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SUMMARY

Early detection of patients with signs and symptoms of sepsis is important for timely
treatment, so it is important to recognize those alterations that contribute to their high
lethality. Objective: Study the electrolyte and acid-base equilibrium alterations
associated with the septic state of patients admitted to emergency. Materials and
methods: Cases and Controls. We studied patients hospitalized in the Emergency of
Adults of the Hospital Cayetano Heredia (HCH) between august and november of
2016 that were in septic state and their controls were patients of the same date that
were not in sepsis. The sample size calculated was 50 cases and 100 controls
according to the Epi INFO® program 7" version. Results: Elevated creatinine and
urea had a statistically significant association with sepsis (p<0,000) as did
hypocalcemia (p<0,001). Sepsis was associated with high values of phosphorus
(p<0,000), magnesium (p=0,025) and sodium (p=0,029). The acid-base alterations
did not show significant associations. Conclusions: Sepsis was associated with
electrolytes as sodium, calcium, phosphorous and magnesium, nitrogen compounds

and with mixed acid-base disorder.
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RESUMEN

La deteccion precoz de pacientes con signos y sintomas de sepsis es de vital
importancia para aplicar tratamiento oportuno, por ello es importante reconocer sus
alteraciones del medio interno que ademas contribuyen a su alta letalidad. Objetivo:
Estudiar las alteraciones electroliticas y del equilibrio acido-base asociadas con el
estado séptico de pacientes ingresados a Emergencia. Materiales y métodos: Casos y
Controles. Se estudiaron pacientes internados en la Emergencia de Adultos del
Hospital Cayetano Heredia (HCH) entre los meses agosto y noviembre del 2016 que
estuvieran en estado septico y simultaneamente sus controles que fueron pacientes de
la misma fecha que no estuvieran en sepsis. El tamafio de la muestra calculado fue 50
casos y 100 controles segun el programa Epi INFO® versién 7. Resultados: La
creatinina y la urea elevadas tuvieron asociacion estadisticamente significativa con la
sepsis (p<0,000) al igual que la hipocalcemia (p<0,000). En tanto el fésforo estuvo
asociado con valores anormalmente elevados (p<0,000), al igual que el magnesio
(p=0,025) y el sodio (p=0,029). Las alteraciones &cido base no mostraron
asociaciones significativas. Conclusion: Las alteraciones asociadas a la sepsis fueron
las electroliticas del sodio, fésforo, calcio y magnesio, y alteracion acido-base mixta.

Palabras claves: sepsis, electrolitos, equilibrio acido-base
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I. INTRODUCCION
Las infecciones son muy propias de una situacion vulnerable del ser humano y por

ello son altamente prevalentes en paises pobres. Muchas de estas enfermedades si
bien son transitorias, causan gran morbilidad y costos elevados en los estados donde
ocurren (1).

Otras infecciones son crénicas y generan un costo ain mas elevado por la necesidad
econdmica no solamente necesaria para el control de la infeccion que no siempre es
exitosa, sino también por el deterioro de la persona en edad econémicamente
productiva que a la larga genera costos sociales dificiles de medir pero reales y que
afectan al circulo familiar o social cercano a estos enfermos como es el caso de la
Tuberculosis (TBC) en el Per(. Pero un costo mucho mas grave es la letalidad
producida por las infecciones intercurrentes en estas poblaciones vulnerables, cuya
expresion mas severa es la manifestacion clinica del estado séptico. La sepsis es una
respuesta del huésped a un patdgeno infeccioso que es amplificada de manera
significativa por factores enddgenos (2). A pesar de que la incidencia real de la sepsis
es desconocida, estimaciones indican que la sepsis es una causa principal de
mortalidad y enfermedad critica en todo el mundo (3), asi mismo, los pacientes que
sobreviven a la sepsis con frecuencia tienen discapacidades fisicas, psicoldgicas y
cognitivas a largo plazo (4).

