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RESUMEN

Introduccién: A finales de la década de los cincuenta, el concepto de exceso
de base (EB) fue introducido por Siggaard-Andersen como marcador sérico
de los problemas estrictamente metabolicos. Hoy en dia, la base (B) ha sido
estandarizada con resultados més efectivos cuando utilizamos la base estandar
(Becf) en la evaluacion clinica. El lactato y la base estandar medidos al ingresar
a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) son de utilidad pronéstica en los
pacientes criticamente enfermos. Decidimos medir el aclaramiento del déficit
de base estandar en los pacientes con choque séptico en las 24 horas subse-
cuentes a partir del ingreso y evaluar su utilidad pronéstica para la mortalidad.
Material y métodos: Estudio de cohorte, retrospectivo, descriptivo y analitico,
que incluy6 pacientes con diagnostico de choque séptico segun el tercer Consen-
so Internacional de Sepsis y Choque Séptico (sepsis-3) ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) durante el periodo comprendido de mayo de 2015
amayo de 2019. Los pacientes se asignaron al grupo < 11% o al grupo > 11% se-
gun su porcentaje (%) de aclaramiento de déficit de base estandar a las 24 horas.
Resultados: Se incluyeron 118 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion. Del total, 43 pacientes se asignaron al grupo de aclaramiento de dé-
ficit de base estandar < 11% y 75 pacientes al grupo de aclaramiento de déficit
de base estandar > 11%. En el grupo con aclaramiento < 11%, la mortalidad
fue de 65.1% y de 36% para el grupo con aclaramiento > 11% con p = < 0.05.
Conclusioén: El aclaramiento del déficit de base estandar < 11% a las 24 horas
de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos incrementa el riesgo de muerte
en el choque séptico. El porcentaje de aclaramiento del déficit de base estandar
es una excelente alternativa, pues su desempefio para predecir la mortalidad
tiene una capacidad pronéstica similar a la del lactato.

Palabras clave: Choque séptico, aclaramiento del déficit de base estandar,
mortalidad.

ABSTRACT

Introduction: The concept of base excess (BE) was introduced by Siggaard-
Andersen in the late 1950s as a serum marker of strictly metabolic problems.
Today the base (B) has been standardized with more effective results when
we use the standard base (ecfB) in the clinical evaluation. Lactate and the
standard base measured upon admission to the Intensive Care Unit (ICU) are
of prognostic utility in critically ill patients. We decided to measure the standard
base deficit clearance at 24 hours after admission in patients with septic shock
and evaluate its prognostic utility for mortality.

Material and methods: Cohort, retrospective, descriptive, analytical study
that included patients with diagnosis of septic shock according to the third
international consensus of sepsis and septic shock (sepsis-3) admitted to the
ICU in the period from May 2015 to May 2019. Patients were assigned to belong
to group < 11% or group > 11% according to their percentage (%) of standard
base deficit clearance at 24 hours.

Results: 118 patients who met the inclusion criteria were included. Of the total,
43 patients were assigned to the standard base deficit clearance group < 11%
and 75 patients to the standard base deficit clearance group > 11%. In the
group with clearance < 11% the mortality was 65.1 and 36% for the group with
clearance > 11% with p = < 0.05.

Conclusion: Clearance the standard base deficit < 11% after 24 hours of
admission to the ICU increases the risk of death in septic shock. The percentage
of standard base deficit clearance is an excellent alternative, since its performance
to predict mortality has a prognostic capacity similar to that of lactate.
Keywords: Septic shock, standard base deficit clearance, mortality.
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RESUMO

Introdugéo: O conceito de excesso de base (EB) foi introduzido por Siggaard-
Andersen no final da década de 1950 como um marcador sérico de problemas
estritamente metabdlicos. Hoje a base (B) foi padronizada com resultados mais
eficazes quando usamos a base padrdo (Becf) na avaliacdo clinica. O lactato e
a base padrdo medidas na admissao na unidade de terapia intensiva (UTI) sdo
de utilidade progndstica em pacientes criticos. Decidimos medir a depuragdo do
déficit de base padrdo 24 horas apds a internagdo em pacientes com choque
séptico e avaliar sua utilidade progndstica para a mortalidade.

