerse los datos necesarios sin la
participacion de las personas que no tienen capacidad de dar consentimiento informado; y

» los riesgos deben minimizarse y no ser mayores que los riesgos minimos.
Cuando el valor social de los estudios con estas intervenciones y procedimientos de investigacion es

de peso, y estos estudios no pueden realizarse en personas que pueden dar consentimiento informado,

un comité de ética de la investigacion puede permitir un aumento menor por encima del riesgo minimo.

5.9.1 Categoriaderiesgo

La investigacion fue de categoria de riesgo nivel I, ya que fue un estudio observacional, no se

realiz6 ningun tipo de intervencién en las personas involucradas en este estudio.

5.9.2 Consentimiento informado

En esta investigacion se solicito la dispensa del consentimiento informado ya que se cumplié

con los requisitos establecidos por CIOMS: la investigacion no hubiera sido viable sin la inclusion de
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los expedientes clinicos de los pacientes bajo ventilacibn mecénica, pacientes que se encontraban bajo
estado comatoso, pacientes bajo efectos de sedoanalgesia, o pacientes bajo estados confusionales
gue se encontraban ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedios, ya que
representan la mayoria de la poblacion que se estudio.

El valor social de la investigacion era la posibilidad de esclarecer los resultados conflictivos de
investigaciones previas respecto a los trastornos acido-base. La investigacién presenté un minimo
riesgo a los pacientes debido a que no se realizé ningun tipo de intervencion en ellos, Unicamente se
utilizé la informacién de evaluaciones rutinarias realizadas por el personal hospitalario, la cual se
encontraba en sus respectivos expedientes clinicos y que fueron necesarios para su tratamiento. Por
lo que el Comité de Etica de la Universidad San Carlos de Guatemala avalé la dispensa del

consentimiento informado.

5.9.3 Conflicto de intereses

Todas las personas involucradas en esta investigacion declararon no tener ningun conflicto de
intereses. Debido a que el asesor y el revisor de la presente investigaciéon durante su realizacién
laboraban en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y esta fue llevada a cabo en la misma
institucion, se present6 la declaracion de intereses para los expertos de la OMS del asesor y del revisor
para respaldar la ausencia de conflicto de intereses. (anexos 13.3.1y 13.3.2)
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6. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se evaluaron un total de 143 expedientes clinicos del Hospital General
de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, de los cuales 96 cumplieron con los
criterios de seleccion, 66 fueron de la Unidad de Cuidados Intensivos y 30 de la Unidad de Cuidados
Intermedios (ver figura 6.1). De estos se obtuvieron los datos solicitados mediante la boleta recoleccion
de datos (ver Anexo 12.2).

Las caracteristicas demograficas, clinicas, de laboratorio, andlisis quimico de gases arteriales y
caracteristicas terapéuticas, proporcion de trastornos acido-base al ingreso y control de las 24 horas
divididos por su desenlace en vivos y no vivos estan resumidas en las tablas 6.1 y 6.2. Todos los datos

fueron analizados con un intervalo de confianza del 95%.

El trastorno acido-base mas frecuentemente encontrado al ingreso fue la acidosis metabdlica, con 33
casos (34%), de los cuales 29 (88%) eran de brecha anidnica elevada, seguido de la alcalosis
respiratoria con 8 casos (8%), acidosis respiratoria con 6 casos (6%) y alcalosis metabdlica con 1 caso
(1%). Al control de las 24 horas, los trastornos acido-base mas frecuentemente encontrados fueron la
acidosis metabdlica y la alcalosis respiratoria, ambos con 18 casos (19%), seguido de la alcalosis
metabdlica con 8 casos (8%) y la acidosis respiratoria con 2 casos (2%). Los 18 (100%) pacientes con
acidosis metabdlica a las 24 horas eran de brecha aniénica elevada. La acidosis metabdlica al ingreso
y al control presentd la mayor proporcion de mortalidad dentro de este grupo de pacientes, con 7 (27%)

y 6 defunciones (23%), respectivamente.

Los trastornos acido-base al ingreso y al control de las 24 horas no se relacionaron de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad de la poblacién estudiada (IC 95%, x? = 0.14; p = 0.906,
IC 95%, x?> = 0.578; p = 0.447, respectivamente).

Cada uno de los trastornos acido-base al ingreso (acidosis metabélica (IC 95%, x? = 0.400; p = 0.527),
acidosis respiratoria (IC 95%, x? = 3.500; p = 0.61), alcalosis metabdlica (IC 95%, x*> = 2.429; p = 0.119)
y alcalosis respiratoria (IC 95%, x? = 0.815; p = 0.367)) no se relacionaron de forma estadisticamente
significativa con la mortalidad de estos pacientes y tampoco la presencia de estos trastornos al control
de las 24 horas (IC 95%, x? = 0.616; p = 0.414, IC 95%, x*> = 0.740; p = 0.390, IC 95%, x? = 0.011; p =
0.915, IC 95%, x? = 0.329; p = 0.567, respectivamente).
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Variables que si se asociaron de forma estadisticamente significativa a la mortalidad de esta poblacion
fueron: tener de comorbilidad otras endocrinopatias (IC 95%, x? = 6.782; p = 0.009), leucemia/linfoma
(IC 95%, x2 = 8.337; p = 0.004), el sodio sérico al ingreso (IC 95%, u = 1175.500; p = 0.028), la presién
arterial sistdlica, diastdlica y presion arterial media al control de las 24 horas ([IC 95%], 15.402 [5.543-
25.262] t = 3.102; p = 0.003, [IC 95%], 9.247 [2.586-15.909], t = 2.756; p = 0.007, [IC 95%)], 11.29890
[4.22741-18.370039], t = 3.172; p = 0.002, respectivamente), la escala de coma de Glasgow al control
de las 24 horas (IC 95%, x? = 12.740; p = 0.002), el lactato al control de las 24 horas (IC 95%, u =
1265.000; p = 0.003), el tipo de soporte nutricional y el uso de ventilacion mecanica, ambas al control
de las 24 horas (IC 95%, x? = 14.039; p = 0.003, IC 95%, x? = 13.316; p = 0.000, respectivamente).

Con la realizacién de la regresion logistica binaria, se encontré también relacién estadisticamente
significativa del recuento de leucocitos al ingreso y al control de las 24 horas ([IC 95%]; p = 0.044, [IC
95%]; p = 0.046, respectivamente), ademas de las variables previamente descritas. La prueba émnibus
sobre los coeficientes del modelo encontré una significancia de p = 0.004. El -2LL (menos dos logaritmo
de verosimilitud) fue de 0.000, el coeficiente de Cox & Snell fue de 0.684, la R cuadrada de Nagelkerke
fue de 1.000.

Figura 6.1 Diagrama de flujo de los expedientes clinicos incluidos y excluidos.

Excluidos por no Cumplir
Criterios de Inclusion

n =47 ( )
Expedientes Clinicos L ) Expedientes de la Unidad
Identificados de Cuidados Intensivos
n =143 ( ) n =66

Expedientes Clinicos

Incluidos en el Estudio ~ d
n =96 ( )
L ) Expedientes de la Unidad
de Cuidados Intermedios
n =30
|\ J
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Tabla 6.1 Caracteristicas demogréficas, clinicas, de laboratorio, terapéuticas y trastornos acido-base al ingreso.

