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RESUMEN

Introduccién: la sepsis y el choque séptico son de los principales padecimien-
tos que mas demandan los servicios de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
debido a su alto riesgo de mortalidad (10-40%). El choque séptico es el cuadro
mas agudo, ya que afecta la circulacion y el metabolismo celular. En México
se estima una elevada prevalencia, afectando de manera negativa a los indi-
cadores de salud. En este sentido, los trastornos del equilibrio acido-base son
comunes en la UCI, siendo la hipercloremia el factor desencadenante méas ha-
bitual de acidosis metabdlica en pacientes con choque séptico, lo que provoca
hipoperfusién e hipoxia tisular con dafio endotelial.

Objetivo: demostrar que la diferencia sodio (Na*)-cloro (CI') e indice de cloro/
sodio (CI/Na*) se asocian a mayor mortalidad en pacientes con diagnéstico de
choque séptico en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General La
Villa. Hipotesis: la relacion entre la diferencia sodio-cloro e indice cloro/sodio
en pacientes con choque séptico se asocia a mayor mortalidad en pacientes
con choque séptico.

Material y métodos: se utilizd estadistica descriptiva (medidas de tendencia
central y dispersion; asi como frecuencias y porcentajes). Asimismo, se ocup6
estadistica inferencial con la prueba t de Student, U de Mann Whitney y ¥ con
un intervalo de confianza de 95%.

Resultados: el total de pacientes evaluados fue de 60, de los cuales 25
(41.7%) correspondieron a mujeres. La edad media fue de 50.30 + 7.91 afios,
32 pacientes (53.3%) presentaron diabetes mellitus. Las variaciones al ingreso
y después de 24 h fueron (CI') 1.54%, (Na*) 1.71%, (Na*)-(Cl") 2.17% y (CI')/
(Na*) de -1.35%. La asociacion de la mortalidad con (CI') al ingreso fue p =
0.805y alas 24 h,p=0.127; (Na*) al ingreso p =0.414 y alas 24 h, p =0.282;
(Na*)-(Cl') alingreso p = 0.524 y a las 24 h, p = 0.082; (CI')/(Na*) al ingreso p =
0.635y alas 24 h, p = 0.209 no fue estadisticamente significativo.
Conclusioén: la diferencia sodio-cloro e indice cloro/sodio no se asocié a mayor
mortalidad en pacientes con choque séptico.

Palabras clave: morbilidad, mortalidad, unidad de cuidados intensivos, sepsis.

ABSTRACT

Introduction: sepsis and septic shock are the main conditions that most
demand the services of the Intensive Care Unit (ICU), due to their high risk of
mortality (10-40%). Septic shock is the most acute condition, since it affects
circulation and cellular metabolism. In Mexico, a high prevalence is estimated,
negatively affecting health indicators. In this sense, acid-base balance disorders
are common in the ICU, with hyperchloremia being the most common triggering
factor for metabolic acidosis in patients with septic shock, causing hypoperfusion
and tissue hypoxia with endothelial damage.

Objective: to demonstrate that the sodium (Na*)-chlorine (CI) difference and the
chlorine/sodium ratio (ClI/Na*) are associated with higher mortality in patients
diagnosed with septic shock in the Intensive Care Unit of the Hospital General
La Villa. Hypothesis: the relationship between the sodium chloride difference
and the chloride/sodium ratio in patients with septic shock is associated with
higher mortality in patients with septic shock.
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Material and methods: descriptive statistics were used (measures of central
tendency and dispersion, as well as frequencies and percentages). Likewise,
inferential statistics were used with the Student’s t test, Mann-Whitney U test
and y? with a confidence interval of 95%.

Results: the total number of patients evaluated was 60, of which 25 (41.7%)
corresponded to women. The age was 50.30 + 7.91 years. 32 patients (53.3%)
had diabetes mellitus. The variations at admission and after 24 hours were (CI)
1.54%, (Na*) 1.71%, (Na*)-(Cl) 2.17% and (Ch)/(Na*) -1.35%. The association
of mortality with (CI-) at admission (p = 0.805) and at 24 hours (p = 0.127); (Na*)
at admission (p = 0.414) and at 24 hours (p = 0.282); (Na*)-(CI") at admission (p
=0.524) and at 24 hours (p = 0.082); (CI)/(Na*) at admission (p = 0.635) and at
24 hours (p = 0.209) was not statistically significant.

Conclusion: the sodium chloride difference and the chloride/sodium ratio were
not associated with higher mortality in patients with septic shock.

Keywords: morbidity, mortality, Intensive Care Unit, sepsis.