Material e métodos: Estudo de coorte, retrospectivo, descritivo, analitico que
incluiu pacientes com diagnostico de choque séptico de acordo com o terceiro
consenso internacional de sepse e choque séptico (sepse-3) admitidos na UTI
no periodo de maio de 2015 a maio de 2019. Os pacientes foram designados
para pertencer ao grupo < 11% ou grupo > 11%, de acordo com a porcentagem
(%) de depuragéo do déficit de base as 24 horas.

Resultados: Foram incluidos 118 pacientes que atenderam aos critérios de
incluséo. Do total, 43 pacientes foram designados para o grupo de depuracdo
do déficit de base padrdo < 11% e 75 pacientes para o grupo de depuragdo do
déficit de base padrao > 11%. No grupo com depuragédo < 11% a mortalidade foi
de 65.1% e 36% no grupo com depuragdo > 11% com p = < 0.05.

Concluséo: A depuragdo do déficit de base padrdo < 11% apos 24 horas de
internagdo na UTI aumenta o risco de morte em choque séptico. A porcentagem
de depuragédo do déficit de base padrdo é uma excelente alternativa, uma
vez que seu desempenho na predigdo da mortalidade possui capacidade
prognéstica semelhante a do lactato.

Palavras-chave: Choque séptico, depuragdo do déficit de base padrao,
mortalidade.

INTRODUCCION

A pesar de todo el camulo de conocimientos sobre el
choque séptico y la disminucion del tiempo para cum-
plir tempranamente los bundles de la campafia «So-
breviviendo a la sepsis», todavia el choque séptico
alcanza una mortalidad que varia de 18 al 35%. A ni-
vel mundial, 14 millones de pacientes sobreviviran al
choque séptico, pero la gran mayoria presentara inca-
pacidad a largo plazo y deterioro de la calidad de vida
por la morbilidad. Sé6lo la mitad de los pacientes que
padecieron choque séptico tendra una recuperacion
completa.!? El tratamiento del choque séptico tiene
enormes implicaciones financieras, de hecho, en Es-
tados Unidos, la sepsis ocupa el primer lugar en gas-
tos de hospitalizacion. En México, la mortalidad del
choque séptico es alrededor de 30.4% y su etiologia
abdominal es la mas frecuente con cerca de la mitad
de los casos, seguida de la pulmonar con un tercio.?
El costo de un dia de estancia en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) es de alrededor de 34,232 pesos
mexicanos,* y si tomamos en cuenta que la principal
causa de choque es la sepsis,® este dato se ve alar-
mante, considerando que la tendencia de este serio
problema de salud est4 a la alza.®

A finales de la década de los cincuenta, el concepto
de exceso de base (EB) fue introducido por Siggaard-An-
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dersen como marcador sérico de problemas estrictamen-
te metabdlicos. Hoy en dia, la base (B) ha sido estanda-
rizada con resultados mas efectivos cuando utilizamos la
base estandar (Becf) en la evaluacion clinica.”

La escuela de Boston (a favor del uso de bicarbo-
nato) y la de Copenhague (a favor del uso de exceso
de base estandar) no «coinciden» en cual es la mejor
herramienta para valorar las alteraciones metabdlicas
de los problemas éacido-base.8 Lo cierto es que Peter
Stewart consider6 al bicarbonato (HCO,-) como una
variable dependiente y demasiado simple para explicar
todos estos problemas.® En este contexto, existen dife-
rentes sistemas amortiguadores, el mas conocido pero
no el anico, es el HCO,-, por lo que Stewart argumento
que variables como el agua, cloro, fosfato, albumina,
lactato y aniones no medidos pueden ser la explicacion
de las alteraciones metaboélicas.'® Entonces, la base es
la cantidad de mEq (4cidos o bases) que se necesitan
para corregir una alteracion metabdlica y «normalizar»
el pH. Una base mas negativa (déficit de base) sugiere
acidosis metabdlica y una base mas positiva (exceso de
base) sugiere alcalosis metabdlica.’t

Desde 1980 se clasifica a los pacientes criticamente
enfermos segln su gravedad, con el fin de comparar
y evaluar sus resultados, los cuales, en la UCI, de-
penderan de diversos factores presentes desde el dia
de su ingreso. Las escalas de gravedad se componen
de dos partes: la primera, puntuaciéon en si misma (a
mayor nimero, mayor gravedad) y la segunda, modelo
de probabilidad (ecuacion probabilistica).'? El lactato y
la base estandar medidos al ingreso a la UCI son de
utilidad pronéstica en los pacientes criticamente en-
fermos, pues sus niveles séricos predicen mortalidad
a través de la puntuacion en si misma.'3® Pero la im-
portancia real va mas alla de un valor absoluto, pues
es mejor medir su aclaramiento a través de un tiempo
determinado.*

