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Brecha anionica e hipoalbuminemia

Dr. Jorge Blas Macedo,* Dr. Salvador Nava Mufioz*

RESUMEN

Introduccién: La hipoalbuminemia podria confundir la in-
terpretacion de los parametros convencionales emplea-
dos para determinar el estado acido-base en el paciente
critico por subestimar el grado de acidosis metabdlica.
Objetivo: Determinar la influencia de la hipoalbumine-
mia en el diagndstico de la brecha anionica elevada.
Disefio: Estudio prospectivo.

Lugar: UCI de un hospital general de Durango, Duran-
go; México.

Métodos: Se analizaron 69 muestras de gases arteria-
les de pacientes en estado critico usando un analiza-
dor Standard. La brecha anidnica fue calculada con la
férmula (sodio + potasio) - (cloro + bicarbonato) se co-
rrigié de acuerdo al nivel de albumina sérica mediante
la ecuacién de Figge.

Resultados: La incidencia de hipoalbuminemia a su
ingreso en la unidad fue de 57%, posterior a la correc-
cion de la brecha anionica por el grado de hipoalbumi-
nemia, los pacientes con brecha anidnica mayor a 18
mmol/L aumenté de promedio de 28% a 44%, por el
método de Bland y Altman; la correccion por el grado
de hipoalbuminemia produjo un aumento promedio de
5.7 mEqg/L (bias), con limites de concordancia entre 17
y -27.2 mmol.

Conclusién: La acidosis metabdlica en el paciente cri-
tico es mas frecuente de lo que se reconoce. La bre-
cha aniénica ajustada al nivel de albuminemia es un
método sencillo, facil y aplicable que es altamente
confiable en la préactica clinica.

Palabras clave: Brecha ani6nica, hipoalbuminemia,
acidosis metabdlica, UCI.

La brecha anidnica (BA) es una herramienta clave
para evaluar los trastornos del equilibrio acido-base,
se calcula facilmente, aunque mas que calcularse
se estima a partir de las diferencias entre las con-

* Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital ISSSTE Dr. San-
tiago Ramon y Cajal. Durango, Dgo.

SUMMARY

Introduction: Hypoalbuminaemia may confound inter-
pretation of conventional acid-base parameters by un-
derestimating the degree of metabolic acidosis.
Objective: To determine the influence of correction for
hypoalbuminaemia on the diagnosis of raised anion-gap.
Design: Prospective study.

Setting: ICU of a general hospital of Durango, Durango;
Mexico.

Methods: Arterial blood samples of 69 critically ill pa-
tients of an intensive care unit were analyzed using a
standard blood gas analyzer anion gap was calculated
(sodium + potasium) - (chloride + bicarbonate) and
then corrected for albumin using Figge’s formula.
Results: The incidence of admission hypoalbuminaemia
was 57%, after correction of albumin the incidence of a
raised anion gap (18 mmol) increase from 28% to 44%.
Correction produced an average increase in the AG 5.7
mmol (bias) with limits of agreement of 13.7 and- 27.2
mmol (Altman-Bland method).

Conclusion: Metabolic acidosis from unmeasured ions
in critically ill patients maybe more frequent that often
recognized. The albumin adjusted anion gap is a reli-
able and easily applicable alternative, which can be
recommend for clinical use.

Key words: Anion gap, hypoalbuminaemia, metabolic
acidosis, ICU.

centraciones séricas de los cationes (Na + K) y los
aniones (Cl + HCO,). El hiato anionico esta basado
en el principio de la electro-neutralidad en el cual el
namero de cargas positivas y negativas en el cuer-
po humano deben ser iguales.'?

Los valores normales oscilan entre 12 + 4 mmol/
L considerandose incluido el potasio en el célculo,
sin embargo cada laboratorio habra de sefialar los
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valores normales esperados.® La utilidad de la bre-
cha anionica se deriva de su capacidad para dife-
renciar el tipo de acidosis metabélica en un pacien-
te, de tal manera que se pueda determinar la
causa,® en general una acidosis metabdlica con bre-
cha anionica elevada se atribuye practicamente a
cuatro trastornos: cetosis, acidosis lactica, insufi-
ciencia renal o bien a la acumulacién de acidos or-
ganicos exégenos como por ejemplo metanol y sali-
cilato.>® Para la mayoria de los expertos una brecha
anionica de 18 mmol/L o mayor traduce casi siem-
pre una acidosis organica,’ sin embargo hay facto-
res que pueden modificar su elevacion, cobrando
mayor importancia entre éstos la hipoalbuminemia,
por lo que diferentes autores han sugerido tomar en
cuenta los niveles de albumina sérica.°

Por lo anterior nuestro estudio fue dirigido a
cuantificar la incidencia de hipoalbuminemia en los
pacientes que ingresan a la unidad de cuidados in-
tensivos y cuantificar la influencia de la hipoalbumi-
nemia en el resultado de la brecha aniénica.