RESUMO

Introducdo: sepse e choque séptico sédo as principais condi¢gdes que mais
demandam os servicos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), devido ao alto
risco de mortalidade (10-40%). O choque séptico é a condigdo mais aguda,
pois afeta a circulagdo e o metabolismo celular. No México, estima-se uma
alta prevaléncia, afetando negativamente os indicadores de saldde. Nesse
sentido, disturbios do equilibrio 4cido-basico sdo comuns na UTI, sendo a
hipercloremia o fator desencadeante mais comum de acidose metabélica em
pacientes com choque séptico, causando hipoperfusédo e hipdxia tecidual com
dano endotelial.

Objetivo: demonstrar que a diferenga sédio (Na*)-cloro (CI") e a relagéo
cloro/sédio (Cl-/Na*) estdo associadas a maior mortalidade em pacientes
com diagndstico de choque séptico na Unidade de Terapia Intensiva do
Hospital General La Villa. Hipétese: a relagdo entre a diferenga sédio cloro e a
relacéo cloro/sédio em pacientes com choque séptico esta associada a maior
mortalidade em pacientes com choque séptico.

Material e métodos: utilizou-se estatistica descritiva (medidas de tendéncia
central e dispersé@o, bem como frequéncias e percentagens). Da mesma forma,
foram utilizadas estatisticas inferenciais com o teste t de Student, teste U de
Mann-Whitney e y? com intervalo de confianga de 95%.

Resultados: o total de pacientes avaliados foi de 60, dos quais 25 (41.7%)
eram mulheres. A idade era de 50.30 + 7.91 anos. 32 pacientes (53.3%)
apresentavam diabetes mellitus. As varia¢des na admisséo e ap6s 24 horas
foram (Cl") 1.54%, (Na*) 1.71%, (Na*)-(Cl") 2.17% e (Cl")/(Na+) -1.35%. A
associagdo da mortalidade com (CI") a admiss&o (p = 0.805) e as 24 horas (p
=0.127); (Na*) a admissdo (p = 0.414) e as 24 horas (p = 0.282); (Na*)-(CI")
na admissao (p = 0.524) e 24 horas (p = 0.082); (CI")/(Na*) na admissé&o (p =
0.635) e 24 horas (p = 0.209) néo foi estatisticamente significante.

Concluséo: a diferenca sédio cloro e a relagéo cloro/sédio ndo se associou a
maior mortalidade em pacientes com choque séptico.

Palavras-chave: morbidade, mortalidade, Unidade de Terapia Intensiva, sepse.

Abreviaturas:

mEq/L = miliequivalentes por litro.
MR-proADM = proadrenomedulina.

OH- = iones hidroxilo.

PCR = proteina C reactiva y procalcitonina.
PCT = procalcitonina.

STREM-1 = células mieloides.

UCI = unidad de cuidados intensivos.
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INTRODUCCION

La sepsis se define como la respuesta inflamatoria sis-
témica asociada a una infeccién aunada a otras patolo-
gias por su severidad clinica y fisiopatolégica.t

En este sentido, el choque séptico es la complica-
cibn mas aguda y grave de un proceso infeccioso que
genera diversas respuestas en el organismo de tipo in-
flamatorio e inmunolégico, ademas de modificaciones
en el equilibrio acido-base del organismo como conse-
cuencia de alteraciones en los niveles de lactato, sodio,
cloro y albumina.? La respuesta inflamatoria sistémica
es consecuencia de diferentes padecimientos, se refle-
ja en temperatura corporal > 38° 0 < 36 °C, frecuencia
cardiaca > 90 latidos/minuto, frecuencia respiratoria >
20 respiraciones/minuto, y recuento de leucocitos > 12
mil o < 4 mil cel/uL.®

Actualmente los cuadros de sepsis se clasifican
como:

1. Sepsis, la cual se refiere a la presencia probable o
documentada de una infeccion junto con sus mani-
festaciones sistémicas.

2. Choque séptico es la hipotension inducida por sepsis
de forma persistente a pesar de la reanimacién ade-
cuada de fluidos.

Los criterios para el diagnéstico del choque séptico
incluyen hipotension persistente, disfuncion celular e
insuficiencia de oxigeno tisular, generando niveles de
lactato sérico > 2 mmol/L.*°

Electrolitos y choque séptico

Los electrolitos sanguineos son minerales con una
carga eléctrica, los méas importantes son sodio (Na*),
potasio (K*), cloro (CI") y bicarbonato (HCO;") por
estar relacionados directamente con la regulacion
del funcionamiento de nervios y musculos asi como
con el mantenimiento del equilibrio acido-base,® el
organismo humano requiere un pH entre 6.8 y 7.8
para llevar a cabo adecuadamente sus funciones,
de esta forma, cuenta con mecanismos homeostati-
cos. Los procesos metabdlicos en condiciones nor-
males producen &cido carbénico, sulfurico, fosfoérico,
lactico y piruvico; sin embargo, el pH sanguineo se
mantiene constante a raiz de la concentracion de
iones de hidrégeno en los espacios extracelulares e
intracelulares.” Los mecanismos de equilibrio acido-
base bajo condiciones normales del organismo son
a través de proteinas intracelulares, componentes
tisulares y el sistema bicarbonato (HCO,")-acido car-
boénico (Hzcos).8 El sodio y el cloro son electrolitos
responsables de controlar el volumen extracelular y