En nuestro pais, la apertura de la oferta de servicios de salud del MINSA a
poblaciones antes totalmente desprotegidas pero que ahora gracias a la existencia de
sistemas de soporte econémico como el Seguro Integral de Salud (SIS) pone con
frecuencia al médico, sobre todo al que labora en sistemas de servicios de salud de
emergencia, ante pacientes sépticos. Estos pacientes que suelen tener problemas
complejos y generan alto grado de dificultad para desarrollar protocolos de
asistencia que faciliten los procesos terapéuticos, pues la sepsis sigue siendo una
enfermedad enigmatica, pobremente entendida (5). Y al no contar con protocolos bien
definidos de atencion del paciente séptico el resultado final, suelen ser las altas tasas
de letalidad. Son muy pocos los estudios que evaltan la frecuencia y mortalidad de la
sepsis en paises en vias de desarrollo (6), de ellos se tiene una tasa que varia de 80 a
92% para la sepsis severa (7) (8), mientras que un estudio en Colombia registré una
tasa de 45,6% (9).

Uno de los aspectos con mayor dificultad para entender a estos pacientes son las

alteraciones del medio interno. Estas alteraciones no estan claramente descritas con



precision por la sencilla razon que los pacientes y sus afecciones son muy propias de
cada sociedad, region, ambito cultural que no permiten universalizar los conceptos.
Esta propuesta de investigacion esté dirigida a estudiar estrictamente los disturbios del
medio interno asociados al estado séptico en un modelo observacional analitico de
comparacion de pacientes ingresados con diagnostico de sepsis al servicio de
Emergencia de Adultos del Hospital Cayetano Heredia (HCH) y sus pares de la
misma época con diagnostico diferente al de sepsis pero también internados en el
mismo servicio. Se ha escogido al HCH por ser el hospital méas referente del Cono
Norte de Lima y al ser un area donde se puede apreciar el estado de vulnerabilidad
nutricional existente en los pacientes internados.
1.1. Justificacion

Los resultados de este estudio permitiran clarificar la relevancia de los trastornos del
medio interno y generar la racionalidad de las intervenciones terapéuticas mas
oportunas Y eficientes cuyo resultado final podria tener efectos en la letalidad de estos

pacientes complejos y muy graves.



I1. OBJETIVOS
11.1.General

e Estudiar las alteraciones electroliticas y del equilibrio acido-base asociadas
con el estado septico de pacientes ingresados a Emergencia de Adultos de
agosto a noviembre del 2016.

11.2.Especificos

e Estudiar las alteraciones de los electrolitos monovalentes (sodio y potasio)
asociadas con el estado septico de pacientes ingresados al servicio de
Emergencia de Adultos.

e Estudiar las alteraciones de los electrolitos divalentes (calcio, fosforo y
magnesio) asociadas con el estado séptico de pacientes ingresados al servicio
de Emergencia de Adultos.

e Estudiar las alteraciones del estado &cido-base asociadas con el estado séptico
de pacientes ingresados a Emergencia de Adultos.



MATERIAL Y METODOS

I11.1 Disefio de investigacion

Casos y Controles. Se defini6 como Caso el paciente diagnosticado como
Sepsis segun normativa internacional por los médicos tratantes y definida
como disfuncién de 6rganos que amenaza la vida, causada por una respuesta
inadecuada del huésped a la infeccion y se definié como Control el paciente
admitido en la misma temporalidad que ingres6 por otra causa diferente a

Sepsis, situacion que fue certificada por los investigadores.

111.2 Poblacién

Se estudiaron pacientes internados con diagnostico de sepsis y que no
estuvieran en estado séptico en el servicio de Emergencia de Adultos del
Hospital Cayetano Heredia (HCH) entre los meses de agosto y noviembre del
2016.

111.3 Muestreo

El muestreo fue accidental entre las fechas enunciadas y se revisaron las
historias clinicas de pacientes ingresados al servicio de Emergencia de
Adultos del Hospital Cayetano Heredia (HCH) con diagnostico de sepsis y su
control respectivo que fue considerado el anterior y el posterior al momento
de la admisidn del caso. La unica condicion considerada para la admision al
estudio fue la verificacion del caso y la verificacion de no adolecer de estado

séptico para ser control.

I11.4 Tamario de la muestra

El tamafio de la muestra se calcul6 con el programa Epi INFO® versién 7 en
funcion de tener un resultado con una confianza de 95%, una potencia del
80%, una probabilidad tedrica de encontrar trastornos en los controles del 50%
y 80% en los casos que representa un OR previsto de 4. Se calcul6 el tamafio
de muestra aceptando tener dos controles por un caso y se acepto la féormula de
Fleiss (w/CC) para el numero exacto. El resultado fue estudiar 50 casos y 100

controles.