Valor P Valor P
Todos Vivos No vivos Anélisis Anélisis
Caracteristicas (n=96) 70 (73%) 26 (27%) bivariado multivariado
Demogréaficas
Edad, x: DE 58.53 £18.10 58.67 £17.17 58.15 +20.72 0.853 0.747
Sexo
Masculino, n (%) 59 (61.5%) 44 (63%) 15 (58%) 0.644 0.800
Femenino, n (%) 37 (38.5%)
Clinicas
Presion arterial sistdlica, x; DE 122.95 +38.74 123.09 £42.78 122.58 +25.53 0.779 0.908
Presién arterial diastdlica, x; DE 69.64 £20.50 67.84 £20.90 74.46 +£18.92 0.201 0.131
Presion arterial media, X; DE 87.41 +25.13 86.26 +27.11 90.50 +18.89 0.426 0.378
Escala de coma de Glasgow, n (%) 0.526 0.496
Leve 62 (65%) 46 (66%) 16 (62%) 0.609
Moderado 3 (3%) 3 (4%) === (0%) 0.293
Severo 9 (9%) 7 (10%) 2 (8%) 0.769
No evaluable 22 (23%) 14 (20%) 8 (31%)
Comorbilidades, n (%)
Hipertension arterial cronica 50 (52%) 40 (57%) 10 (38%) 0.103 0.141
Diabetes mellitus tipo I 44 (46%) 36 (51%) 8 (31%) 0.071 0.094
Enfermedad renal crénica 20 (21%) 13 (19%) 7 (27%) 0.371 0.321
Otras endocrinopatias 12 (13%) 5 (7%) 7 (27%) 0.009 0.007
Céancer/Tumor sélido 7 (7%) 3 (4%) 4 (15%) 0.063 0.054
Infarto de miocardio 6 (6%) 5 (7%) 1 (4%) 0.553 0.579
Insuficiencia cardiaca 6 (6%) 5 (7%( 1 (4%) 0.553 0.579
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Demencia/ Enfermedad cognitiva
Enfermedades respiratorias crénicas
Evento cerebrovascular

Cirrosis

Leucemia/Linfoma

Otras enfermedades arteriales
periféricas

Enfermedades del tejido conectivo
SIDA?, otras hepatopatias crénicas,
otros trastornos hematoldgicos
OtrosP

De laboratorio
Recuento de leucocitos (102 / pL), x; DE
Hemoglobina (g/dL), X; DE
Hematocrito (%),X; DE
Recuento de plaquetas (103 / uL), X; DE
Creatinina sérica (mg/dL), x; DE
Sodio sérico (mEqg/L), X; DE
Potasio sérico (mEg/L), X; DE
, X; DE

Cloruro sérico (mEg/L)

Analisis Quimico de Gases Arteriales
pH, X; DE

PCO2 (mmHg), x; DE

HCOsz (mEg/L), x; DE

Lactato (mmol/L), X; DE

6 (6%)
6 (6%)
4 (4%)
3 (3%)
3 (3%)

3 (3%)
1 (1%)

- (0%)
22 (23%)

21.05 +47.54
11.58 +2.69
35.80 £8.51
293.52 +157.52
3.09 £3.70

135 +7.14
4.30 +0.94
101.40 £12.26

7.31 +0.16
37.57 £18.35
18.75 +6.18

2.32 +2.09

5 (7%)
4 (6%)
4 (6%)
1 (1%)
0 (0%)

2 (3%)
1 (1%)

- (0%)
17 (24%)

15.32 +6.83
11.59 +2.81
35.82 £8.74
303.00 +161.06
3.35+4.13

134.14 £7.29
4.32 +0.99
100.90 +14.01

7.31 +0.18
36.69 £19.19
18.57 +6.07

2.32 +2.25

1 (4%)
2 (8%)
- (0%)
2 (8%)
3 (12%)

1 (4%)
- (0%)

- (0%)
5 (19%)

36.49 £90.10
11.53 +2.39
35.74 £8.02
268.00 +147.53
2.40 +2.08

137.31 +6.27
4.26 +0.80
102.73 +4.42

7.31 +0.12
39.94 £15.95
19.23 +6.59

2.34 +1.61

0.553
0.722
0.213
0.117
0.004

0.805
0.540

0.601

0.375
0.918
0.968
0.773
0.609

0.028
0.766
0.911

0.648
0.133
0.646
0.366

0.579
0.687
0.222
0.107
0.003

0.779
0.548

0.391

0.044
0.913
0.881
0.417
0.241

0.065
0.776
0.533

0.782
0.518
0.713
0.952
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Terapéuticas

Terapia de reemplazo renal, n (%) 19 (20%) 14 (20%) 5 (19%) 0.933 1.000
Tipo de soporte nutricional, n (%) 0.481 0.385
Oral 28 (29%) 22 (31%) 6 (23%) 0.277
Enteral 15 (16%) 9 (13%) 6 (23%) 0.190
Parenteral 2 (2%) 2 (3%) ---- (0%) 0.393
Nada por via oral 51 (53%) 37 (53%) 14 (54%)
Uso vasoconstrictores, n (%) 19 (20%) 14 (20%) 5 (19%) 0.933 0.661
Uso ventilacion mecanica, n (%) 48 (50%) 35 (50%) 13 (50%) 1.000 0.864
Tipo de paciente, n (%) 0.231
Médico 57 (59%) 39 (56%) 18 (69%) 0.284
Quirdrgico 39 (41%) 31 (49%) 8 (31%)
Con trastornos acido-base, n (%) 60 (63%) 44 (63%) 16 (62%) 0.906 0.538

Tipo de trastorno &cido-base, n (%)

Acidosis metabdlica 33 (34%) 26 (37%) 7 (27%) 0.527 0.688
Con brecha aniénica elevada 29 (88%) 22 (85%) 7 (100%)

Acidosis respiratoria 6 (6%) 2 (3%) 4 (15%) 0.061 0.190

Alcalosis metabdlica 1 (1%) ---- (0%) 1 (4%) 0.119 0.235

Alcalosis respiratoria 8 (8%) 7 (10%) 1 (4%) 0.367 0.650

a: sindrome de inmunodeficiencia adquirida
b: ver anexo 12.4
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Tabla 6.2 Caracteristicas clinicas, de laboratorio, terapéuticas y trastornos acido-base al control de las 24 horas.

Valor P Valor P
Todos Vivos No vivos Anélisis Anélisis
Caracteristicas (n=96) 70 (73%) 26 (27%) bivariado  multivariado
Clinicas
Presion arterial sistdlica, x; DE 120.50 £22.58 124.67 £21.066 109.27 £23.085 0.003 0.002
Presion arterial diastdlica, x; DE 68.28 +15.11 70.79+14.42 61.54 +15.12 0.007 0.012
Presién arterial media, X; DE 85.69 +16.23 88.75 +15.03 77.45 +16.75 0.002 0.003
Escala de coma de Glasgow, n (%) 0.002 0.001
Leve 46 (48%) 41 (59%) 5 (19%) 0.000
Moderado 3 (3%) 1 (1%) 2 (8%) 0.107
Severo ---- (0%) ---- (0% ---- (0%)
No evaluable 47 (49%) 28 (40%) 19 (73%)
De laboratorio
Recuento de leucocitos (103 / yL), X; DE 24.53 £82.66 14.60 £7.10 51.27 £157.49 0.071 0.046
Hemoglobina (g/dL), X; DE 11.41 +2.28 11.36 +2.29 11.54 £2.27 0.725 0.510
Hematocrito (%),X; DE 34.87 £7.59 34.52 £7.61 35.83 £7.59 0.455 0.296
Recuento de plaquetas (103 / L), X; DE 269.41 £142.52 283.08 £145.46 232.59 £129.81 0.210 0.164
Creatinina sérica (mg/dL), X; DE 3.01 +3.14 3.13 £3.39 2.69 +2.38 0.767 0.510
Sodio sérico (mEg/L), X; DE 137.78 £6.59 137.06 £ 6.74 139.73 £5.85 0.077 0.101
Potasio sérico (mEg/L), X; DE 4.26 £1.00 4.24 £1.05 4.34 +0.84 0.656 0.678
Cloruro sérico (mEqg/L), x; DE 104.10 £7.13 103.67 £7.79 105.27 +4.88 0.244 0.357
Analisis Quimico de Gases Arteriales
pH, X; DE 7.39 £0.09 7.40 £0.08 7.36 £0.10 0.059 0.070
PCO2 (mmHg), X; DE 35.17 +£9.88 34.05 £8.55 38.16 £12.51 0.088 0.089
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HCOs (mEq/L), X; DE
Lactato (mmol/L), X; DE