la presidn sanguinea en el organismo, por lo cual se
consideran primordiales en el metabolismo. En pa-
decimientos agudos como el choque séptico se ven
afectadas sus concentraciones y por consiguiente, el
equilibrio acido-base, por lo tanto, es evidente la im-
portancia de comprender el origen de las alteraciones
en el equilibrio 4cido-base con la finalidad de brindar
un manejo clinico adecuado. EI método propuesto
por Stewart es el méas utilizado, el cual sefiala que el
comportamiento y concentracion de ciertos iones y
moléculas en un medio acuoso esta determinado por
la accion de las leyes quimicas sobre las variables in-
dependientes: la diferencia de iones fuertes, presion
parcial de bioxido de carbono y el total de aniones
débiles en la solucion. Por ende, la teoria de Stewart
establece los siguientes principios:

1. Ley de conservacion de la materia. La masa o ener-
gia no es creada ni destruida, sino que Unicamente
cambia sus formas.

2. Ley de accion de masas. Toda sustancia incompleta-
mente disociada alcanza un equilibrio de disociacion.
El equilibrio se da cuando las reacciones de izquier-
da a derecha se complementan con las reacciones
de derecha a izquierda, es decir, las moléculas si-
guen reaccionando al mismo ritmo, pero por cada
molécula que reacciona en una direccion hay otra
que reacciona en la direccion opuesta. El punto en
que se logra este equilibrio esta determinado por las
caracteristicas de las moléculas y del medio en el
que estan disueltas.

3. Ley de electroneutralidad del agua. La suma de car-
gas positivas y negativas en el agua debe ser igual
a cero. El incremento de cargas positivas (cationes)
produciran aumentos en la disociacion natural del
agua para compensar con la creaciéon de iones hi-
droxilo (OH"). De modo opuesto, el incremento de
cargas negativas (aniones) aumentara la disocia-
cion para elevar la concentracion de hidrogeniones
(H+).9'10

Sodio (Na*)

El sodio (Na*) es un electrolito indispensable para el
adecuado funcionamiento del metabolismo humano,
40% se distribuye en huesos y 60% en el fluido intrace-
lular y extracelular. Se estima que la ingesta adecuada
es de 1.5 g/24 horas.™ La variacién en sus concentra-
ciones en el fluido extracelular se asocia habitualmente
a trastornos del balance de agua; sin embargo, en con-
diciones normales el rifibn a través de diferentes meca-
nismos mantiene su concentracién aun con la pérdida
por excrecion renal.'?

Ademas, el sodio es un elemento determinante del
volumen y presion sanguinea, de esta forma, el sistema
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circulatorio, a través de los receptores de presion (baro-
rreceptores), perciben cambios enviando de esta forma
sefales excitatorias o inhibitorias al sistema nervioso
y/o a las glandulas endocrinas para alterar la regulacion
de sodio por los rifiones.*®

La hiponatremia se define como una concentracion
de sodio sérico < 135 mEq/L (miliequivalentes por li-
tro) que puede resultar de un incremento en la re-
tencion de fluidos (hiponatremia dilucional) o de una
pérdida de sodio incrementada.'* Asimismo, se con-
sidera una alteracién comun en pacientes hospitali-
zados, con una incidencia de 15-30% en casos leves
(130-135 mEqg/L) y de 7% en moderados a severos (<
130 mEq/L)."®

Los sintomas en casos leves pueden incluir cefalea,
nauseas, vomitos, calambres, fatiga, desorientacion y li-
potimias. La hiponatremia severa y de rapido desarrollo
presenta edema cerebral, convulsiones, coma y dafio
cerebral. La hipernatremia se define como la concentra-
cion de sodio sérico > 145 mEq/L, es menos frecuente
y comunmente asociada a la pérdida excesiva de agua
como en el caso de quemaduras, infecciones respirato-
rias, pérdida renal y trastornos hipotalamicos. En casos
severos (> 158 mEqg/L) puede resultar en alteraciones
mentales, irritabilidad, estupor, convulsiones y coma.®
En este sentido, las alteraciones electroliticas, como la
hiponatremia observada frecuentemente en pacientes
con choque séptico, son secundarias a dafio celular y
la disfuncion de canales ibnicos como parte de toda la
lesion en la microcirculacion.’