111.5 Anélisis de datos
e Los datos fueron digitados en un libro Excel y para el analisis estadistico se
utilizé el programa SPSS V18.
e Se realizo andlisis univariado, se utilizo para la prueba Chi cuadrado con un
valor de p < 0,05 para aceptar significancia estadistica, asi como los valores de
Odds Ratio para las variables que correspondian.

111.6 Aspectos Eticos

Se obtuvo la aprobacion de los Comités de Etica del Hospital Cayetano Heredia y de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia para proceder a la recoleccion de datos de
los pacientes. Los datos obtenidos son confidenciales y solo serviran para fines

académicos de este estudio.

111.7 Variables

En cada paciente la alteracion del medio interno incluyo la alteracion acido-base y de
los electrolitos, asi como la existencia de compromiso de los diversos sistemas
corporales, considerando la variable como categorica (existe 0 no existe compromiso).
También se valoro el indice de Masa Corporal como indicador indirecto del estado
nutricional.

La variable bajo estudio fue el paciente séptico y las variables asociadas, los
trastornos ya descritos del medio interno. Las variables clinicas fueron evaluadas
como variables de control.

Tabla 1. Definicion operacional de variables

Variable Definicion operacional Tipo Caodificacion
Sodio sérico Electrolito monovalente que se utiliza Cuantitativa 1: menor al34
para evaluar el medio interno 2:135-144
3: mayor a 145
Potasio sérico Electrolito monovalente que se utiliza Cuantitativa 1: menor a 3,4
para evaluar el medio interno 2:3,4-54
3: mayora 5,5
Fosforo sérico Electrolito divalente que se utiliza para  Cuantitativa 1: menoraz24
evaluar el medio interno 2:25-3,6
3: mayora 3,7
Magnesio sérico Electrolito divalente que se utiliza para  Cuantitativa 1: menoral>5
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Calcio sérico

Creatinina sérica

Urea sérica

AlbUmina sérica

pH sérico

Enfermedad

concomitante

Estado

antropométrico

evaluar el medio interno

Electrolito divalente que se utiliza para
evaluar el medio interno
Sustancia producto del metabolismo
muscular que permite estimar la funcion
renal
Sustancia producto final del
metabolismo de las proteinas

Proteina que se encuentra en gran
proporciéon en el plasma sanguineo y
mantiene la presion oncética intra-
vascular

Expresién de la concentraciones de
hidrogeniones sanguineos y que se
categoriza como presencia de acidosis
metabolica o respiratoria y alcalosis
metabolica o respiratoria,
definida

caracteristica estandarizada, o sistema

Enfermedad segin  su
comprometido por el médico tratante
como diabetes mellitus, hipertension
arterial, cancer, enfermedad cerebro
vascular, enfermedad gastrointestinal,
reumatoldgica, hematologica,
respiratoria y shock

Valorado en funcién del indice de masa
corporal del paciente como indicador

indirecto del estado nutricional

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

2:1,6-2,6

3:

1
2
1
2

N PN

0:Normalmente nutrido

mayor a 2,7

menoral,l
*mayora 1,2
:menoral.l

“mayora 1.2

> menor a 40
*mayor a 41
> menor a 2.5

 mayor a 2.6

- No
: Si

- No
: Si

1:desnutrido
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IV. RESULTADOS

La creatinina >1,2 mg/dl tuvo asociacion estadisticamente significativa con sepsis
(p=0,000). Asi mismo la sepsis tuvo asociacion estadisticamente significativa con la
uremia (>40 mg/dl) OR de 9,19 (IC95%; 3,35-25,03) (p=0,000) asi como con la
hipocalcemia (<1,1mg/dl), OR de 3,08 (1C95%; 1,63-5,82) (p=0,003). No se encontrd
asociacion estadistica con hipoalbuminemia (<2,5g/dl) OR de 0,17 (1C95%; 0,31-
1,64) (p=0,426). Tabla 2.

Hubo diferencia significativa en relacion a los valores del magnesio sérico entre los
casos y controles (p=0,025); la hipomagnesemia (<1,6 mg/dl) se hallé en 7 (19%) de
casos y en 24 (28%) controles, la hipermagnesemia (> 2,3 mg/dl) se hall6 en 11
(31%) casos y 9 (11%) controles y el magnesio en rangos normales se hall6 en 18
(50%) casos y 52 (61%) controles. Tabla 2.