Terapéuticas
Terapia de reemplazo renal, n (%)
Tipo de soporte nutricional, n (%)
Oral
Enteral
Parenteral
Nada por via oral
Uso vasoconstrictores, n (%)

Uso ventilacion mecanica, n (%)

Con trastornos acido-base, n (%)

Tipo de trastorno acido-base, n (%)
Acidosis metabdlica

Con brecha anidnica elevada
Acidosis respiratoria
Alcalosis metabdlica

Alcalosis respiratoria

21.57 £5.14
2.30 £2.60

23 (24%)

34 (35%)
32 (33%)
2 (2%)
28 (29%)
40 (42%)
52 (54%)

53 (55%)

18 (19%)
18 (100%)
2 (2%)
8 (8%)
18 (19%)

21.58 +4.81
2.04 +2.66

16 (23%)

32 (46%)
18 (26%)
2 (3%)
18 (26%)
25 (36%)
30 (43%)

37 (53%)

12 (17%)
12 (100%)
1 (1%)
6 (9%)
15 (21%)

21.56 +6.05
3.00 £2.33

7 (27%)

2 (8%)
14 (54%)
---- (0%)
10 (39%)
15 (58%)
22 (85%)

16 (62%)

6 (23%)
6 (100%)
1 (1%)
2 (8%)
3 (12%)

0.989
0.003

0.678
0.003

0.052
0.000

0.447

0.414

0.390
0.915
0.567

0.966
0.102

0.606
0.004
0.001
0.016
0.393
0.077
0.000

0.571

0.717

0.651
0.798
0.289
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7. DISCUSION

El estudio evallo la relacion que tienen los trastornos acido-base con la mortalidad de los pacientes
criticamente enfermos en base a 96 expedientes clinicos durante el periodo de estudio. El hallazgo
principal fue que los trastornos acido-base que presenté la poblacion estudiada, tanto a su ingreso,
como al control de las 24 horas, no se relacioné de forma estadisticamente significativa con la
mortalidad que esta tuvo (ver tablas 6.1 y 6.2). Este hallazgo concuerda con lo encontrado por Arroyo
A et al (2007) en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital “Victor Lazarte Echegaray” en Perd,
donde describe gue los trastornos 4cido-base no tienen relacién estadisticamente significativa con la

estancia hospitalaria y mortalidad de estos pacientes.®

La media de edad fue de 58.53 afios + 18.10, 61.5 % (59) de los pacientes fue de sexo masculino. Esto
contrasta con otros estudios, como los realizados por Arroyo A et al (2007) y Masevicius FD et al (2017),
donde la edad promedio de los pacientes fue superior (66.9 y 64 afios, respectivamente), con una
prevalencia del sexo masculino inferior (59 % y 49 %, respectivamente).®!3 Las comorbilidades mas
frecuentes fueron la hipertension arterial crénica con 52 % (50), seguido de la Diabetes Mellitus tipo 2
con 46 % (44), otras comorbilidades con 23 % (22) y la enfermedad renal cronica con 21 % (20) (ver
tabla 6.1).

Respecto al tipo de paciente, 59 % (57) de los pacientes eran pacientes de tipo médico, mientras que
el restante 41 % (39) eran pacientes quirargicos (ver tabla 6.1). Estos resultados se comparan con los
presentados por Lipnick MS et al (2013) y por Masevicius FD et al (2017), donde el porcentaje de

pacientes ingresados de tipo médico fue de 57 % y 53 % respectivamente. 1

Al ingreso, 63 % (60) de los pacientes presentaron algun trastorno acido-base, sin embargo, solamente
80 % (48) de estos pacientes presentaron un trastorno acido-base simple, mientras que el otro 20 %
(12) presentd un trastorno acido-base mixto. Al control de las 24 horas, 55 % (53) de los pacientes
presentd algun trastorno acido-base, de estos, 87 % (46) presenté un trastorno acido-base simple,
mientras que el otro 13 % (7) presentd un trastorno acido-base mixto (ver tablas 6.1 y 6.2). Estos
resultados se contrastan con los encontrados por Campuzano A et al (2001) quien describié una
prevalencia mas alta de los trastornos &acido-base, siendo del 76 %, de los cuales el 55 % presentaron
trastornos acido-base mixtos, y lo descrito por Arroyo A et al (2007), quien encontrd una prevalencia
aun mas alta, del 86 %, de trastornos acido-base, de los cuales el 28 % fueron trastornos mixtos.

Ninguno de estos estudios realiz6 mediciones controles para sus grupos de pacientes.>®
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Al ingreso, el trastorno acido-base mas frecuente, fue la acidosis metabdlica con 34 % (33), mientras
que, al control de las 24 horas, los trastornos acido-base mas frecuentes fueron la acidosis metabdlica
y la alcalosis respiratoria con 19 % (18) (ver tablas 6.1 y 6.2). Estos resultados se comparan con lo
encontrado por Arroyo A et al (2007) quien describié en su estudio que el trastorno acido-base mas
frecuente fue la acidosis metabdlica con 21 %, sin embargo, esto contrasta con lo descrito por
Campuzano et al (2001) quien encontrd que la alcalosis respiratoria fue el trastorno acido-base mas

frecuente, con 27.6 %.56

El 88 % (29) de los pacientes que presentaron acidosis metabolica al ingreso, fue de tipo brecha
aniénica elevada, mientras que, al control de las 24 horas, el 100 % (18) de los pacientes que
presentaron acidosis metabdlica, fue de brecha anionica elevada. Esto representa el 30 % y el 19 % de
la poblacién, respectivamente (ver tablas 6.1 y 6.2). En comparacion con lo mencionado en el estudio
de Lipnick MS et al (2013), en donde la prevalencia de acidosis metabdlica con brecha anidnica elevada
es de 37.6 %.%°