Cloro (CI")

Es un anién que se encuentra en el organismo humano
en cantidades entre 82-115 g, 70% se distribuye en el
fluido extracelular y el restante en el colageno del tejido
conectivo.'® Sus mecanismos de regulacion se encuen-
tran asociados al sodio, principalmente en el control del
volumen extracelular y presion sanguinea.'® Ademas,
interviene en el balance acido-base, desplazamiento de
agua entre distintos compartimientos, actividad muscu-
lar y modulador de la inmunidad, coagulacién y de la
funcion renal. Su absorcién se realiza en el intestino,
siendo su excrecioén por via renal.?®

La alteracion en la concentracion de cloro sérico pue-
de ser la hipocloremia, en la cual existe un déficit con
valores < 98 mEqg/L. Las manifestaciones clinicas son
irritabilidad, agitacion, hiperreflexia, tetania, hipertoni-
cidad, calambres, mareos, arritmias cardiacas, bradip-
nea, coma y parada respiratoria.?

Por otra parte, la hipercloremia registra valores > 107
mEg/L y es frecuente en pacientes con choque séptico
y se asocia a la fluidoterapia con solucién NaCl 0.9%.
Asimismo, se ha relacionado con mayor mortalidad de
pacientes en choque séptico.??

Electrolitos como marcadores
pronésticos de mortalidad

Las diferentes areas que integran la ciencia médica, y
especialmente la relacionada con la atencién del pa-
ciente en estado critico, utilizan métodos y técnicas con
base probabilistica para la prediccion diagnéstica o te-
rapéutica.?? Diagnosticar implica conocer de un modo
probabilistico la realidad clinica de un enfermo a través
de la identificacion y valoracion de sintomas y signos
clinicos. El uso de instrumentos validados cientifica-
mente para la prediccién diagndstica o terapéutica tie-
ne como propésito reducir el grado de incertidumbre y
apoyar la toma de decisiones.?®

De esta forma, un marcador se define como un pre-
dictor estadistico de enfermedad actual (marcador diag-
noéstico), o de la presencia de enfermedad futura (factor
de riesgo), o de comportamiento futuro de una enferme-
dad (marcador pronostico).?*

Asimismo, un biomarcador se refiere a una molécu-
la medible en una muestra biologica de forma objetiva,
sistematica y precisa, cuyos niveles constituyen un indi-
cador de que un proceso es normal o patolégico.?®

Los marcadores pronosticos de mortalidad mas utili-
zados en pacientes con choque séptico son diferencia
sodio (Na*)-cloro (CI), indice cloro (Cl)/sodio (Na*) y ni-
veles de calcio (Ca™) idnico, los cuales representan ma-
yor accesibilidad. En el caso de biomarcadores, los méas
empleados son interleucina 6 (IL-6), el receptor de su-
perficie expresado en las células mieloides (STREM1),
neopterina, proadrenomedulina (MR-proADM), lactato,
proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT); sin
embargo, debido a su elevado costo econémico la ma-
yoria de las instituciones de salud limitan su uso.26-%”

Diferencia (Na*)-(CI") e indice (CI)/(Na*)

La alteracion en el equilibro acido-base generada por la
acidosis metabdlica como consecuencia de hiperclore-
mia en pacientes con choque séptico se explica a partir
de la teoria de Stewart, por lo tanto, la diferencia de
sodio (Na*)-cloro (CI') e indice cloro (Cl')/sodio (Na*)
son alternativas de marcadores pronosticos de morta-
lidad de minimo costo y facil acceso. De esta forma, la
diferencia sodio (Na*)-cloro (CI) en este tipo de pacien-
tes evalua el nivel de acidosis metabdlica, a raiz de la
disociacion del exceso de base. Los valores < 31 mEq/L
traducen hipercloremia, la cual incrementa el riesgo de
mortalidad.?®

Por otra parte, el indice cloro (Cl')/sodio (Na*) cuan-
tifica el papel de la hipercloremia en las alteraciones
acido-base, una relacién < 0.75 tiene un efecto alca-
linizante en el plasma; > 0.79 indica que la causa de
acidosis es secundaria a hipercloremia; y valores de
0.75-0.79 significan causas de acidosis mixtas.?®
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Antecedentes de (Na*)-(Cl) y (Cl)/(Na*)
como marcadores pronosticos de mortalidad
en pacientes con choque séptico

Nozawa y colaboradores®® sefalan que la diferencia
entre las concentraciones de cationes y aniones, es-
pecialmente de sodio (Na*) y cloro (CI) son un factor
importante en la regulacién del pH, por lo que realizaron
un estudio con la finalidad de conocer el efecto de la
diferencia de iones sodio-cloro en la regulacién del pH
en pacientes ingresados a la (UCI) y se observo que
la reduccion de la diferencia sodio-cloro fue importante
para la regulacion de pH, aunado al manejo respiratorio
y metabdlico del paciente.

De Vasconcellos y Skinner3! realizaron un estudio
observacional y retrospectivo en pacientes adultos in-
gresado a la UCI con el propésito de asociar las va-
riaciones de cloro sérico y la tasa de mortalidad fue
de 57.2% de los pacientes que desarrollaron hiperclo-
remia 48 horas posteriores al ingreso, asociandose
significativamente a la mortalidad. Concluyeron que la
hipercloremia y altos niveles de cloro sérico son mar-
cadores pronésticos de mortalidad en pacientes en
estado critico.