Desde hace 35 afios, Vincent y colaboradores'® ha-
blaron del aclaramiento de lactato en los pacientes en
estado de choque. La disminucion mayor a 5% en la pri-
mera hora de tratamiento se asoci6é con mejores resul-
tados, aunque algunos no estan de acuerdo con el con-
cepto «aclaramiento», pues la cantidad de lactato en
sangre, como de cualquier otra sustancia es dependien-
te del balance entre la produccion y la eliminacién.'®

Una revision sistematica en diferentes poblaciones
de pacientes ingresados a la UCI documenté la utilidad
de la medicién de lactato para predecir resultados. Se
concluy6 que el aclaramiento del lactato a lo largo del
tiempo se asocia con una menor mortalidad.'” Indepen-
dientemente de si es por disminucién en la produccién
o por incremento en la eliminaciéon, un sello distintivo de
malos resultados en el estado de choque es mantener
los niveles séricos elevados de lactato o falta de aclara-
miento.'®'° Por un lado, los estudios han documentado

la superioridad del déficit de base estandar con respec-
to al lactato para predecir la mortalidad en la UCI.2° Por
otro lado, su correlacion al ingreso (r = 0.32) y a las 24
horas (r = 0.55) en pacientes con trauma, pancreatitis y
cirugia abdominal mayor no es buena.?! Sin embargo,
algunos autores han documentado que los valores de
déficit de base estandar de -4 mEqg/L predicen hiperlac-
tatemia en los pacientes con sepsis de por lo menos 3.5
mEqg/L con una sensibilidad de 91.1% y especificidad
de 88.4%.22

No esta en duda la utilidad pronéstica del lactato
en los pacientes con choque séptico; lo cierto es que
su disponibilidad en nuestro medio es menos frecuen-
te que el déficit de base estandar. De esta manera, el
déficit de base estandar se convierte en una excelente
alternativa. Decidimos medir el aclaramiento del déficit
de base estandar a las 24 horas a partir del ingreso en
los pacientes con choque séptico y evaluar su utilidad
pronostica para mortalidad.

Justificacion: Actualmente el choque séptico se
considera un serio problema de salud con enormes im-
plicaciones financieras, de hecho, es la principal causa
de ingreso a las unidades de cuidados intensivos poli-
valentes. Clasificar a los pacientes segun su gravedad
es Util para comparar y evaluar los resultados. El lactato
es una variable ampliamente estudiada, pero con poca
disponibilidad en nuestro medio, por lo que el déficit de
base estandar se convierte en una excelente alternati-
va, ademas de existir buena correlacién entre ellas, por
lo que el déficit de base podria utilizarse como sustituto
y agregarse en nuestros objetivos al momento de reani-
mar en esta poblacion de pacientes.

Planteamiento del problema: ¢Es util el aclara-
miento del déficit de base estandar medido a las 24 ho-
ras como prondstico de mortalidad en choque séptico?

Objetivo: Determinar la utilidad del aclaramiento del
déficit de base estdndar medido a las 24 horas como
pronostico de mortalidad en choque séptico.

MATERIAL Y METODOS

Se autoriz6 por el Comité de Investigacion y Etica del
hospital. Estudio de riesgo minimo de no intervencion.

Tipo de estudio: Estudio de cohorte, retrospectivo,
descriptivo y analitico.

Universo de trabajo y lugar de desarrollo: Pacien-
tes con diagnostico de choque séptico segun el tercer
Consenso Internacional de Sepsis y Choque Séptico
(sepsis-3) ingresados en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos en el periodo comprendido entre mayo de 2015 a
mayo de 2019.

Criterios de inclusion: Pacientes con diagnéstico
de choque séptico segun el tercer Consenso Internacio-
nal de Sepsis y Choque Séptico (sepsis-3) ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos. Pacientes con
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gasometria arterial al ingreso y a las 24 horas de es-
tancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Pacientes
mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion: Pacientes con registro de
variables incompleto. Pacientes menores de 18 afos.

Criterios de eliminacion: Pacientes que concluyan
su tratamiento médico en otra terapia intensiva. Pacien-
te embarazada. Paciente con orden de no reanimacion
o de méaximo alcance terapéutico.