La mortalidad general de la poblacion fue de 27 % (26), y el trastorno acido-base al ingreso con mayor
mortalidad fue la acidosis metabdlica con 27 % (7), seguido de la acidosis respiratoria, alcalosis
metabdlica y alcalosis respiratoria con 15% (4), 4 % (1) y 4 % (1), respectivamente. Al control de las 24
horas, el trastorno acido-base con mayor mortalidad fue nuevamente la acidosis metabdlica con 23 %
(6), seguido de la alcalosis respiratoria, la alcalosis metabdlica y la acidosis respiratoria con 12 % (3),
8 % (2) y 1 % (1), respectivamente (ver tablas 6.1 y 6.2). Estos hallazgos contrastan con Campuzano
et al (2001) que encontr6 que el trastorno acido-base con mayor mortalidad fue la acidosis respiratoria
con 69 %, seguido de la alcalosis metabdlica con 65 %, acidosis metabdlica con 57 % y, por ultimo, la
alcalosis respiratoria con 47 %, pero son similares a los encontrados por Arroyo et al (2007) quien indicé
una mortalidad para la acidosis metabdlica de 28.5 %, seguido de acidosis respiratoria con 27 % y una

mortalidad general de 24 %.5°

Ninguno de los trastornos acido-base se relaciond de forma individual con la mortalidad de forma
estadisticamente significativa en esta poblacion en este estudio, tanto al ingreso, como al control de las
24 horas (ver tablas 6.1 y 6.2). La realizacion de la regresion logistica binaria resulté en un -2LL (menos
2 logaritmo de verosimilitud) que indicé que el modelo presentado es un modelo perfecto de prediccion,
el coeficiente de Cox & Snell indicé que el 64.8 % de la variacion de la mortalidad es explicada por las
variables independientes incluidas y la R cuadrada de Nagelkerke indicé que el 100 % de la variacion

de la mortalidad es explicada por las variables incluidas.
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Sin embargo, este estudio encontrd otras variables que se relacionaron con la mortalidad de esta

poblacion de forma estadisticamente significativa, entre las cuales se menciona:

padecer las comorbilidades de “otras endocrinopatias” y “leucemia/linfoma”, asi como lo
describe Ho KM et al (2016), quienes encontraron relacion entre leucemia y linfoma con la
mortalidad '8,

la concentraciéon de sodio sérico al ingreso, asi como lo describen Rocktalschel J et al (2003) y
Masevicius FD et al (2017)1:13,

la presion arterial sistélica, diastélica y presion arterial media al control de las 24 horas y el
puntaje en la escala de coma de Glasgow al control de las 24 horas, sin embargo, no se cuenta
con estudios previos de la relacién de estas variables con la mortalidad, ya que la mayoria utiliza
sistemas de escalas de severidad como APACHE Il, SOFA SCORE, entre otros (las cuales no
fueron utilizadas para este estudio, debido a que no se encontré dicha informacion en multiples
expedientes clinicos, lo que hubiera causado la exclusion de mas pacientes con la subsecuente
reduccion de la poblacion abordada),

recuento de leucocitos al ingreso y al control de las 24 horas, algo también descrito
anteriormente por Lipnick et al (2013), quien también encontré relacién del recuento leucocitario
con la mortalidad *°,

y el tipo de soporte nutricional que recibe el paciente a las 24 horas de su ingreso, y si se
encuentra bajo ventilacion mecanica a las 24 horas de su ingreso a las salas de cuidado critico,
asi como lo describe Masevicius FD et al (2017), quien encontré relacion de la mortalidad con

la ventilacion mecéanica en este tipo de pacientes.™

Otra variable importante que encontrd el estudio, que se relaciona con la mortalidad en esta poblacion,

fue la concentracién de lactato al control de las 24 horas, que ya ha sido descrito en varios estudios

como un factor independiente de mortalidad en el paciente criticamente enfermo, mas no se encontré

relacién de su concentracion al ingreso con la mortalidad. Este resultado se asemeja a lo previamente
encontrado por Lipnick MS et al (2013), Zampieri FG et al (2013) y Masevicius FD et al (2017).91315

La ausencia de relacién de los trastornos acido-base con la mortalidad en los pacientes criticamente

enfermos de este estudio, debe de orientar a los médicos tratantes a no enfocarse solamente en el

tratamiento de dichos trastornos, sino también en las variables que si demostraron relacion

estadisticamente significativa, o que permitira mejorar el prondstico de los pacientes que ingresen a

las salas de cuidado critico. Asimismo, la mayoria de las variables que se relacionaron con la mortalidad
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fueron tomadas al control de las 24 horas, por lo que es de suma importancia estabilizar al paciente

durante este periodo de tiempo para aumentar su supervivencia.

Ademas, los hallazgos encontrados se pueden explicar debido a que este estudio presenta ciertas
limitaciones. Es un estudio de un solo centro, la poblacion que abordo el estudio fue pequefia, 19 % de
los expedientes clinicos de pacientes ingresados durante el periodo de estudio no fueron incluidos al
no contar con informacion completa en sus expedientes, representando una quinta parte de la
poblacion, solo se tomaron en cuenta las mediciones realizadas al ingreso y a las 24 horas del ingreso,
por lo que las mediciones subsecuentes podrian brindar mayor informacion de los hallazgos
encontrados, y, debido al disefio observacional del estudio, solo se puede establecer relacion entre las
variables de estudio. Ademas, a pesar de que se realizé un analisis multivariado, los factores de

confusién pueden que no se hayan eliminado del todo.

Estas limitaciones abren la oportunidad de que se realicen nuevos estudios de forma multicéntrica, que
tomen en cuenta variables como SOFA score o0 APACHE que son ampliamente utilizadas en estos
pacientes, ademas de abordar pacientes que presenten patologias especificas o la utilizacion de
marcadores mas complejos de los trastornos &cido-base, como la brecha anionica, la diferencia de
iones fuertes, diferencia de brecha anionica, exceso de base, entre otros.
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8. CONCLUSIONES

8.1 Los trastornos &cido-base no tienen relacion con la mortalidad al ingreso y a las 24 horas de los
pacientes adultos criticamente enfermos de la Unidad de Cuidados Intensivos y Cuidados

Intermedios.

8.2 Al ingreso, cinco de cada ocho pacientes adultos criticamente enfermos presentaron trastornos

acido-base, con una reduccion del 8% de la prevalencia al control de las 24 horas.

8.3 El porcentaje de los pacientes adultos criticamente enfermos que presenta acidosis metabdlica y
brecha anibénica es mayor al ingreso, con una reduccién del 12% al control de las 24 horas.

8.4 Uno de cada cuatro pacientes adultos criticamente enfermos que ingresa a las salas de cuidado

critico fallece.
8.5 No existe asociacion entre la acidosis metabdlica, la acidosis respiratoria, la alcalosis metabdlica y

la alcalosis respiratoria, con la mortalidad, al ingreso o a las 24 horas de los pacientes adultos

criticamente enfermos.
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9. RECOMENDACIONES

9.1 Al Departamento de Medicina Critica del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social:

9.1.1 Continuar enfocandose en el tratamiento del paciente criticamente enfermo de forma
integral, tomando en cuenta todas las variables que lo afecten, ademas de los trastornos &cido-base,
desde el momento de su ingreso a las salas de cuidado critico para mejorar su pronostico.

9.2 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala:

9.2.1 Continuar inculcando a los futuros médicos la cultura e importancia de la investigacion
cientifica y medicina basada en evidencia para mejorar la practica médica y brindar nueva informacién

gue sea relevante para su aplicacion en la sociedad.

9.2.2 Recomendar a los futuros estudiantes de la facultad de ciencias médicas que realicen
nuevos estudios que sean: multicéntricos, que tomen en cuenta diferentes variables como la escalas
de severidad de SOFA Score o APACHE Il, que tomen en cuenta la relacién de estos trastornos con
patologias especificas, la utilizacion de marcadores mas complejos como la brecha aniénica, diferencia
de iones fuertes, diferencia de brecha aniénica, o realizar estudios con un enfoque metodol6gico

diferente, como lo es un estudio de sobrevida en estos pacientes.
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10. APORTES

10.1 Se realiz6 una caracterizacion de los pacientes criticamente enfermos que ingresan a la
Unidad de Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedios del Hospital General de Enfermedades
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el cual se incluyen caracteristicas
demogréficas, caracteristicas clinicas, caracteristicas de laboratorio y caracteristicas
terapéuticas de esta poblacién, lo que permitira a dicha institucion conocer el tipo de paciente

gue se encuentra en sus salas de cuidado critico.