Xue y colaboradores®? sefialan que factores, como el
uso de soluciones de cristaloides en pacientes critica-
mente enfermos, pueden generar modificaciones en la
concentracion de cloro sérico. Por tal motivo, realizaron
un metaanalisis con la finalidad de evaluar los efectos
del contenido de cloro en las soluciones cristaloides en
los resultados clinicos de pacientes adultos ingresados
a la UCI. Observaron que el uso de soluciones cristaloi-
des equilibradas mostraron menor riesgo de aumento
en las concentraciones séricas de cloro y sodio. Asi-
mismo, indican que las soluciones se asociaron con
una tasa de mortalidad hospitalaria reducida entre los
pacientes sépticos y concluyeron que la evidencia del
estudio aun es limitada para determinar los beneficios
reales de las soluciones cristaloides equilibrados.

Luo, Li y Dai® realizaron un metaanalisis en pacien-
tes con infeccién por SARS-CoV-2 para medir los nive-
les de sodio sérico y observaron que la concentracion
sérica media de sodio en pacientes graves con CO-
VID-19 fue de 137 mEg/L. De esta forma, sefalan que
los bajos niveles de sodio en pacientes con COVID-19
pueden no ser consecuencia de la infeccion por el virus,
pero podrian ser un estado fisiopatoldgico, posiblemen-
te causado por una dieta baja en sal y el proceso de
envejecimiento, aumentando con ello el riesgo y gra-
vedad.

Filis, Vasileiadis y Koutsoukou®* sefialan que el cloro
es el principal anién del liquido extracelular, por ende,
un elemento importante en la homeostasis del organis-
mo; indican que la hipercloremia como resultado del
proceso de sepsis 0 como consecuencia de su trata-

miento con soluciones NaCl 0.9% tiene un impacto ne-
gativo en el resultado clinico en este tipo de pacientes
debido a su efecto perjudicial en la respuesta inflama-
toria, hemodinamica, asi como en la homeostasis de
organos y sistemas, por lo que recomiendan una vigi-
lancia estrecha de los niveles de cloro y la homeostasis
acido-base asi como la administracion de cristaloides
equilibrados. Por ultimo, sefialan la necesidad de con-
tinuar con ensayos clinicos para incrementar el criterio
clinico.

MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio es observacional, ambispectivo, lon-
gitudinal y analitico; considerando como universo a los
pacientes del Hospital General La Villa de la Ciudad de
México. El periodo de estudio fue del 1 de enero de
2021 al 30 de junio de 2022. Durante la investigacion
se identifico y seleccionaron pacientes con ingreso a
la UCI que cumplieran con los criterios de seleccion.
Recolectando informacién referente al sexo, edad, diag-
néstico confirmado de choque séptico, principal foco
infeccioso; cloro (Cl-) sérico, sodio (Na+) sérico, dife-
rencia (Na*)-(ClI), indice (CI)/(Na*) al ingreso en la UCI
y 24 horas posteriores; tiempo de estancia en la UCI,
motivo de egreso de la UCI y mortalidad (instrumento
de recoleccion de datos). Una vez concluida la recolec-
cion de datos, se concentraran en una hoja de calculo
de Microsoft Excel para posteriormente ser analizados
a través del software estadistico SPSS ver. 25.

Los criterios de seleccion seran:

¢ Inclusidn: pacientes con diagnostico de choque sép-
tico al ingreso en la UCI. Hombres y mujeres mayo-
res de 18 afos. Reporte de niveles de sodio (Na*) y
cloro (CI') al momento del ingreso y a las 24 horas.

e Criterios de no inclusién: pacientes derivados de
otras instituciones que no cuenten con informacién
referente a su evolucion clinica y laboratorios. Pa-
cientes con informacién incompleta.

e Criterios de eliminacién: pacientes que ingresen
con diagnéstico de choque mixto. Pacientes con
muerte antes de las 24 horas de su ingreso.

RESULTADOS
Demograficos

El total de pacientes evaluados fue 60, de los cuales
25 (41.7%) fueron mujeres y el resto hombres (n = 35;
58.3%). El promedio de edad fue de 50.30 = 7.91 afios
(Tabla 1). El grupo de 40-49 afios es el mas represen-
tativo (n = 25; 41.7%) como se observa en la Tabla 1y
en la Figura 1.
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Comorbilidades

De los pacientes, 32 (53.3%) presentaron diabetes
mellitus, 17 (28.3%) hipertension arterial y 11 (18.3%)
ninguna. Los focos infecciosos mas comunes fueron el
pulmonar y el abdominal con 36.7% (n = 22) respectiva-
mente, seguidos de tejidos blandos (n = 10; 16.7%) y el
urinario (n = 6; 10%) (Figura 2).