Procedimiento: Los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién se asignaron al grupo < 11%
o al grupo > 11%, segun su porcentaje (%) de aclara-
miento de déficit de base estandar a las 24 horas, el
cual se obtuvo de la gasometria arterial con la siguiente
formula: (déficit de base estandar de ingreso — déficit de
base estandar a las 24 horas)/déficit de base estandar
de ingreso * 100. Se realizé el registro de variables en
la hoja de recolecciéon de datos. Ademas, se considero
al paciente como sobreviviente al ser dado de alta de la
UCI o al llegar al dia 30 de estancia.

Andlisis estadistico: Para el anélisis estadistico
se inici6 la prueba de Shapiro-Wilk con el fin de de-
terminar el tipo de distribucion de las variables cuan-
titativas, ya sea normal o no normal, presentandolas
como media (desviacion estandar) o mediana (rango
intercuartilar) respectivamente. Las variables cualita-
tivas se expresan como frecuencia (porcentaje). Pos-
teriormente se construy6 una curva Receiver Opera-
ting Characteristic (ROC) evaluando el desempefio
del aclaramiento del déficit de base estandar y del
lactato en la deteccién de mortalidad. Se obtuvieron
los valores de area bajo la curva ABC con intervalo
de confianza al 95% (IC 95%) y el valor de p, para
posteriormente seleccionar un punto corte y dividir
la muestra con base en dicho punto. El mejor punto
de corte determinado para el aclaramiento del déficit
de base estandar fue de 11% y de 10% para lactato.
Se compararon las ABC de déficit de base estandar
y de lactato mediante la prueba de Hanley McNeil.
Los subgrupos obtenidos se compararon utilizando la
prueba de t de Student o U de Mann Whitney segun
la distribucion de las variables cuantitativas, normal y
no normal respectivamente. Las variables cualitativas
se compararon mediante la prueba de 2 o exacta de
Fisher segun corresponda. Se realizé un modelo de
regresion logistica bivariado con la variable de morta-
lidad como dependiente y con aquellas variables con
diferencia significativa en las comparaciones previas
como variables independientes, presentando el mode-
lo con los valores de B, p, Exp (B) con IC 95%. La es-
timacion de la funcién de supervivencia se realizd con
el método de Kaplan-Meier. Se realiz6 un modelo de
regresion logistica de Cox. Se considerd significativa
toda p < 0.05. El andlisis estadistico se realiz6 con el
programa SPSS TM 22.

RESULTADOS

En el periodo considerado se incluyeron 118 pacientes,
los cuales cumplieron con los criterios de inclusion. Del
total, 43 pacientes se asignaron al grupo de aclaramien-
to de déficit de base estdndar < 11% y 75 pacientes
al grupo de aclaramiento de déficit de base estandar >
11%. En el grupo con aclaramiento < 11%, 62.8% fue
de mujeres y en el grupo con aclaramiento > 11%, fue
de 50.7%. La edad tuvo una mediana de 65 y 53 afios
con relevancia estadistica, pero las variables talla y
peso no tuvieron relevancia estadistica.

La media de SAPS Il fue de 72.79 y 60.21 con p =
< 0.05 para el grupo de aclaramiento < 11% y > 11%,
respectivamente. La comorbilidad mas frecuente fue
la hipertensién arterial sistémica (HAS) seguida de la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) sin diferencia estadisti-
ca. La etiologia abdominal fue la més frecuente en am-
bos grupos. En las variables como el indice de choque
modificado y el Ap(v-a)CO, no hubo diferencia esta-
disticamente significativa. La SvcO, y la norepinefrina
fueron diferentes en ambos grupos con diferencia es-
tadistica; la mediana fue de 64% y 72% y 0.70 ng/kg/
min y 0.21 pg/kg/min respectivamente para el grupo de
aclaramiento < 11% y > 11%.

No existi6 diferencia significativa en las variables
creatinina, urea y balance de liquidos, pero si en la ure-
sis. Las variables pH, HCOy", base, lactato y GIF refle-
jaron mayor severidad de la acidosis metabdlica en el
grupo de aclaramiento < 11% con diferencia estadisti-
camente significativa; esta diferencia no se present6 en
la DIFa, DIFe y PaCO,. Los dias de ventilacion mecani-
ca fueron menos en el grupo de aclaramiento < 11% (3
dias) respecto del grupo > 11% (4 dias) con diferencia
estadistica, lo mismo para los dias de estancia en UCI
con tres y cinco dias para el grupo de aclaramiento <
11% y > 11% respectivamente. La necesidad de terapia
de reemplazo renal lenta continua (TRRLC) fue la mis-
ma para ambos grupos. En el grupo con aclaramiento <
11% la mortalidad fue de 65.1% y de 36% para el grupo
con aclaramiento > 11% con p = < 0.05 (Tabla 1).

