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Objetivos:
e Comprender la respuesta renal a carga acida.
e Uso de la brecha anionica para el diagnostico diferencial.
e Diferencias entre pH arterial y venoso en hipoperfusion.
e Principios del tratamiento, incluidos riesgos del bicarbonato.

INTRODUCCION

La acidosis metabdlica es una situacion clinica caracterizada por el descenso del potencial
de hidrogeniones (pH <7,35), descenso del bicarbonato (HCO,- <22 mEq/L) o de la base (B<-2
mEq/), lo cual ocasionara descenso de la presion de dioxido de carbono (< PCO,). O sea:| HCOs~
plasmatico, | pH extracelular y una hiperventilacion compensatoria — | PCOa.

Clasificacion de la acidosis metabolica
La acidosis metabdlica segun el tiempo de evolucion se clasifica en:

e Aguda (duracion de minutos a dias): La acidosis metabdlica aguda es ocasionada
mas frecuentemente por la sobreproduccion de acidos o por falta de eliminacion de los
mismos.

e Cronica (duracion de semanas a anos): A menudo refleja la pérdida de bicarbonato
y/o acidificacion renal deteriorada.

Causas principales

Ingesta de toxinas: salicilatos, metanol, etilenglicol.

e Produccion enddgena de acido: acidosis lactica, cetoacidosis.

e Pérdida de bicarbonato: diarrea, fistulas, ATR tipo 2.

e Disminucion en excrecion acida: insuficiencia renal, ATR tipo 1y 4.

Respuesta renal y alteraciones
Insuficiencia Renal

e | Nefronas — | excrecion de NH4".

e A medida que la TFG < 40 mL/min, se acumula H* — acidosis.

e Amortiguadores: hueso, proteinas intracelulares.

e Tratamiento: Bicarbonato oral para mantener HCOs~ entre 12-20 mEq/L.
Acidosis Tubular Renal (ATR)

El tipo 1 (Distal) falla en acidificar orina (< pH 5,5). Los mecanismos implicados se justifican

con un defecto de H*-ATPasa, fuga de H*, falla de reabsorcion de Na*.La clinica se caracteriza por
hipopotasemiaohiperpotasemia, pHurinarioalto. Eltratamientocosisteenadministrarbicarbonato.
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Por su parte, en el tipo 2 (Proximal) hay una falla en reabsorber HCO3~ — pérdida urinaria.
Se estabiliza cuando HCOs3~ plasmatico | al nuevo umbral (-17 mEg/L). Y el tratamiento se
sustenta en administrar altas dosis de bicarbonato (10-15 mEq/kg/dia).

Brecha anionica

La brecha anionica se determina por la ecuacion: BA = Na* - (Cl~ + HCOs"™). El valor normal
de la BA se encuentra entre 6 y 10 mEq/L.

Tabla 10.1. Clasificacion

Tipo de acidosis Brecha anidnica Ejemplos
Aumentada (no hiperclorémica) 1 CAD, acidosis lactica, intoxicaciones
Normal (hiperclorémica) Normal Diarrea, ATR tipo 1y 2

La brecha se correlaciona con la albimina. Cada | 1 g/dL de albimina — | brecha anidnica
2,5 mEq/L. Se sustenta en la ecuacion: BAC = (Na*) - (Cl” + HCO,-) + 2,5(4,5 - albumina g/dl)

La diarrea al ser la causa no renal mas comin de acidosis metabolica hiperclorémica nos
obliga clasificar la misma para determinar su causa calculando la brecha anionica de las heces,
misma que no se calcula de manera rutinaria.

(mOsm/kg = osmolaridad fecal - 2 x (Na* fecal + K* fecal).
e > 100 mOsm/kg: Sugiere diarrea osmética.
e <50 mOsm/kg: Sugiere diarrea secretora.

Tipos clinicos de acidosis metabolica

Acidosis Ldctica

1 Lactato > 4-5 mEq/L.

e Causas: hipoxia tisular, choque, convulsiones.

e pH venoso puede ser muy bajo pese a pH arterial casi normal.
e Bicarbonato: puede empeorar la acidosis intracelular (1 COz).

Cetoacidosis Diabética (CAD)
o 1 Acidos ceténicos: B-hidroxibutirato y acetoacetato.
e Causa: déficit de insulina + exceso de glucagon.
e Tratamiento: Insulina — | produccion de cetoacidos y regeneracion de HCOs™.

Intoxicaciones
- Salicilatos:
e Alcalosis respiratoria + acidosis metabdlica.
e Tratamiento: alcalinizacion para promover eliminacion renal.

- Metanol / Etilenglicol:
e Se metabolizan a acidos toxicos.
e Diagnostico: 1 brecha anionica y 1 brecha osmolar.
e Tratamiento: fomepizol o etanol + hemodidlisis.

Manifestaciones clinicas
Los efectos adversos de la acidosis metabdlica ocurren en diferentes 6rganos y sistemas
como pueden ser ser:
e Cardiovascular: | Contractilidad, | Volumen sistélico, | Gasto cardiaco y 1 Arritmias
ventriculares
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e Neuroldgico: Confusion, letargo.

¢ Infectologico: Mayor susceptibilidad a infecciones.

e Metabolico: Disminucion de la sensibilidad a la insulina, alteracion de hormonas
tiroideas.

e Renal: Progresion a enfermedad renal.

e Musculo esquelético: Degradacion de la masa muscular.

Tratamiento general
El bicarbonato se indica siguiendo un grupo de condiciones:
e Acidosis moderada-grave (HCOs~ < 12 mEq/L).
e Calculo: Déficit = (HCO3™ deseado - HCOs™ actual) x 0,5 x peso (kg)
e En Caso de Cetoacidosis Diabética severa, se sugiere realizar el siguiente esquema:
o Si pH >7,0: No se indica bicarbonato de sodio.
o Siel pH es de 6,9-7,0: considere 50 mmol de NaHCOs en 200 ml de SSF 0,9
% a 200 ml/h.
o SipH < 6,9: Administrar 100 mmol de NaHCOs en 400 ml de SSF 0,9 % a 200
ml/h.

Sin embargo, el uso de bicarbonato acarrea ciertos riesgos como la generacion de CO:
que conlleva a la acidosis intracelular. De igual forma puede empeorar la perfusion y funcion
cardiaca si no hay hipoperfusion corregida.

Herramientas diagnosticas

Brecha anionica urinaria (valores de Na*, + K* y - Cl")
« Util en acidosis con brecha aniénica normal.
¢ Valores negativos (< -20): indican adecuada excrecion de NH+* — causa extrarrenal.
o Valores positivos: ATR tipo 1 o 4.

Conclusiones
e La acidosis metabolica se correlaciona con gravedad y pronoéstico.
e La acidosis metabdlica puede originarse por pérdida de HCOs-, producciéon o
retencion de H+.
e La brecha anidnica es esencial para su clasificacion.
¢ La acidosis con brecha anidnica elevada suele ser mas grave (CAD, lactato, toxicos).
e El tratamiento de la acidosis metabolica se basa en corregir la causa subyacente,
no solo en administrar bicarbonato.
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