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Equilibrio acido-base
No lo adivines: léelo por pasos. pH, trastorno primario, ;compensa como debe?, anién gap, y el gap-gap. Cinco
pasos detectan hasta el trastorno triple — y la causa que se esconde detras.

Dr. David Rojas - Médico Internista Certificado - Basado en: Morikawa MJ, Ganesh PR. Acid-Base Interpretation: A Practical Approach. Am Fam
@davidrojas_medicinainterna Physician. 2025;111(2):148-155. Enfoque fisioldgico (sistema amortiguador acido carbénico-HCOy).
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Léelo por pasos, no por intuicién

Los trastornos acido-base son frecuentes en el paciente grave, y un abordaje sisteméatico aporta informacion diagndstica vital y guia el
tratamiento oportuno. La acidosis es el proceso que lleva a acidemia (pH menor de 7.38) y suele deberse a uno de tres mecanismos:
acumulacién de acidos (salicilico, cetoacidos, lactico) o pérdida de alcali (diarrea, acidosis tubular renal proximal); disminucion de la
excrecién renal de 4cido (falla renal, acidosis tubular renal distal); o acumulacién de diéxido de carbono. La alcalosis lleva a alcalemia
(pH mayor de 7.42) y se debe sobre todo a exhalacion excesiva de CO, (alcalosis respiratoria), acumulacién de élcali (administracién
de bicarbonato de sodio) o pérdida de acido (pérdida gastrointestinal por vémito y diarrea).

El enfoque de esta fuente es el fisiolégico: el sistema amortiguador acido carbénico-HCOj3;" como centro del control homeostético del
pH sanguineo. Ademés de los signos vitales y el estado de volumen, hacen falta una gasometria y un perfil quimico basico. La
gasometria venosa se mide a menudo primero porque es mas facil de obtener y puede revelar cambios metabdlicos mas temprano
en la insuficiencia circulatoria; la arterial se prefiere cuando se evalla la oxigenacion.

CAJA DE DECISION - EL ORDEN NO SE NEGOCIA

Un mismo pH puede esconder uno, dos o tres trastornos a la vez. La Unica forma de no perderlos es un orden fijo: (1)
;acidemia o alcalemia por el pH? (2) s el primario es metabdlico (HCOz3") o respiratorio (pCO,)? (3) jla compensacion es la
esperada? Si no, hay un trastorno afadido. (4) en acidosis metabdlica, calcula el anién gap; con gap alto, suma gap osmolary
gap-gap; sin gap, el anién gap urinario. (5) en alcalosis metabdlica, mide el cloro urinario. Y siempre: correlaciona con la
clinica.

{Z) El abordaje en 5 pasos

GASOMETRIA + QUIMICA
pH - pCO, - HCO3 - Na - Cl

1 - pH: ¢acidemia (<7.38) o alcalemia (>7.42)?

( 2 - pHy pCO, ¢ mismo sentido (metabdlico) u opuesto (respiratorio)? ]
v
3 - ¢Compensacion esperada? (Tabla 2) - si no cuadra — trastorno mixto
¥

4 . ANION GAP = Na — (Cl + HCO;) - ¢> 12?2

Gap ALTO — CATMUDPILES Gap NORMAL — HARDUP
5 - gap osmolar + gap-gap (AAG/AHCOy3) 5 - anién gap urinario (renal vs Gl)

Abordaje 4cido-base recreado por Sala-7 a partir de la Figura 1y los algoritmos (Figuras 3 y 5) de Morikawa & Ganesh, Am Fam Physician 2025. La gasometria confirma lo que la cabecera ya sugeria.
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{E) Valores normales — el tablero de juego

No se puede llamar «anormal» a un valor sin un rango de referencia explicito. Estos son los que usa la fuente (Tabla 1) y de los que

salen todas las férmulas que siguen.

Medicién Valor normal Rango de referencia
pH 7.4 7.38-7.42

PaCO, 40 mm Hg 38-42 mm Hg
PvCO, (venosa) PaCO, + 6 <48 mm Hg

HCO" 24 mEq/L 22 - 26 mEg/L

Anién gap = Na — (Cl + HCOy;") <12 mEq/L 8- 14 mEq/L
Osmolaridad calc. = 2xNa + glucosa/18 + BUN/2.8 285 mOsm/kg 280 - 295

Gap osmolar = medida - calculada <10 mOsm/L 10x6

Anioén gap urinario = Na + K — Cl (orina) < 0 mEq/L 0+10

LO QUE CAMBIA LA PRACTICA
Para estimar la PaCO, desde una gasometria venosa: PaCO, ~ Pv€CO, — 6 mm Hg. Util cuando solo tienes acceso venoso y quieres aplicar las
férmulas de compensacion sin demorarte por una puncién arterial.