También se encontro diferencia estadisticamente significativa (p=0,000) entre casos y
controles en relacion al fosforo sérico. La hipofosfatemia (<2,4 mg/dl) estuvo
presente en 3 (7%) casos y 13 (14%) controles, la hiperfosfatemia (>4,5mg/dl) se
hall6 en 19 (45%) casos y 12 (13%) controles y el fosforo sérico en rangos normales
estuvo presente en 20 (48%) casos y 66 (73%) controles. Tabla 2.

En relacion al sodio sérico, hubo 6 (13%) casos y 29 (29%) controles que presentaron
hiponatremia (<134mEqg/l), mientras que la hipernatremia (>145mEq/l) estuvo
presente en 14 (30%) casos y en 15 (15%) controles. El valor normal del sodio estuvo
presente en 27 (57%) casos y 56 (56%) controles. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (p=0,029). Tabla 2.

En relacion a los trastornos del potasio no se encontré diferencia significativa entre
casos y controles (p=0,920). Tabla 2.

Alteraciones &cido base: Se encontrd asociacion estadistica con la alteracion acido-
base mixta OR 5,45 (IC95%; 2,62-11,62) p=0,000 Tabla 3.

De los sistemas evaluados, se encontrd asociacion estadistica entre el estado séptico y:
ausencia de cancer OR 0,22 (1C95%; 0,05-0,98) (p=0,031), ausencia de enfermedad
cardiaca OR de 0,25 (IC95%; 0,07-0,91) (p=0,025) y presencia de enfermedad
reumatoldgica OR de 5,26 (IC95%; 1,30-21,33) (p=0,011).Ver Figura 1.
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V. DISCUSION
La sepsis es una enfermedad frecuente en los servicios de emergencia de nuestros

hospitales y representa una situacion de cuidado critico para los pacientes, pues tiene
el riesgo elevado de desarrollar shock séptico y falla multiorganica si no se trata
oportunamente. De otro lado, la sepsis tiene elevadas tasas de mortalidad, 30% en
promedio a nivel mundial (10), pero su diagnéstico muchas veces es dificil debido a
los cambios en las definiciones lo que conlleva el sub-diagndstico (11). En la
busqueda de un indicador diagnostico, se han encontrado mas de 170 biomarcadores
atiles para la evaluacion del estado séptico, estos marcadores incluyen a la proteina C
reactiva, procalcitonina, citoquinas y marcadores de superficie tisular (12), pero
ninguno ha demostrado ser lo suficientemente sensible y especifico para el
diagndstico asi como para el seguimiento de los pacientes con sepsis, probablemente
debido a que esta enfermedad implica multiples sefiales y activaciones bioldgicas, por
lo que el uso de los biomarcadores debe ser en conjunto (13).

Cabe resaltar que nuestro estudio no se enfocd en encontrar una causalidad-efecto, es
importante mencionar lo anterior para ubicar el contexto del estudio que se centrd
principalmente en evaluar las alteraciones del medio interno y la posible asociacion
estadistica de algunas de ellas y que muchas veces no son debidamente monitorizadas.
En primer lugar, encontramos asociacion con la disfuncion renal, manifestada en la
alteracion de la creatinina y la uremia. La creatinina alterada fue dos veces mayor en
los casos, y se explica por el severo estado inflamatorio de la sepsis, que a su vez
implica el riesgo de falla multiorganica y consecuentemente el riesgo de desarrollar
injuria renal aguda (IRA) (14) (15) (16).

Si bien este estudio no encontro relacion entre la enfermedad renal previa y la sepsis,
hay un estudio que evalu6 618 pacientes con IRA de los que 243 desarrollaron sepsis,
y en quienes la letalidad fue mayor (17). Otro aspecto importante es el hecho que este
trabajo no encontrd asociacidn con hipoalbuminemia, pero es importante resaltar que
otro estudio donde se evalud supervivencia de pacientes en estado séptico, encontrd
que la hipoalbuminemia fue un factor de riesgo para una mayor mortalidad (18).

Asi mismo la hipocalcemia estuvo asociada estadisticamente a la sepsis, y esto

concuerda con estudios previos donde se reportd que la sepsis se asocia a
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hipocalcemia, trastorno que ademas se correlaciona con la gravedad de la enfermedad
subyacente (19).