10.2 Se determiné la relacion que tienen algunas de las variables medidas con la mortalidad,
permitiendo a los médicos especialistas y residentes identificar e intervenir de forma precoz en
las mismas para mejorar el pronéstico y el desenlace del paciente criticamente enfermo en

estas circunstancias.

10.3 Se establecio esta investigacion como una base precursora que puede ser utilizada por futuros
investigadores para establecer la relacion de marcadores mas complejos de los trastornos
acido-base con la mortalidad del paciente criticamente enfermo.

10.4 Se hizo entrega 7 copias de esta investigacion al Departamento de Capacitacion del Instituto

Guatemalteco de Seguridad.
10.5 Lo resultados encontrados por esta investigacion seran compartidos con el Departamento de

Medicina Interna y Medicina Critica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social mediante

una sesion de departamento.
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12. ANEXOS

12.1 SOFA Score
SOFA Score
Variables 0 1 2 3 4
Respiratorio
PaO2/FiOz, >400 <400 <300 <200 <100
mmHg
Coagulacion
Plaguetas x >150 <150 <100 <50 <20
108 pL
Higado
Bilirrubinas, <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
mg/dL
Cardiovascular Dopamina Dopamina
Hipotension <5+ o >5% Dopamina >15%,
No PAM Dob_utamina Epinefrina Epinefrina >0.1* o
hipotensién | <70mmHg . <0.1* o Norepinefrina
(cualquier . . A
dosis)* Norepinefrina >0.1
<0.1*
Sistema nervioso
central
Escala de 15 pts 13-14 pts 10-12 pts 6-9 pts <6 pts
Coma de
Glasgow
Renal <1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-490 >5.00
Creatinina, <500 >200
mg/dL 0
excreta
urinaria
ml/dia

*Dosis establecida en pg/kg/min

Fuente: Vincent JL, Moreno R, Takala J, Willats S, Et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure

Assessment) score to describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Med. 1996; 22: p. 707-710.
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12.2

Instrumento de Recolecciéon de Datos

Universidad San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

Instrumento de recoleccién de datos

NUmero de Orden:

Datos de ingreso

Caracteristicas Edad: afios
demogréficas Sexo: m FL
Presion Sistolica: mmHg
sanguinea: —
Diastélica: mmHg
Escala de coma Puntos:
de Glasgow sild No []
evaluable:
Otras
Hipertension - enfermedades
arterial crénica arteriales
periféricas
o Evento Infarto de
Caracteristicas I _ _
o cerebrovascular miocardio
clinicas _
Insuficiencia _ _
) Diabetes mellitus
cardiaca
Comorbilidades: Otras Enfermedad renal
_ ) (I -
endocrinopatias cronica
Otras
Cirrosis |:| hepatopatias
crénicas
Leucemia/ Otros trastornos
. ] -
linfoma hematolégicos

Cancer/ tumor

solido

SIDA
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Demencia/ Enfermedades
enfermedad |:| respiratorias |:|
cognitiva cronicas
Enfermedades
del tejido ] Otros ]
conectivo
Especificar:
Recuento de
. 103/ uL
leucocitos
Hemoglobina g/dL
Hematocrito %
Caracteristicas de  Recuento de
) 103/ uL
laboratorio plaguetas
Creatinina mg/dL
Sodio mEg/L
Potasio mEg/L
Cloruro mEg/L
pH
Andlisis quimico
PCO.: mmHg
de gases
: HCOs : mEq/L
arteriales
Lactato: mmol/L
Terapia de
sil] No []
reemplazo renal
Tipo de soporte Oral: ] Enteral: ]
nutricional Parenteral: ] NPO: ]
Caracteristicas Vasoconstrictor
. sil] No []
terapéuticas es
Ventilacién
o sil] No []
mecanica
Tipo de
_ Médico [ Quirargico  []
paciente
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Datos a las 24 horas

Presion Sistolica: mmHg
sanguinea: S
o Diastodlica: mmHg
Caracteristicas
clinicas Escala de coma Puntos:
de Glasgow sil] No []
evaluable:
Recuento de
. 103/ uL
leucocitos
Hemoglobina g/dL
Hematocrito %
Caracteristicas de Recuento de
_ 103/ L
laboratorio plaguetas
Creatinina mg/dL
Sodio mEg/L
Potasio mEg/L
Cloruro mEg/L
pH
Anélisis quimico PaO.: mmHg
de gases PCO:: mmHg
arteriales HCOs : mEq/L
Lactato: mmol/L
Terapia de
sil ] No []
reemplazo renal
Tipo de soporte Oral: L] Enteral: L]
Caracteristicas nutricional Parenteral: ] NPO: ]
terapéeuticas Vasoconstrictor
si[] No []
es
Ventilacion
. sil ] No []
mecanica
Desenlace Traslado [_] Defuncion L]
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12.3 Declaracién de intereses para los expertos de la OMS

12.3.1 Declaracién de intereses del doctor Jorge Luis Ranero Meneses

DECLARACION DE INTERESES PARA LOS EXPERTOS DE \v" \“\\)/ Organizacion
LA OMS &Y Mundial de la Salud
%

La labor que realiza la OMS en el ambito de la salud mundial requiere la asistencia de expertos externos que pueden
tener intereses relacionados con su especializacién. Para garantizar la maxima integridad y la confianza del publico en sus
actividades, la OMS exige que los expertos que prestan servicio en calidad consultiva revelen toda circunstancia que pudiera
suscitar un conflicto de interés potencial en relacion con el tema de la actividad en la que participaran.

Todos los expertos que prestan servicio en calidad consultiva deben revelar toda circunstancia que pudiera representar
un conflicto de interés potencial (es decir, todo interés que pudiera afectar, o que pueda percibirse razonablemente como
susceptible de afectar, la objetividad y la independencia del experto). En este formulario de Declaraciéon de Intereses (DOI)
debera usted revelar todo interés financiero, profesional o de otra indole relacionado con el tema del trabajo o la reunién en la
que se ha solicitado su participacién o contribucién, asi como todo interés que pudiera verse afectado por el resultado de la
reunioén o el trabajo en cuestion. Taimbién debe declarar los intereses pertinentes de sus familiares directos (ver la definicién més
adelante) y, en caso de tener conocimiento de ello, los intereses pertinentes de terceras personas con las que comparta
importantes intereses comunes, y que puedan percibirse como susceptibles de influir indebidamente en su criterio (por ejemplo,
empleador, socios profesionales cercanos, unidad administrativa o departamento).

Sirvase completar este formulario y presentarlo a la Secretaria de la OMS, al menos cuatro - pero no mas tarde de dos -
semanas antes de la reunién o el trabajo. También debe informar inmediatamente a la Secretaria si esa informaciéon cambia antes
o en el transcurso de la reunién o el trabajo. Todos los expertos deben completar el formulario para que pueda confirmarse su
participacion en una actividad de la OMS. Sirvase observar que si el formulario no se completa en su totalidad y no se divulga
toda la informacion pertinente en el formulario, la OMS podria, en funcién de las circunstancias, decidir no designarle para
participar en los 6rganos consultivos de la OMS o ejercer funciones consultivas en la Organizacion en el futuro.