MATERIAL Y METODOS

Durante un periodo de 8 meses estudiamos a 95 pa-
cientes que ingresaron en forma consecutiva a la
unidad de cuidados intensivos, se incluyeron a to-
dos los pacientes que requirieran una determinacion
de gases en sangre arterial, los criterios de exclu-
sion fueron los siguientes: aplicacion previa de albu-
mina intravenosa, empleo de nutricidon parenteral,
aplicacion de plasma previo a su ingreso, pacientes
con diagnostico de nefropatia o quemaduras.

Se tomaron muestras sanguineas simultaneas a
su ingreso de electrdlitos séricos y albumina plas-
matica asi como una determinacion de gases arte-
riales, se consideré hipoalbuminemia a los valores
de 3.3 g/L y extrema hipoalbuminemia a valores de
2 g/L. Los gases sanguineos fueron analizados en
el gasdmetro de la unidad (Corny Analizer USA) in-
mediatamente a la toma de la muestra. La acidosis
metabdlica fue diagnosticada al presentar una bre-
cha anidénica igual o mayor a 18 mmol/L. Para el
calculo de la misma se emple6 la formula (Na + K) —
(ClI + HCO,). Para la correccion de la brecha anioni-
ca a partir de la albGmina sérica usamos la férmula
de Figge en donde BA = BA + 0.25 x (albumina séri-
ca normal-albdmina observada). Para el andlisis es-
tadistico se empled promedio, desviacion estandar,
intervalos de confianza, t de Student en variables
continuas, y el método de Altman y Bland.!* Para
conocer la media de las diferencias y los limites de

concordancia de 95%, un valor de p < 0.05 se con-
sidero significativo.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 69 pacientes, el promedio
de edad fue de 52+15 afios, 65% del sexo femenino
y 35% del sexo masculino. Las categorias diagnés-
ticas de los pacientes estudiados se dividieron en
respiratorios (n = 40), cardiovasculares (n = 25),
sépticos (n = 15), metabdlicos (n = 16) y otros
diagnésticos (n = 4). El promedio de albimina séri-
ca a su ingreso en gramos fue de 3.8 g/L (IC 95%
1.4 g-6.1 g/L), 42 pacientes tuvieron a su ingreso
una albdmina sérica menor a 3.3 g/L de los cuales 9
tuvieron una extrema hipoalbuminemia. Se detecta-
ron con brecha anidnica de 18 o mayor a 23 pacien-
tes (32.8%) que después de la correccion de acuer-
do al grado de hipoalbuminemia aumento a 38
pacientes (45%). La incidencia de hipoalbuminemia
fue de 60.8%. Por el método de Bland y Altman se
muestra un bias de 5.03 mmol/L y limites de concor-
dancia de 95% entre 17.2 'y -27.2 mmol/L (figura 1).

DISCUSION

Como lo demuestra nuestro estudio, la brecha anié-
nica esta influenciada por el grado de albuminemia,
lo que requiere correccion para detectar con mayor
precision la acidosis organica incluso en trastornos
mixtos o complejos.2*® Tradicionalmente ademas
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Figura 1. Concordancia (Método de Bland y Altman)
entre las mediciones de la Ba y la Ba corregida por el
grado de albuminemia. Las lineas representan la
media de las diferencias y los limites del intervalo de
concordancia de 95%.
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de la brecha aniénica, se ha empleado el bicarbona-
to estandar y el exceso de base como herramientas
auxiliadoras en la cuantificacion o deteccion de la
acidosis metabdlica,**¢ sin embargo ninguna se ha
considerado “estandar de oro” y recientemente se
han sefialado métodos alternativos para evaluar las
alteraciones acido-base como la descrita por
Stewart'”*® modelos fisico-quimicos descritos por el
autor mencionado, modificados por Fencl basados
en la evaluacion de “aniones no medibles”. En dife-
rentes estudios, en los cuales se han comparado
los métodos tradicionales y los de vanguardia, el re-
sultado ha sido favorable al empleo de la BA corregi-
da o ajustada a nivel de la albimina sérica como un
método Util, facil de realizar y confiable, superando
en desempefio al exceso de base o al bicarbona-
t0,1%2° en nuestros resultados es evidente que el
“ajuste” de acuerdo a la albuminemia incrementa el
numero de casos con acidosis metabdlica, mejoran-
do la deteccion de la misma. Conviene subrayar
gue la incidencia de hipoalbuminemia a pesar de
contar con una poblacion pequefia en nuestro estu-
dio es muy demostrativa de la importancia que tie-
ne hacer la correccién respectiva. En tanto los in-
tensivistas contindan reevaluando la manera de
analizar la acidosis metabdlica y exista un cambio
en nuestra practica, es claro que tanto la alcalosis
como la acidosis y particularmente la acidosis me-
tabolica requieren que para el clinico exista un claro
entendimiento del desequilibrio fisiolégico, lo que
conduciria a mejores decisiones terapéuticas, con
un mejor pronéstico para el paciente.
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