También se sabe que la hipomagnesemia es una consecuencia de la sepsis y que
muchas veces se asocia con otras alteraciones electroliticas como la hipokalemia e
hipocalcemia (20). Sorprende que nuestro estudio encontrara mayor porcentaje de
casos (31%) con hipermagnesemia en comparacién con el grupo control (11%),
ademas en relacion al fosforo sérico, un 45% de los pacientes con sepsis presentaron
hiperfosfatemia, y s6lo 7% hipofosfatemia.

Segun la literatura, la hipofosfatemia es el fendmeno mas asociado a sepsis
tempranamente y se asocia con mayor ocurrencia de arritmias (21), ademas al estar
asociado a trombocitopenia actia como marcador de severidad (22). Nuestros
resultados difieren de los antes mencionados, situacion que podria ser explicada
porque casi todos los pacientes con sepsis de este estudio tenian ya instalada falla
renal y por ello encontramos no solamente hiperfosfatemia sino también
hipermagnesemia, ambos desérdenes frecuentes en el fracaso renal agudo (23). En
este sentido, nuestros resultados respecto a la fosfatemia y magnesemia estarian
influenciados por el fracaso renal que estuvo asociada a la sepsis. A su vez, ello
implica que nuestros pacientes probablemente son mucho mas vulnerables que los
referidos en la literatura y llegan méas tardiamente que el de las poblaciones
estudiadas.

De igual manera las alteraciones de sodio que hallamos, podrian también ser
explicadas en gran medida al estado séptico, sin embargo, el potasio nuevamente
sorprende ser el electrolito que menos estuvo alterado en ambos grupos de estudio.

En lo relativo al equilibrio acido base, encontramos asociacion estadisticamente
significativa con la alteracion mixta (acidosis metabdlica y alcalosis respiratoria).
Debemos resaltar que los pacientes con sepsis tuvieron una mayor frecuencia la
acidosis metabolica (42%) y alcalosis respiratoria (52%). La primera alteracion se
deberia a un aumento de la produccién de lactato que conllevaria acidosis lactica en el
estado séptico, ademas de pérdidas de bicarbonato renal o gastrointestinal, en tanto
que la alcalosis respiratoria puede sugerir estimulos propios de moléculas
proinflamatorias que generan hiperventilacion y es comun en pacientes criticos (20).
De las comorbilidades estudiadas la sepsis estuvo asociada con més frecuencia con las

enfermedades inmuno-reumatolégicas y con menos frecuencia con cancer vy
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enfermedades cardiacas. No lo estuvo con las alteraciones del estado antropométrico,

hipoalbuminemia ni el estado de shock entre otras.

V.1 Limitaciones

Nuestro trabajo fue un estudio observacional que no intervino en el proceso de
atencion del enfermo y se enfoco principalmente en evaluar las alteraciones del medio
interno. Sin embargo, algunos pacientes no contaron con todas las variables
requeridas debido a diversos factores entre los que estuvo el propio criterio del

médico tratante.

VI. CONCLUSIONES
e EIl estado séptico se asocié a un aumento de la creatinina, la urea, sodio

magnesio y fosforo, y a un mayor frecuencia de hipocalcemia.
e No se encontrd asociacién significativa entre la sepsis y el potasio, y de las

alteraciones acido-base si se encontrd asociacion con la alteracion mixta.
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ANEXOS
Definiciones

Sepsis se define como la disfunciéon de 6rganos que pone en peligro la vida
causada por una respuesta del huésped a la infeccion.

La disfuncion de érganos puede ser identificada como un cambio agudo en la
escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). Puntuacion total > 2 puntos
como consecuencia de la infeccion.

. La puntuacion de la escala SOFA supone que es cero en pacientes que
no se sabe que tienen disfuncidn de 6rganos preexistentes.

. Una puntuacion SOFA >2 refleja un riesgo de mortalidad global de
aproximadamente un 10% en la poblacion general del hospital. Incluso los
pacientes con disfuncion moderada pueden deteriorarse aun mas, haciendo
hincapié en la gravedad de esta enfermedad y la necesidad de intervencion
rapida y adecuada, si no esta siendo instituido.

Los pacientes con sospecha de infeccion que son propensos a tener una
estancia prolongada en la UCI o morir en el hospital pueden ser rapidamente
identificados con gSOFA (quick SOFA), es decir, la alteracion del estado mental,

la presion arterial sistolica <100 mm Hg, o la frecuencia respiratoria >22 / min.