Las Figuras 1A'y 1B muestran la curva ROC del por-
centaje (%) de aclaramiento del déficit de base estandar
y del lactato respectivamente para mortalidad. En la Ta-
bla 2 se puede observar el ABC (0.68) del porcentaje de
aclaramiento del déficit de base con 11% como mejor
punto de corte, con sensibilidad de 72% y especificidad
de 51% con p = 0.00; también el ABC (0.72) del porcen-
taje de aclaramiento del lactato con 10% como mejor
punto de corte, con sensibilidad de 72% y especificidad
de 71% con p = 0.00. Se compararon las ABC median-
te la prueba de Hanley McNeil sin encontrar diferencia
significativa (p > 0.05) en el desempeno de los puntos
de corte seleccionados para mortalidad. En las Figuras
2A y 2B se muestra la estimacion de la funcion de su-
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pervivencia mediante el método de Kaplan-Meier de las A Aclaramiento déficit de base estandar
variables del porcentaje de aclaramiento del déficit de 1.0
base estandar y del lactato. Se realiz6 un modelo de re-
gresion logistica de Cox obteniendo un log-rank < 0.05 08
para ambas variables. '
DISCUSION 5 06 4
9 0.
i}
Podemos determinar el grado o la severidad de la acidosis §
metabdlica con el déficit de base estandar, el cual resul- S 04 -
ta mas confiable que el HCO,’, debido a que este ultimo
pudiera estar influenciado por la pCO, (presion de dioxi-
0.2 -
Tabla 1: Analisis bivariado segun el porcentaje (%)
de aclaramiento del déficit de base estandar. 0.0 . T T T
— P P 0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 10
% (n = >11%(n =
anavle <11%(n=43) 2 11%(n=75) Especificidad
Género femenino (%) 62.8 50.7 ]
Edad, afios (RI) 65 (51-72)* 53 (42-63)" B Aclaramiento lactato
Talla, cm (DE) 163, 95 (+ 8.60) 163, 63 (+8.78) 1.0
Peso, kg (RI) 70 (60-80) 73 (63-90)
SAPS II, puntos (DE) 72.79 (+12.75)* 60.21 (+ 11.76)*
Comorbilidades 0.8
Diabetes (%) 48.8 42.7
Hipertension (%) 60.5 42.7
Enfermedad renal crénica (%) 20.9 18.7 s 06 -
Cardiopatias (%) 16.3 6.7 8
Origen de la infeccion 3
Pulmonar (%) 23.3 30.7 2
Abdominal (%) 535 44.0 $ 041
Urinaria (%) 16.3 18.7
_ Tejido blando (%) 2.3 2.7
Indice de choque modificado (DE) 1 46 +0.59) 1. 12 +0.56) 0.2
Sve0, (%) (RI) 57-75)* 66-77)*
Ap(v- a)CO mmHg/mL (DE) 6.38 (+ 3.54) 4.62 (+2.68)
Norepinefrina pg/kg/min (RI) 0.70 (0.21-0.97)* 0.21 (0.10-0.31)* 0.0 : : : :
Creatinina mg/dL (RI) 2.70 (1.70-4.50) 2.20 (1.10-3.50) '
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 10
Urea mg/dL (RI) 105.00 (65.00-145.00)  74.90 (47.00-126.00) .
Diuresis mL/kg/h (RI) 0.00 (0.00-0.60)* 0.70 (0.00-1.50)* Especificidad
Balance de liquidos mL (RI) 3,400 (2,200-4,600) 2,500 (1,500-4,250)
pH (RI) 7. 21 7.10-7.33)* 7. 39 7.35-7.41)* Figura 1: Curva ROC del porcentaje (%) de aclaramiento del déficit

(* (*
64 ( 72 (
(* (*
( (
( (
( (
( (
( (
( (
PaCO, mmHg (RI) 35 (28-41) 35 (30-39)
(* (*
(- (-
( (
(- (-
( (
(- (-
3 (1- 4 (3
3 (2- 5 (4-