El promedio de (CI) y (Na*) sérico, (Na*)-(Cl) y (CI')/
(Na*) al ingreso en la UCI y después de 24 h se mues-
tran en la Tabla 2 asi como las variaciones al ingreso y
a las 24 h fueron (CI) 1.54%, (Na*) 1.71%, (Na*)-(CI")
2.17% vy (CI)/(Na*) de -1.35%.

Al ingreso 44 pacientes (73.33%) registraron valores
normales de (CI), 10 pacientes (10.67%) presentaron
hipercloremia y seis (10%) hipocloremia. A las 24 ho-
ras después del ingreso a la UCI, la mayoria (n = 43;
71.67%) presentd hipercloremia y 17 (28.33%) hipo-
cloremia. Asimismo, en el ingreso 27 pacientes (45%)
registraron valores normales de (Na*), 17 pacientes
(28.33%) hipernatremia y 16 (26.67%) hiponatremia. A
las 24 horas la mayoria (n = 42; 70%) presento6 hiperna-
tremia 'y 18 (30%) hiponatremia (Figura 3).

Al ingreso, 49 pacientes (81.67%) registraron valores
> 31 mEqg/L en la (Na*)-(Cl') y 11 (18.33%) < 31. Alas

Tabla 1: Edad promedio de pacientes en
estudio respecto al grupo etario.

Grupo IC 95%
etario
(afos) n Media + DE Inferior Superior Min.-méax.
30-39 5 38.00 £ 1.41 36.24 39.76 36-39
40-49 25 44.52 +2.80 43.36 45.68 40-49
50-59 23 55.48 + 3.04 54.16 56.79 50-59
60-69 7 62.71 £0.95 61.83 63.59 62-64
Global 60 50.30 £ 7.91 48.26 52.34 36-64
30 -
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c 20
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Figura 1: Nimero de pacientes respecto al grupo etario.
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Figura 2: Numero de pacientes respecto al foco infeccioso.

Tabla 2: Promedio de (CI') y (Na*), (Na*)-(CI') y
(CI')(Na*) al ingreso y después de 24 horas.

Variacion
(ingreso-24 h)
Indicador Media + DE Min.-méx. %
(Cr) ingreso (mEq/L) 103.33 £ 5.265 96-117 -
(Cl) 24 h (mEg/L) 104.92 +5.438 98-117 1.54
(Na*) ingreso (mEg/L) 140.60 + 6.203 129-152 -
(Na*) 24 h (mEg/L) 143.00 + 4.476 137-152 1.71
(Na*)-(Cl) ingreso (mEq/L) 37.27 £7.951 14-53 =
(Na*)-(Cl) 24 h (mEg/L) 38.08 + 6.544 23-52 2.17
(CI)/(Na*) ingreso 0.74 +£0.05 0.65-0.89 -
(Cl)/(Nat*) 24 h 0.73 +£0.04 0.65-0.83 -1.35

24 h, 50 pacientes (83.33%) presentaron valores > 31
mEg/L en la (Na’)-(CI). Al momento del ingreso, 38 pa-
cientes (63.33%) mostraron un indice (CI')/(Na*) > 0.79,
y a las 24 h fueron 42 (70%) (Figura 4). La estancia
hospitalaria fue de 10.72 + 3.03 dias. La mortalidad se
registro en 27 (45%) pacientes.

Andlisis de resultados

El (CI) al ingreso (p = 0.501) y a las 24 h (p = 0.997);
(Na*) al ingreso (p =0.617) y alas 24 h (p = 0.729); (Na*)-
(CI) al ingreso (p = 0.957) y alas 24 h (p = 0.810);(CI")/
(Na*) al ingreso (p =0.850) y alas 24 h (p = 0.876); y en
dias de estancia hospitalaria (p = 0.227) no presentaron
diferencias significativas respecto al género.