El hecho de responder "Si” a una de las preguntas del formulario no implica automaticamente su descalificacién ni que
vaya a limitarse su participacién en una actividad de la OMS. Sus respuestas seran revisadas por la Secretaria para determinar
si tiene un conflicto de interés en relacion con el tema en cuestién. Dependiendo de las circunstancias (por ejemplo, la
naturaleza y magnitud del interés, los plazos y duracién del interés) puede ser aplicable alguna de las medidas enumeradas en el
parrafo siguiente.

La Secretaria puede llegar a la conclusiéon de que no hay conflicto de interés potencial o que el conflicto existente es
irrelevante o insignificante. Sin embargo, si se determina que un interés declarado es potencial o claramente significativo, la
Secretaria podré aplicar una o mas de las tres medidas siguientes a fin de gestionar el conflicto de interés: i) permitir su plena
participacion, previa divulgacién publica de su interés; ii) determinar una exclusion parcial (es decir, se le excluira de la parte de
la reunién o el trabajo relacionada con el interés declarado, asi como del proceso de decisién correspondiente); o iii) determinar
la exclusion total (es decir, no podra usted participar en ninguna reunién o trabajo).

Todos los intereses potencialmente significativos seran divulgados a los demas participantes al inicio de la actividad,
cuando se le preguntara si ha habido algin cambio en la informacion facilitada. En los informes y trabajos resultantes se
publicara un resumen de todas las declaraciones y las medidas adoptadas para gestionar los intereses declarados. Ademas, si
posteriormente se pone en duda la objetividad del trabajo o contribucién en la reunién en que estd involucrado, la Secretaria
podra poner a disposicion de personas ajenas a la OMS el contenido de su formulario de DOI, si el Director General estima,
previa consulta con usted, que su divulgacién redunda en el interés superior de la Organizacion. Al completar este formulario de
DOI esta usted aceptando estas condiciones.

Si no puede o no quiere revelar los detalles de un interés que podria suscitar un conflicto real o aparente, debera
declarar que puede existir un conflicto de interés y la Secretaria podra decidir, previa consulta con usted, su exclusion total de la
reunion o el trabajo en cuestion.

Nombre: Jaoe Lo Pane(Q Menpesey
Institucion: T4
Correo electronico: Uocr 1o\ (neo@ginan]. com

Fecha y titulo de la reunion o el trabajo, incluyendo la descripcion de la materia que se examinara (si se van a
evaluar varias sustancias o procesos, el organizador de la actividad debera adjuntar una lista con el detalle
correspondiente):

faYorns  C-Geo —ag OOOCIY O & enadalded e 5 gacente
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Sirvase contestar a cada una de las preguntas que figuran a continuacion. Si la respuesta a alguna de las
preguntas es "si", describa brevemente las circunstancias en la ultima pdgina del formulario.

El término "usted" se refiere a si mismo y a sus familiares directos (es decir, su cényuge (o pareja con la que
tiene una relacion personal similar) y sus hijos). Por "entidad comercial" se entiende toda actividad comercial,
asociacion industrial, institucion de investigacion u otra empresa cuya financiacion proceda, en gran medida, de fuentes
comerciales con un interés relacionado con el tema de la reunion o el trabajo. El término "organizacion" comprende una
organizacion gubernamental, internacional o sin fines de lucro, y "reunién” incluye una serie o ciclo de reuniones.

EMPLEO Y CONSULTORIA
En los ultimos 4 afios, ;ha recibido usted una remuneracion de alguna entidad comercial u otra
organizacion con un interés relacionado con el tema de la reunién o el trabajo?

la Empleado Si[]No

1b Consultor, en particular como asesor técnico o de otro tipo Si []No [X]

APOYO A LA INVESTIGACION

En los uiltimos 4 anios, ;ha recibido usted, o ha recibido su unidad de investigacion, el apoyo de una entidad comercial
u otra organizacion con un interés relacionado con el tema de la reunion o el trabajo?

2a Ayuda a la investigacion, en particular donaciones, colaboraciones, patrocinios y otras formas de financiacion

Si[]No ]
2b Apoyo no monetario por un valor global superior a USD 1.000 (incluidos equipo, instalaciones, asistentes de
investigacion, viajes pagados a reuniones, etc.) Si[]No M

Apoyo (incluyendo honorarios) por participar en una oficina de conferenciantes, impartiendo conferencias o formacion
para una entidad comercial u otra organizacion con un interés relacionado con el tema de la reunién o el trabajo

INTERESES DE INVERSION

¢ Tiene actualmente inversiones (de valor global superior a USD 5.000) en una entidad comercial que tenga algiin
interés relacionado con el tema de la reunion o el trabajo? Sirvase incluir también las inversiones indirectas, por
ejemplo, en entidades fiduciarias o sociedades de cartera. Podrdn excluirse los fondos de inversion, los fondos de
pensiones o inversiones similares que estén ampliamente diversificadas y en las que no tenga una participacion
mayoritaria.

3a Acciones, bonos, opciones sobre acciones, otros valores (por ejemplo, venta de valores a descuento)  Si[_] No f]
3b Intereses comerciales (por ejemplo, propiedades, asociaciones, empresas conjuntas, ser miembro de un consejo de
administracion, participacién mayoritaria en alguna empresa) Si[]No i

PROPIEDAD INTELECTUAL
JEs usted titular de algiin derecho de propiedad intelectual que podria aumentar o disminuir segiin el resultado de la
reunion o el trabajo?

4a Patentes, marcas de fabrica o de comercio, derechos de autor (incluidas las solicitudes pendientes) Si[]No
4b Conocimientos registrados o patentados sobre una sustancia, tecnologia o proceso Si[]No

DECLARACIONES PUBLICAS Y CARGOS (en los tltimos 3 afios)
5a En el marco de un proceso administrativo, legislativo o judicial, ;ha emitido alguna opinién o prestado testimonio, en

relacion con el tema de la reunion o el trabajo, para una entidad comercial u otra organizacion? Si[]No IX]
5b jHa desempefiado un cargo u otra posicion, remunerada o no, en la que representd intereses o defendié una postura
relacionada con el tema de la reunion o el trabajo? Si[[]No

INFORMACION ADICIONAL

6a Salvo que esta informacion haya sido revelada anteriormente, sirvase confirmar si ha trabajado usted para un
competidor de un producto que es objeto de la reunion o el trabajo; o si su participacion en la reunién o trabajo le

permitira obtener acceso a informacion confidencial y de dominio privado de un competidor; o si su participacion en la
reunion o trabajo, le otorgara a usted una ventaja o beneficio competitivo a nivel personal, profesional, financiero o
comercial Si[JNo ]

6b Seglin su conocimiento, ;podria el resultado de la reunién o el trabajo beneficiar o perjudicar los intereses de terceros
con quienes usted tiene intereses sustanciales en comun a nivel personal, financiero, profesional o comercial (por ejemplo,
sus hijos adultos o hermanos, colegas profesionales cercanos, su unidad administrativa o departamento)? Si[_] No [¥]

6¢ Ha recibido algin pago o contribucion de parte de cualquier persona o entidad, aparte de la OMS, para financiar sus

gastos de viaje en relacion con esta reunion o trabajo? Si [] No [X]
6d Ha recibido algin pago (aparte de los gastos de viaje) u honorario por hablar piiblicamente sobre el tema de esta
reunién o trabajo de la OMS? Si[]No &l
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6e (Hay algiin otro aspecto de sus antecedentes o sus circunstancias actuales que no se trata mas arriba y que puede ser

percibido como susceptible de afectar a su objetividad e independencia? Si[INo [
7. TABACO O PRODUCTOS DEL TABACO (responda sin tener en cuenta su pertinencia al tema de la reunion o el
trabajo)

En los tultimos 4 afios, ;ha sido empleado o ha recibido apoyo para la investigacion u otro tipo de financiacién por parte de
una entidad directamente involucrada en la produccion, fabricacion, distribucién o venta de tabaco o productos del tabaco
0 que represente los intereses de una entidad semejante, o ha tenido alg(in otro tipo de relacién profesional con ella?