HCO, mEg/L (DE) 14.86 (+5.24) 21.26 (+4.12)*
Base mEg/L (RI) -13.70 (-21.00-7.80)*  -3.50 (-6.20-1.00)"
Lactato mEq/L (RI) 3.80 (2.20-6.80)* 2.30 (1.70-3.30)
DIFa mEg/L (RI) -4.00 (-7.00-0.00) -2.00 (-6.00-0.00)
DIFe mEg/L (RI) 9.80 (5.50-9.93) 6.75 (4.50-9.83)
GIF mEq/L (RI) -11.83 (-15.00-7.85)*  -9.93 (-12.80-4.88)*
Ventilacién mecénica, dias (RI) 5)* 6)*
Estancia de UCI, dias (RI) 6)* 8)*
TRRLC (%) 452 57.3
Mortalidad (%) 65.1* 36.0*

Abreviaturas: RI = rango intercuartilar; DE = desviacién estandar; cm = centime-
tros; kg = kilogramos; SAPS Il = Simplified Acute Physiology Score II; SvcO, =
saturacion venosa central de oxigeno; Ap(v-a)CO, = delta de presién venoarterial
de dioxido de carbono; mmHg/mL = milimetros de mercurio/mililitro; pg/kg/min =
microgramos/kilogramo/minuto; mg/dL = miligramos/decilitros; mL/kg/h = mililitros/
kilogramo/hora; mEg/L = miliequivalentes/litro; pH = potencial de hidrogeniones;
PaCO, = presion arterial de diéxido de carbono; mmHg = milimetros de mercurio;
HCO, = bicarbonato; mEg/L = miliequivalentes/litro; DIFa = diferencia de iones
fuertes aparente; DIFe = diferencia de iones fuertes efectiva; GIF = gap de iones
fuertes; UCI = Unidad de Cuidados Intensivos; TRRLC = terapia de reemplazo
renal lenta continua; * = p < 0.05.

de base estandar y del lactato para mortalidad.
Abreviatura: ROC = Receiver Operating Characteristics.

do de carbono) o por problemas respiratorios,?® aunque
en el contexto clinico probablemente no existe diferencia
entre utilizar uno u otro.>* Conocemos bien las implicacio-
nes relacionadas con la morbimortalidad dependiendo de
la severidad de la acidosis metabdlica, pero el problema
subyacente siempre sera mas importante.?® Entonces, el
aclaramiento del déficit de base estandar se traduce en
mejoria de la acidosis metabolica a través del tiempo y
probablemente sea un reflejo de la recuperacion del pro-
blema infeccioso. De hecho, estudios han documentado
que la variacion (incremento) del déficit de base estandar
en pacientes con choque séptico es un factor de riesgo
independiente para la mortalidad (OR 5.68).2°

En nuestro estudio los pacientes que tuvieron < 11%
de aclaramiento de déficit de base estandar presentaron
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mayor mortalidad respecto aquellos con aclaramiento >
11% con 65.1 y 36% (p < 0.05) respectivamente. Otras
variables, que reflejan el grado de acidosis metabdlica
como son el pH, HCOg', lactato y GIF, tuvieron diferen-
cia estadisticamente significativa entre ambos grupos,
mostrando persistencia o mayor severidad de la aci-
dosis metabdlica a las 24 horas en los pacientes con
aclaramiento < 11%. Lo anterior muestra que el estado
permanente de acidosis metabdlica influye de manera
negativa en los resultados. Hoy sabemos que la acido-
sis metabdlica secundaria a lactato y aniones no medi-
dos esté asociada con mortalidad a diferencia de otras
causas.?’ La persistencia de la acidosis metabdlica en
el contexto de choque séptico sera el reflejo del pro-
greso de la causa subyacente, o bien la ausencia en la
resolucion de la misma sencillamente tiene un caracter
secundario.

Segun el modelo de Stewart la acidosis metaboli-
ca es consecuencia de alteraciones en la DIFa (dife-
rencia de iones fuertes aparente) o hipercloremia e
incremento del agua libre y de las alteraciones en la
DIFe (diferencia de iones fuertes efectiva) o hiperfos-
fatemia e hiperalbuminemia. Agregado a estas cuatro
razones (cloro, agua, fosforo y albumina) debemos
sumar dos razones mas: lactato y aniones no médi-
cos.%829 Estudios recientes han documentado que la
causa mas frecuente de acidosis metabdlica en los
pacientes criticamente enfermos son los aniones no
medidos, pero la de mayor mortalidad es la acido-
sis lactica.?” Por lo que nuestro interés deberia estar
centrado en el aclaramiento o disminucién de estas
dos variables.