El (CI) al ingreso (p =0.114) y alas 24 h (p = 0.218);
(Na*) al ingreso (p = 0.786) y alas 24 h (p = 0.061);
(Na*)-(CI') al ingreso (p =0.356) y a las 24 h (p = 0.984);
(CI)/(Na*) al ingreso (p = 0.236) y a las 24 h (p = 0.954);
y en dias de estancia hospitalaria (p = 0.539) no presen-
taron diferencias significativas respecto al grupo etario.
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Sin embargo, se observaron alteraciones cuando se aso-
cia alguna comorbilidad como la diabetes con (Na*)-(CI)
(p = 0.035) e (Cl)/(Na*) alas 24 h (p = 0.037) (Tabla 3).
En cuanto a la relacién con los electrolitos y el pro-
ceso infeccioso, asi como a los dias de estancia, se
observo que el (CI) al ingreso (p =0.981) yalas 24 h
(p=0.319); (Na*) al ingreso (p =0.686) yalas 24 h (p =
0.294); (Na*)-(CI") al ingreso (p=0.826) yalas 24 h (p =
0.660); (CI")/(Na*) al ingreso (p =0.861)yalas24 h (p =
0.617); y en dias de estancia hospitalaria (p = 0.449) no
presentaron diferencias significativas respecto al foco
infeccioso. Asimismo, no fue significativo respecto a la
mortalidad (CI') al ingreso (p = 0.379) y alas 24 h (p
= 0.375); (Na*) al ingreso (p =0.345) yalas 24 h (p =
0.358); (Na*)-(Cl) al ingreso (p =0.877)yalas 24 h (p
=0.170); (CI')/(Na*) al ingreso (p = 0.966) y alas 24 h (p
=0.169); y en dias de estancia hospitalaria (p = 0.713).
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Figura 3: NUmero de pacientes respecto a niveles de Cl (arriba) y Na
(abajo) sérico.
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Figura 4: Numero de pacientes respecto a (Na*)-(Cl) (arriba) y (CI')/(Na*)
(abajo).

Mortalidad

La asociacion de la mortalidad con el grupo etario (p =
0.623), género (p = 0.087), comorbilidades (p = 0.816)
y foco infeccioso (p = 0.593) no fue significativa (Tabla
4). La asociacion de la mortalidad con (CI") al ingreso (p
=0.805) y alas 24 h (p = 0.127); (Na*) al ingreso (p =
0.414) y alas 24 h (p = 0.282); (Na*)-(CI) al ingreso (p =
0.524) y alas 24 h (p = 0.082); (CI")/(Na*) al ingreso (p =
0.635) y a las 24 h (p = 0.209) no fue estadisticamente
significativa (Tabla 5).

DISCUSION
Los resultados arrojados muestran que la relacion

entre la diferencia sodio-cloro e indice cloro/sodio en
pacientes con choque séptico no se asocia a mayor
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mortalidad en pacientes con choque séptico. La asocia-
cién de ambos marcadores no reflejé significancia esta-
distica. Sin embargo, la suma de factores como edad,
género, comorbilidades y foco infeccioso podrian influir
en el resultado. La presente investigacion alcanzé la
totalidad de objetivos plateados, estableciendo los fun-
damentos sobre el uso de marcadores de mortalidad
en la UCI, principalmente en pacientes con coque sép-
tico. Asimismo, devel6 su relevancia, al realizarse en
una entidad con elevada prevalencia e incidencia de
choque séptico.

Los valores encontrados en género, edad, comorbi-
lidades y foco infeccioso son similares a los reportados
en otras investigaciones relacionadas a concentracio-
nes de cationes y aniones en pacientes ingresados a la
UCI, como el realizado por Nozawa y colaboradores® y
Vasconcellos y Skinner.3!

Los valores encontrados en (CI') al ingreso y a las 24
h; (Na*) al ingreso y a las 24 h; (Na*)-(ClI') al ingreso y
a las 24 h; (CI)/(Na*) al ingreso y a las 24 h; y dias de
estancia hospitalaria fueron similares a los hallados en

La capacidad predictiva en la mortalidad de los mar-
cadores (CI') y (Na*) en diferentes momentos de la es-
tancia en la UCI se ha asociado significativamente a
la mortalidad, principalmente en casos de hiperclore-
mia en pacientes en estado critico. Sin embargo, es-
tos resultados reportados por Vasconcellos y Skinners!
difieren con los encontrados en esta investigacion, pro-
bablemente por haber realizado la evaluacion de para-
metros a las 48 horas del ingreso.

En diferentes paises se han llevado a cabo estudios
sobre marcadores predictores de la mortalidad en pa-
cientes con choque séptico, procurando la generacion
de alternativas eficientes en el manejo clinico, asi como
con el uso eficiente de recursos humanos y financieros
de las instituciones de salud.

En este sentido, las investigaciones relacionadas a
aniones y cationes séricos en el paciente con choque

Tabla 4: Asociacion del grupo etario, género, comorbilidades
y foco infeccioso respecto a la mortalidad. N = 60.