Si[:]No[Zl

EXPLICACION DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS: Si ha respondido “si” a alguna de las preguntas anteriores,
haga la correspondiente verificacién y describa brevemente las circunstancias en esta p4gina. Si no describe la
naturaleza de un interés o si no proporciona la cifra o el valor pertinente en la respuesta en cuestion, se presumira

que el conflicto es significativo.

Nimeros 1a4:

Tipo de interés, nimero | Nombre de la ;e pertenece a Importe del Interés actual
de pregunta y categoria | empresa, usted, un miembro | ingreso o valor del | (o el afio en que
(por ejemplo, propiedad | organizacion o de su familia, su interés (de no ser dejo de existir)
intelectual; 4.a, institucién empleador, unidad | divulgado, se

derechos de autor) y de investigacién u presumiri que es

detalles descriptivos otra entidad? significativo)

basicos.

Nimeros 5-6: Describa el tema, las circunstancias especificas, las partes involucradas, el calendario y otros
detalles pertinentes
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AUTORIZACION DE DIVULGACION.. Al completar y firmar este formulario, usted esta autorizando la divulgacion de
cualquier conflicto pertinente a los demas participantes en la reunién, asi como en el informe o el resultado que emanen de
dicha reunio6n.

DECLARACION. Declaro por mi honor que la informacion revelada en es rie.es verdadera y completa
segin mi leal saber y entender.

Si hubiera algin cambio en la informacién anterior, lo notificaré ifmediatamente al personal|responsable de la
OMS y completaré un nuevo formulario de declaracion de interesg ;

incluye todo cambio que se produzea antes de la reunion o el trabajjo o en el transcurso de J6s mismos, y en el
periodo comprendido hasta la publicacion de los resultados fingles'p la termi:(?cién de

Fecha: 2/'} \6 HO\ Firma

WHO 850 S CRE (23/09/2014)
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12.3.2 Declaracién de intereses de la doctora Belia Elizabeth Cardona Izquierdo

DECLARACION DE INTERESES PARA LOS EXPERTOS DE

Organizacion
LA OMS

Mundial de la Salud

La labor que realiza la OMS en el 4mbito de la salud mundial requiere la asistencia de expertos externos que pueden
tener intereses relacionados con su especializacion. Para garantizar la maxima integridad y la confianza del publico en sus
actividades, la OMS exige que los expertos que prestan servicio en calidad consultiva revelen toda circunstancia que pudiera
suscitar un conflicto de interés potencial en relacion con el tema de la actividad en la que participaran.

Todos los expertos que prestan servicio en calidad consultiva deben revelar toda circunstancia que pudiera representar
un conflicto de interés potencial (es decir, todo interés que pudiera afectar, o que pueda percibirse razonablemente como
susceptible de afectar, la objetividad y la independencia del experto). En este formulario de Declaracién de Intereses (DOI)
debera usted revelar todo interés financiero, profesional o de otra indole relacionado con el tema del trabajo o la reunién en la
que se ha solicitado su participaciéon o contribucion, asi como todo interés que pudiera verse afectado por el resultado de la
reunion o el trabajo en cuestion. También debe declarar los intereses pertinentes de sus familiares directos (ver la definicién mas
adelante) y, en caso de tener conocimiento de ello, los intereses pertinentes de terceras personas con las que comparta
importantes intereses comunes, y que puedan percibirse como susceptibles de influir indebidamente en su criterio (por ejemplo,
empleador, socios profesionales cercanos, unidad administrativa o departamento).

Sirvase completar este formulario y presentarlo a la Secretaria de la OMS, al menos cuatro - pero no més tarde de dos -
semanas antes de la reunién o el trabajo. También debe informar inmediatamente a la Secretaria si esa informacién cambia antes
o en el transcurso de la reunion o el trabajo. Todos los expertos deben completar el formulario para que pueda confirmarse su
participacién en una actividad de la OMS. Sirvase observar que si el formulario no se completa en su totalidad y no se divulga
toda la informacién pertinente en el formulario, la OMS podria, en funcién de las circunstancias, decidir no designarle para
participar en los 6rganos consultivos de la OMS o ejercer funciones consultivas en la Organizacién en el futuro.

El hecho de responder "Si” a una de las preguntas del formulario no implica autométicamente su descalificacién ni que
vaya a limitarse su participacién en una actividad de la OMS. Sus respuestas seran revisadas por la Secretaria para determinar
si tiene un conflicto de interés en relacion con el tema en cuestion. Dependiendo de las circunstancias (por ejemplo, la
naturaleza y magnitud del interés, los plazos y duracion del interés) puede ser aplicable alguna de las medidas enumeradas en el
parrafo siguiente.

La Secretaria puede llegar a la conclusiéon de que no hay conflicto de interés potencial o que el conflicto existente es
irrelevante o insignificante. Sin embargo, si se determina que un interés declarado es potencial o claramente significativo, la
Secretaria podrd aplicar una o mas de las tres medidas siguientes a fin de gestionar el conflicto de interés: i) permitir su plena
participacion, previa divulgacién publica de su interés; ii) determinar una exclusién parcial (es decir, se le excluira de la parte de
la reunién o el trabajo relacionada con el interés declarado, asi como del proceso de decisiéon correspondiente); o iii) determinar
la exclusién total (es decir, no podra usted participar en ninguna reunién o trabajo).

Todos los intereses potencialmente significativos seran divulgados a los demds participantes al inicio de la actividad,
cuando se le preguntara si ha habido algiin cambio en la informacién facilitada. En los informes y trabajos resultantes se
publicara un resumen de todas las declaraciones y las medidas adoptadas para gestionar los intereses declarados. Ademas, si
posteriormente se pone en duda la objetividad del trabajo o contribucién en la reunién en que esta involucrado, la Secretaria
podréa poner a disposicién de personas ajenas a la OMS el contenido de su formulario de DOI, si el Director General estima,
previa consulta con usted, que su divulgacién redunda en el interés superior de la Organizacién. Al completar este formulario de
DOI estéa usted aceptando estas condiciones.

Si no puede o no quiere revelar los detalles de un interés que podria suscitar un conflicto real o aparente, debera
declarar que puede existir un conflicto de interés y la Secretarfa podra decidir, previa consulta con usted, su exclusion total de la
reunion o el trabajo en cuestion.

Nombre: Yol Tlizaled\n - Lov Jovun Szguavrd

Institucion: G=S

Correo electrénico: \oeuo\cw-rﬂwp\ 5@\) aM@T\ . Coun
i

Fecha y titulo de la reunion o el trabajo, incluyendo la descripcion de la materia que se examinar4 (si se van a
evaluar varias sustancias o procesos, el organizador de la actividad debera adjuntar una lista con el detalle
correspondiente): o
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Sirvase contestar a cada una de las preguntas que figuran a continuacion. Si la respuesta a alguna de las
preguntas es "si", describa brevemente las circunstancias en la ultima pdgina del formulario.

El término "usted" se refiere a si mismo y a sus familiares directos (es decir, su conyuge (o pareja con la que
tiene una relacion personal similar) y sus hijos). Por "entidad comercial” se entiende toda actividad comercial,
asociacion industrial, institucién de investigacion u otra empresa cuya financiacion proceda, en gran medida, de fuentes
comerciales con un interés relacionado con el tema de la reunidn o el trabajo. El término "organizacion" comprende una
organizacion gubernamental, internacional o sin fines de lucro, y "reunién" incluye una serie o ciclo de reuniones.