Se ha documentado que el aclaramiento de lactato
< 19% en 24 horas en pacientes criticamente enfermos
incrementa el riesgo de muerte (OR 4.11, IC 95% 3.23-
5.21, p = 0.001),%° misma situacién que ocurre con los
aniones no medidos, los cuales son factor de riesgo
independiente de mortalidad en los pacientes con cho-
que séptico (OR 2.5, IC 95% 1.03-6.2, p = 0.0001).3!
Consideramos que la ausencia de diferencia estadistica
en la DIFa y la DIFe a las 24 horas, es el reflejo de la
poca o nula influencia sobre la mortalidad de la acidosis
metabolica secundaria a hipercloremia, hiperfosfatemia,
hiperalbuminemia y al exceso de agua libre. Pues, como
lo mencionamos previamente, la acidosis metabdlica se
convierte en un factor de riesgo independiente para mor-

talidad cuando es secundaria a lactato o aniones no me-
didos.3? Entonces, las alteraciones acido-base se pre-
sentan practicamente en todos los pacientes ingresados
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Figura 2: Analisis de supervivencia Kaplan-Meier para el porcentaje
(%) de aclaramiento del déficit de base estandar y de lactato.
Abreviatura: Log Rank p <0.05.

Tabla 2: Analisis de la curva ROC del porcentaje (%) de aclaramiento del déficit de base estandar y del lactato para mortalidad.

IC 95%
Variable ABC P Limite inferior  Limite superior  Punto de corte S E
Aclaramiento del déficit de base estandar (%) 0.68 0.00 0.57 0.77 11 72 51
Aclaramiento del lactato (%) 0.72 0.00 0.64 0.82 10 72 71

Abreviaturas: ABC = Area bajo la curva. IC = Intervalo de confianza. S = Sencibilidad. E = Especificidad. Se comparararon las ABC mediante la prueba de Hanley McNeil sin
encontarar diferencia significativa (p = >0.05) en el desempefio de los puntos de corte seleccionados para mortalidad.
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a la UCI, de hecho, pueden ser la principal razén de su
ingreso. Generalmente tienen un origen secundario pues
ocurren como una complicacién de enfermedad aguda,
ademas, por un lado, resultan dtiles para evaluar el pro-
néstico de los pacientes criticamente enfermos desde
su ingreso y segun su evolucion a través del tiempo, 3334
y por otro lado, la edad per se es un factor de riesgo
independiente de la mortalidad en choque séptico® y
la severidad de la enfermedad es determinante para la
supervivencia. Las diferentes escalas prondsticas tienen
un incremento lineal conforme la edad aumenta,3® por lo
que no resulta nueva la diferencia estadistica que pre-
sentan la edad (65 vs 63) y el SAPS Il (72.79 vs 60.21)
entre el grupo de aclaramiento de déficit de base estan-
dar < 11% y > 11% respectivamente.

Finalmente, no queda en duda la utilidad del lactato
para predecir mortalidad en los pacientes con choque
séptico, pero al realizar la comparacion del ABC me-
diante la prueba de Hanley McNeil no se encontré dife-
rencia significativa (p > 0.05) en el desempefio de los
puntos de corte seleccionados para mortalidad entre el
porcentaje de aclaramiento del déficit de base estandar
y del porcentaje del lactato, lo que nos indica que su
capacidad prondstica es similar, pues se puede utilizar
el déficit de base estandar en ausencia del lactato, ya
que en nuestro medio no es infrecuente no tenerlo dis-
ponible.

CONCLUSIONES

El aclaramiento del déficit de base estandar < 11% a las
24 horas de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
incrementa el riesgo de muerte en el choque séptico.
El estado permanente de acidosis metabdlica influye de
manera negativa en los resultados, principalmente cuan-
do es secundario a lactato o aniones no medidos. El por-
centaje de aclaramiento del lactato en choque séptico es
una variable ampliamente estudiada, pero el porcentaje
de aclaramiento del déficit de base estandar es una ex-
celente alternativa, pues su desempefio para predecir
mortalidad tiene una capacidad pronéstica similar.
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