[Z) Paso 1y 2 - el trastorno primario

Primero el pH (normal 7.38-7.42). Luego se identifica el primario como metabdlico o respiratorio comparando el sentido en que se
mueven el pHy la PaCO;: si ambos van en la misma direccion, el proceso es metabélico; si van en direcciones opuestas, es

respiratorio. Es la regla que ordena todo lo demas.

pH PaCO, Trastorno primario

{ bajo 1 baja Acidosis metabélica (mismo sentido)

{ bajo 1 alta Acidosis respiratoria (sentido opuesto)
1 alto M alta Alcalosis metabélica (mismo sentido)
1 alto ¢ baja Alcalosis respiratoria (sentido opuesto)

REGLA DE BOLSILLO
pH y CO, en el mismo sentido = problema metabélico. pH y CO, en sentidos opuestos = problema respiratorio. Esta sola
comparacién clasifica los cuatro trastornos primarios antes de tocar el bicarbonato.
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{I) Paso 3 - ila compensacion es la esperada?

El segundo paso del andlisis es juzgar si la compensacién —respiratoria para los trastornos metabdlicos, metabélica (renal) para los
respiratorios— es la adecuada con una férmula especifica. Si los valores medidos se desvian de forma significativa de los calculados,
hay un trastorno acido-base mixto (una acidosis o alcalosis no compensada, o un segundo trastorno). El paciente grave a menudo se
presenta con, o desarrolla, trastornos mixtos, sobre todo cuando el HCOj3™ y la PaCO, se desvian en direcciones opuestas de sus

valores normales.

Trastorno primario Compensacién esperada (Tabla 2)

Acidosis metabélica PaCO, esperada = (1.5 x HCOj") + 8 % 2 (férmula de Winter) - verificacion rapida: PaCO, ~ HCO3™ +
15

Alcalosis metabdlica PaCO, =40 + [0.7 x (HCO; - 24)]

Acidosis respiratoria — aguda HCO4 =24 +[1 x (PaCO, — 40)/10]

Acidosis respiratoria — crénica HCO5 =24 + [3.5 x (PaCO, — 40)/10]

Alcalosis respiratoria — aguda HCO3; =24 - [2 x (40 — PaCO,)/10]

Alcalosis respiratoria — crénica HCO5 =24 —[5 x (40 — PaCO,)/10]

CAJA DE DECISION - FORMULA DE WINTER (ACIDOSIS METABOLICA)

La regla principal de la compensacién respiratoria esperada es la formula de Winter: PaCO, esperada = (1.5 x [HCO;']) + 8
2. Sila PaCO, medida cae dentro del rango calculado - compensacidn respiratoria adecuada (acidosis metabdlica simple). Si
la PaCO, medida es mayor que el rango - acidosis respiratoria agregada. Si es menor - alcalosis respiratoria agregada. La

regla de cabecera PaCO, = HCO;™ + 15 sirve como verificacién rapida mental cuando no se tiene la férmula a la mano.

TRAMPA FRECUENTE
Asumir «estd compensado» sin calcular. Si la PaCO, medida queda por encima de la esperada en una acidosis metabdlica, hay acidosis
respiratoria anadida; si queda por debajo, alcalosis respiratoria afiadida. En casos complejos, o cuando el tratamiento no mejora lo

esperado, conviene consultar a terapia intensiva o nefrologia.

EL) Paso 4 - acidosis metabélica con anién gap alto

Ante una acidosis metabdlica, el primer paso es calcular el anién gap = Na — (Cl + HCO;). Un gap mayor de 12 mEq/L define la
acidosis metabdlica con anion gap elevado. Sus causas se recuerdan con el neménico CATMUDPILES.

Letra Causa (CATMUDPILES)

C Mondxido de carbono (Carbon monoxide)
A Alcohol, cetoacidosis alcohdlica

T Tolueno (inhalacion de pegamento)

M Metanol

U Uremia

D Cetoacidosis diabética

P Paraldehido

| Isoniazida, hierro, alcohol isopropilico

L Acidosis lactica
E Etilenglicol (anticongelante)
S Salicilatos

Las causas endégenas comunes son la acidosis lactica (sepsis, choque o hipoperfusién de drganos, hipoxia), la cetoacidosis (diabetes
descontrolada o desnutricidon grave) y la uremia o falla renal. Corrige siempre el gap por el contexto del paciente y avanza al gap

osmolary al gap-gap.