El shock séptico es una consecuencia de la sepsis en el que las anormalidades
circulatorias y celulares /metabdlicos subyacentes son lo suficientemente graves

para incrementar la mortalidad.

Los pacientes con shock séptico pueden ser identificados con clinica de sepsis
e hipotension persistente que requiere vasopresores para mantener la PAM > 65
mmHg y que tienen un nivel de lactato sérico > 18 mg/dl (2 mmol/l) a pesar de la
reposicion de volumen. Con estos criterios, la mortalidad hospitalaria es de mas
de 40%.
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Sistema

PaO2/Fi02 mm
Hg

Plaguetas x103/pL

Bilirrubinas mag/dL

Cardiovascular

Escala Glasgow
Creatinina

Diuresis mL/d

0
=400

=150
<12

PAM =70
mm Hg

15
<12

Escala SOFA

1
=400

<150
1219

<70 mm Hg Dopamina<35o0

13-14
1219

Score
2
<300

=100
20-59

dobutamina (a
cualquier
dosis)?

1012
20-34

3
=200

=50
6.0-11.9

Dopamina
51150
epinefrina <
01o
norepinefrina
=012

6-9
3.549
=500

4
=100

=20
=12.0

Dopamina
=150
epinefrina
=010
norepinefrina
=012

<6
=50
=200

Abreviaciones: PAM. Presion Arterial Media; FiO, fraccion inspirada de oxigenoPaO2. presion parcial

de oxigeno.

a Las dosis de catecolaminas son dadas en pg'kg/min por al menos 1 hora
De: El Tercer Consenso Internacional de sepsis v shock séptico (sepsis-3). JAMA. 2016;315(8)»801-810.
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TABLAS Y GRAFICOS
Tabla 2. Resultados de variables bioguimicas

Variables Con Sepsis Sin Sepsis p OR (1C95%)
Creatinina 0,000 na.
> 1,2 mg/dl 39 (100%) 22 (22%)
<1,2 mg/dl 0 (0%) 78 (78%)
Alblmina sérica 0,426 0,17 (0,31-1,64)
<2,5g/dl 17 (45%) 22 (37%)
>2,5 g/dI 21 (55%) 38 (63%)
Urea 0,000 9,19 (3,35-25,03)
> 40 mg/dl 44 (90%) 49 (49%)
< 40 mg/dl 5 (10%) 51 (51%)
Calcio ionico 0,003  3,08(1,63-5,82)
<1,1mg/dl 6 (22%) 4 (4%)
>1,1 mg/dl 21 (78%) 87 (96%)
Magnesio sérico 0,025 n.a.
< 1,6 mg/dl 7 (19%) 24(28%)
1,7-2,2 mg/dl 18(50%) 52(61%)
> 2,3 mg/dl 11(31%) 9(11%)
Fosforo sérico 0,000 n.a.
<2,4 mg/dI 3(7%) 13(14%)
2,5 4,4 mg/dl 20(48%) 66(73%)
>4,5 mg/d| 19(45%) 12(13%)
Sodio sérico 0,029 n.a.
<134 mEq/I 6(13%) 29(29%)
135-144 mEq/I 27(57%) 56(56%)
>145 mEq/l 14 (30%) 15(15%)
Potasio sérico 0,920 n.a.
< 3,4 mEqg/l 5(10%) 12(12%)
3,5-5,4 mEq/l 40(83%) 82(83%)
>5,5 mEq/l 3(6%) 5(5%)

n.a=no aplica OR
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Tabla 3. Alteraciones del equilibrio &cido-base.

Con Sepsis Sin Sepsis Total p OR (1C95%)
Acidosis metabolica 21/50(42%) 52/100(52%) 73 0,248 1,30 (0,83-2,07)
Alcalosis metabdlica 8/50(16%) 19/100(19%) 27 0,203 1,15(0,61-2,16)
Acidosis respiratoria 10/50(20%) 24/100 (24%) 34 0,304 1,17 (0,66-2,09)
Alcalosis respiratoria 26/50(52%) 55/100(55%) 81 0,728 1,08 (0,69-1,70)
Alteracion mixta* 33/50(66%)  26/100(26%) 59 0,000 5,45(2,62-11,62)

* Acidosis metabolica asociada a alcalosis respiratoria.
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Figura 1. Comorbilidades.
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*Estadisticamente significativos
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