otras investigaciones como la realizada por Xue y cola- Mortalidad
boradores®? y Filis, Vasileiadis y Koutsoukou®* sefalan 5 N
que el cloro es el principal anion del liquido extracelular, Variable n=27 n=33 p
por en_de, un elt_amento |mpor_tante en Ia_homeosta3|s del Grupo etario 0.623
organismo; indican que la hipercloremia como resulta- 30-39 1 4
do del proceso de sepsis 0 como consecuencia de su 40-49
tratamiento con soluciones NaCl 0.9% tiene un impacto 50-59 12
negativo en el resultado clinico en este tipo de pacien- Géﬁg;gg o 0087
tes debido a su efecto perjudicial en la respuesta infla- Mujer 8 17 '
matoria, hemodinamica, asi como en la homeostasis de Hombre 19 16
6rganos y sistemas. Comorbilidad 0.816
En este sentido, Luo, Li y Dai®® realizaron un me- Diabetes melius 15 17
taanalisis en pacientes con foco de infeccion pulmonar, ::ﬁeﬁgsm arteral 12 157’
evaluaron los niveles de sodio sérico y encontraron una Foes) i,?feccioso 0593
media de 137 mEqg/L en estadios graves y enfatizaron Pulmonar 12 10
gue los bajos niveles son posiblemente a causa de una Abdominal 8 14
dieta reducida en sal y del proceso de envejecimiento, Jrinario 2 g
aumentando con ello el riesgo y gravedad. Tejido blando > >
Tabla 3: Promedio de (Na*)-(CI) y (CI')/(Na*) a las 24 horas respecto a comorbilidades.
IC 95%
Indicador n Media + DE* Inferior-Superior Min.-Max. p
(Na*)-(Cl') 24 horas 0.035
Diabetes mellitus 32 37.13+£7.20 34.53-39.72 23-52
Hipertension 17 36.94 £ 5.72 34.00-39.88 25-47
Ninguna 11 42,64+ 3.41 40.34-44.93 36-48
Total 60 38.08 + 6.54 36.39-39.77 23-52
(CI)/(Na*) 24 horas 0.037
Diabetes mellitus 32 0.74 +0.05 0.72-0.76 0.65-0.83
Hipertension 17 0.74+0.04 0.72-0.76 0.68-0.82
Ninguna 11 0.71+0.02 0.69-0.72 0.67-0.74
Total 60 0.73+0.04 0.72-0.75 0.65-0.83

IC 95% = intervalo de confianza 95%.
* Datos expresados por media + desviacion estandar.
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Tabla 5: Asociacion de (CI') y (Na*), (Na*)-(CI') y (CI')/(Na*), al
ingreso y después de 24 horas, con la mortalidad. N = 60.

Mortalidad
Si No
Indicador n=27 n=33 p
(Cr) ingreso (mEq/L) 0.805
Hipocloremia < 98 mEg/L 2 4
Hipercloremia > 107 mEq/L 5 5
Normal 98-107 mEg/L 20 24
(CI) 24 horas (mEg/L) 0.127
Hipocloremia < 98 mEg/L - -
Hipercloremia > 107 mEq/L 5 12
Normal 98-107 mEq/L 22 21
(Na*) ingreso (mEg/L) 0.414
Hiponatremia < 137 mEq/L 5 1
Hipernatremia > 145 mEq/L 8 9
Normal 137-145 mEq/L 14 13
(Nat*) 24 horas (mEg/L) 0.282
Hiponatremia < 137 mEg/L - -
Hipernatremia > 145 mEq/L 10 8
Normal 137-145 mEq/L 17 25
(Na*)-(Cr) ingreso (mEg/L) 0.524
<31 mEq/L 4 7
> 31 mEqg/L 23 26
(Na*)-(CI) 24 horas (mEq/L) 0.082
< 31 mEg/L 2 8
> 31 mEqg/L 25 25
(CI)/(Nat) ingreso 0.635
>0.79 3
<0.75 17 21
0.75-0.79 7 6
(CI)/(Nat) 24 horas 0.209
>0.79 2 6
<0.75 22 20
0.75-0.79 3 7

séptico son fundamentales debido a su tasa de inciden-
cia, en la cual las condiciones epidemioldgicas y socio-
demograéficas son determinantes.

Con estos resultados y tomando en cuenta las opinio-
nes de los autores de diferentes articulos, sugiero que el
personal médico debera tomar en consideracion que las
alteraciones del cloro y el sodio reveladas en este estu-
dio se deben de manera inicial al mal manejo de solucio-
nes cristaloides. Todos los médicos deberan tomar en
cuenta el uso inadecuado de las soluciones cristaloides
con sodio y cloro. Independientemente de los aspectos
fisiopatologicos y las comorbilidades, existen datos evi-
dentes del uso inadecuado de este tipo de soluciones.
Se dieron cambios del ingreso y a las 24 horas.

CONCLUSIONES

1. Los resultados arrojados mostraron que la diferen-
cia sodio, cloro e indice cloro/sodio en pacientes con
choque séptico no se asociaron a mayor mortalidad
en pacientes con choque séptico.

2. Los valores de sodio y cloro se elevaron a las 24
horas con relacién al ingreso.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

El indice de cloro/sodio (Cl")/(Na*) en pacientes con
choque séptico fue de 0.75 mEq.

. El origen mas frecuente de choque séptico fue el pul-

monar.

. De las comorbilidades asociadas, la diabetes mellitus

fue la mas frecuente.

. La estancia hospitalaria promedio fue de 10.72 +

3.03 dias.

. El grupo de edad de 40-49 afios es el més represen-

tativo.

. El género més afectado fue el masculino.
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