EMPLEO Y CONSULTORIA

En los tltimos 4 afios, ;ha recibido usted una remuneracion de alguna entidad comercial u otra

organizacion con un interés relacionado con el tema de la reunién o el trabajo?

1a Empleado Si[[]No [K
1b Consultor, en particular como asesor técnico o de otro tipo Si [1No [

APOYO A LA INVESTIGACION

En los tltimos 4 afios, ; ha recibido usted, o ha recibido su unidad de investigacion, el apoyo de una entidad comercial
u otra organizacién con un interés relacionado con el tema de la reunion o el trabajo?

2a Ayuda a la investigacion, en particular donaciones, colaboraciones, patrocinios y otras formas de financiacién

Si[]No 4
2b Apoyo no monetario por un valor global superior a USD 1.000 (incluidos equipo, instalaciones, asistentes de
investigacion, viajes pagados a reuniones, etc.) Si[]No E]

Apoyo (incluyendo honorarios) por participar en una oficina de conferenciantes, impartiendo conferencias o formacién
para una entidad comercial u otra organizacién con un interés relacionado con el tema de la reunién o el trabajo

INTERESES DE INVERSION

¢ Tiene actualmente inversiones (de valor global superior a USD 5.000) en una entidad comercial que tenga algiin
interés relacionado con el tema de la reunidn o el trabajo? Sirvase incluir también las inversiones indirectas, por
ejemplo, en entidades fiduciarias o sociedades de cartera. Podrdn excluirse los fondos de inversidn, los fondos de
pensiones o inversiones similares que estén ampliamente diversificadas y en las que no tenga una participacion
mayoritaria.

3a Acciones, bonos, opciones sobre acciones, otros valores (por ejemplo, venta de valores a descuento)  Si [INo &
3b Intereses comerciales (por ejemplo, propiedades, asociaciones, empresas conjuntas, ser miembro de un consejo de
administracidn, participacion mayoritaria en alguna empresa) Si[]No

PROPIEDAD INTELECTUAL
S Es usted titular de algiin derecho de propiedad intelectual que podria aumentar o disminuir segin el resultado de la
reunion o el trabajo?

4a Patentes, marcas de fabrica o de comercio, derechos de autor (incluidas las solicitudes pendientes) Si[] No [
4b Conocimientos registrados o patentados sobre una sustancia, tecnologia o proceso Si[]No

DECLARACIONES PUBLICAS Y CARGOS (en los tiltimos 3 afios)
5a En el marco de un proceso administrativo, legislativo o judicial, ;ha emitido alguna opini6n o prestado testimonio, en

relacion con el tema de la reunion o el trabajo, para una entidad comercial u otra organizacion? Si[]No IKI
5b ¢Ha desempefiado un cargo u otra posicion, remunerada o no, en la que representé intereses o defendié una postura
relacionada con el tema de la reunién o el trabajo? Si [[]No [x]

INFORMACION ADICIONAL ;

6a Salvo que esta informacion haya sido revelada anteriormente, sirvase confirmar si ha trabajado usted para un
competidor de un producto que es objeto de la reunion o el trabajo; o si su participacion en la reunién o trabajo le

permitird obtener acceso a informacién confidencial y de dominio privado de un competidor; o si su participacion en la
reunién o trabajo, le otorgara a usted una ventaja o beneficio competitivo a nivel personal, profesional, financiero o
comercial Si[IJNo &

6b Segiin su conocimiento, ¢podria el resultado de la reunion o el trabajo beneficiar o perjudicar los intereses de terceros
con quienes usted tiene intereses sustanciales en comun a nivel personal, financiero, profesional o comercial (por ejemplo,
sus hijos adultos o hermanos, colegas profesionales cercanos, su unidad administrativa o departamento)? Si [CINo

6¢ Ha recibido algiin pago o contribucion de parte de cualquier persona o entidad, aparte de la OMS, para financiar sus

gastos de viaje en relacion con esta reunién o trabajo? Si[]No
6d Ha recibido algtin pago (aparte de los gastos de viaje) u honorario por hablar piblicamente sobre el tema de esta
reunién o trabajo de la OMS? Si[]No[#A
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6e ;Hay algtin otro aspecto de sus antecedentes o sus circunstancias actuales que no se trata mas arriba y que puede ser

percibido como susceptible de afectar a su objetividad e independencia? Si[] Nojﬁ
7. TABACO O PRODUCTOS DEL TABACO (responda sin tener en cuenta su pertinencia al tema de la reunion o el
trabajo)

En los altimos 4 afios, ;ha sido empleado o ha recibido apoyo para la investigacién u otro tipo de financiacién por parte de
una entidad directamente involucrada en la produccion, fabricacion, distribucion o venta de tabaco o productos del tabaco
o que represente los intereses de una entidad semejante, o ha tenido algun otro tipo de relacion profesional con ella?

si [J No <]

EXPLICACION DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS: Si ha respondido “si” a alguna de las preguntas anteriores,
haga la correspondiente verificacién y describa brevemente las circunstancias en esta pagina. Si no describe la
naturaleza de un interés o si no proporciona la cifra o el valor pertinente en la respuesta en cuestion, se presumira

que el conflicto es significativo.

Numeros 1a 4:

Tipo de interés, niimero | Nombre de la ;e pertenece a Importe del Interés actual
de pregunta y categoria empresa, usted, un miembro | ingreso o valor del | (o el afio en que
(por ejemplo, propiedad | organizacion o de su familia, su interés (de no ser dejo de existir)
intelectual; 4.a, institucién empleador, unidad | divulgado, se

derechos de autor) y de investigacion u presumira que es

detalles descriptivos otra entidad? significativo)

basicos.

Niimeros 5-6: Describa el tema, las circunstancias especificas, las partes involucradas, el calendario y otros
detalles pertinentes
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AUTORIZACION DE DIVULGACION.. Al completar y firmar este formulario, usted esta autorizando la divulgacién de
cualquier conflicto pertinente a los demas participantes en la reunion, asi como en el informe o el resultado que emanen de
dicha reunion.

DECLARACION. Declaro por mi honor que la informacién revelada en este formulario es verdadera y completa
segiin mi leal saber y entender.

Si hubiera algin cambio en la informacion anterior, lo notificaré inmediatamente al personal responsable de la
OMS y completaré un nuevo formulario de declaracion de intereses donde se describiran estos cambios. Esto
incluye todo cambio que se produzca antes de la reunion o el trabajo o en el transcurso de los mismos, y en el
periodo comprendido hasta la publicacién de los resultados finales o la terminacion de la actividad en cuestion.

Fecha: 2115 |\& Firma

WHO 850 S CRE (23/09/2014)
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12.4 Otras comorbilidades encontradas en los pacientes criticamente enfermos

Enfermedad Frecuencia

Trastornos del ritmo cardiaco
Enfermedad de Parkinson
Obesidad moérbida

Trastorno de ansiedad
Sindrome convulsivo
Trastornos de la conduccion eléctrica cardiaca
Insuficiencia valvular
Cardiopatia hipertensiva
Tromboembolia pulmonar
Miastenia gravis

Adenoma hipofisario
Hidrocefalia

Sinusitis crénica

Absceso mesentérico
Osteoporosis

VIH positivo

Hiperuricemia

RPRRRRPRRPRPRRRREPRERRRERRERNON

Fuente: boleta de recolecciéon de datos
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