Equilibrio acido-base - Nefrologia Sala-7 — uso educativo entre profesionales - pag. 3/7



Gap osmolar y gap-gap — destapar lo oculto

Dentro de una acidosis con anién gap alto, dos célculos extra deciden el rumbo. El gap osmolar (osmolalidad medida — calculada)
diferencia causas exégenas (gap osmolar alto, > 10) de endégenas (gap osmolar normal, < 10). Un gap osmolar alto orienta a téxicos
osmadticamente activos, recordados con el nemdénico MADGAS.

Letra Causa exégena (MADGAS - gap osmolar alto)

M Manitol

A Alcoholes

D Diatrizoato (medio de contraste)
G Glicerol

A Acetona

S Sorbitol

El gap-gap (A-A) es el dltimo paso de la acidosis metabdlica. Compara el cambio del bicarbonato (AHCO;™ = 24 — HCO;™ medido)
con el cambio del anién gap (AAG = anién gap calculado - 12). Una diferencia significativa mayor de 6 mEq/L entre ambos delata
un trastorno afiadido: si AAG > AHCOj3’, hay una alcalosis metabélica oculta (p. ej. acidosis de gap por cetoacidosis complicada con
alcalosis de contraccién por vémito); si AAG < AHCOj", hay una acidosis sin anién gap coexistente. Asi se destapan los trastornos
triples.

CAJA DE DECISION - EL GAP-GAP EN UNA LiNEA
AAG > AHCO; (por més de 6) > sospecha alcalosis metabélica afiadida. AAG < AHCO;™ - sospecha acidosis sin anién gap
anadida. La gasometria sola nunca habria mostrado el segundo trastorno.

Acidosis metabélica sin anién gap

Si el anién gap no esta elevado, |a acidosis es sin anién gap (hiperclorémica). Resulta de causas renales o gastrointestinales, o de la
infusién de grandes voliumenes de liquidos intravenosos con cloruro (p. e]. solucién salina normal) durante la reanimacion del paciente
grave. Sus causas se recuerdan con el neménico HARDUP.

Letra Causa sin anion gap (HARDUP)

H Hiperalimentacion

A Insuficiencia suprarrenal, acetazolamida
R Acidosis tubular renal

D Diarrea y diuréticos

U Fistula ureteroentérica

P Fistula pancreaticoentérica

Cuando la causa no es clara, el anién gap urinario (Na + K — Cl en orina) separa lo renal de lo no renal. Un anién gap urinario normal
indica excrecién renal adecuada de amonio y una causa no renal (diarrea, nutricién parenteral total, liquidos IV con cloruro a alto
volumen). Un anién gap urinario anormal sugiere excrecién renal de amonio alterada, como en la acidosis tubular renal (ATR).

CAJA DE DECISION - SUBTIPOS DE ATR (FIGURA 3)

Con anién gap urinario positivo, mira el potasio sérico: si esta elevado (> 5.3) > ATR tipo IV (hiperpotasémica) / deficiencia
de aldosterona. Si no, mira el pH urinario: alto > ATR distal (tipo I); variable > ATR proximal (tipo Il). El andlisis fino de la ATR
es complejo; conviene apoyarse en terapia intensiva o nefrologia. En general, el tratamiento de la ATR descansa en revertir la
enfermedad renal de fondo (antibidtico en infeccidn renal, mejorar la perfusién en choque o sepsis, retirar farmacos o téxicos

responsables).
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m Alcalosis metabélica — el cloro urinario manda

La alcalosis metabdlica se clasifica en por deplecion de cloruro o sin deplecién de cloruro, y el primer paso es medir el cloro
urinario. La alcalosis por deplecién de cloruro —a menudo por vémito, diarrea o uso crénico de diuréticos— se caracteriza por cloro
urinario bajo (< 20 mEq/L) y tipicamente mejora con infusién de salino.

En la alcalosis sin deplecién de cloruro (cloro urinario > 20 mEq/L), el siguiente paso es valorar el estado de volumen y la presion
arterial. Presion y volumen elevados sugieren hipermineralocorticismo, lo que justifica medir renina y aldosterona para guiar el
estudio. Volumen y presién normales orientan a trastornos renales primarios como Bartter o Gitelman. Niveles fluctuantes pueden

deberse al uso de diuréticos —frecuente en el paciente grave con sobrecarga de volumen— o a la reanimacién con liquidos.

Cloro urinario Interpretacion y conducta
< 20 mEqg/L (deplecién de CI) Vémito/diarrea, diuréticos, infusion de bicarbonato. Responde a salino.
> 20 + PA elevada Hipermineralocorticismo = renina/aldosterona: hiperaldosteronismo primario, Cushing/tumor productor

de corticotropina, Liddle, estenosis de arteria renal, hipertensién maligna, tumor productor de renina.

> 20 + PA normal/baja ¢Cloro urinario persistentemente alto? Si - Bartter / Gitelman. No = uso de diuréticos.

TRAMPA FRECUENTE
La alcalosis metabdlica también aparece al sobrecorregir una acidosis respiratoria. En el paciente con EPOC e hipercapnia crénica que
compensa subiendo gradualmente el HCOg", una correccidn ventilatoria agresiva (p. ej. BiPAP) baja la PaCO, rapido mientras el HCOj3™ baja

despacio - alcalosis metabélica resultante.

§0) Trastornos respiratorios

La acidosis respiratoria resulta de la hipoventilacién, con aumento de la PaCO,. La causa mas comun es la enfermedad pulmonar
crénica; una causa cada vez mas frecuente es la hipercapnia permisiva usada en el tratamiento de la lesion pulmonar aguda o el
SDRA. La alcalosis respiratoria resulta de la hiperventilacion, frecuente en el paciente grave con sepsis, enfermedad hepética
crénica, o sedacidn o control del dolor inadecuados.

Si el primario es respiratorio, hay que evaluar rédpido si existen trastornos afiadidos. En el contexto agudo se estima por el cambio de
pH asociado al cambio de PaCO,: un cambio de 10 mm Hg de PaCO, se correlaciona tipicamente con un cambio de 0.08 en el pH.
Si el cambio de pH excede esa razdn, hay que sospechar e investigar un trastorno metabdlico adicional con los algoritmos de acidosis
o alcalosis. También se considera un trastorno metabdlico anadido cuando la compensacién del HCOj3;™ es mayor o menor de lo
esperado para un proceso respiratorio agudo o crénico (Tabla 2).

CAJA DE DECISION - RESPIRATORIO AGUDO
A10 mm Hg de PaCO, © A0.08 de pH. Si el pH se movié mas de lo que esa razén predice, hay un trastorno metabdlico oculto:

vuelve a los algoritmos de acidosis/alcalosis. Aguda vs crénica se distingue por el grado de compensacién renal del HCOj3™ (Tabla
2).
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Caso 1 : cémo cinco pasos destapan un trastorno doble

CASO 1 - VARON DE 48 ANOS, DM2, CONFUSION AGUDA Y DIARREA

Afebril, normotenso. Laboratorios:

pH 7.30 - PaC02 25 - Pa02 85 (aire ambiente) - Na 148 : K 3.2 - Cl 104 - HCOs- 10 - BUN 35 - Cr 1.8 - glucosa 360 -
osmolalidad medida 330

Paso 1-2 - primario: pH bajo y PaCO, baja (mismo sentido) - acidosis metabélica.

Paso 3 - compensacién: PaCO, esperada = HCO3 + 15 =10 + 15 = 25. La PaCO; de 25 coincide = compensacion respiratoria
adecuada.

Paso 4 - anién gap: 148 — (104 + 10) = 34 - elevado. Etiologias por CATMUDPILES; los cetoacidos son la causa probable.
Gap osmolar: osmolalidad calculada = 2x148 + 360/18 + 35/2.8 = 328.5; gap = 330 — 328.5 = < 10 - causa endégena.
Gap-gap: AAG =34 - 12 =22; AHCO3 =24 - 10 = 14. AAG > AHCOj; > alcalosis metabélica afiadida, probablemente por

varios dias de diarrea previa.

Conclusion: acidosis metabélica con anién gap (endégena, por cetoacidosis diabética y lesién renal aguda) + alcalosis metabdlica.
Tratamiento: hidratacion IV para corregir el déficit de liquidos y reinicio de insulina para la cetoacidosis. Con ello, el estado acido-base, la
funcién renal y el estado mental mejoraron rapidamente.

) Caso 2 - alcalosis metabdlica con un respiratorio escondido

CASO 2 - VARON DE 56 ANOS, HAS Y EPOC, 1 SEMANA DE NAUSEA, VOMITO Y DIARREA

Afebril, PA 98/65, FC 118, FR 28. Laboratorios:

pH 7.52 - PaC02 45 - Pa02 82 (aire ambiente) - Na 145 - K 3.2 - Cl 98 - HCO3- 38 - BUN 15 - Cr 1.2 - glucosa 185 - cloro
urinario < 10

Paso 1-2 - primario: pH alto y HCOj™ alto > alcalosis metabélica.

Paso 3 - compensacion: PaCO, esperada = 40 +[0.7 x (38 — 24)] = 49.8. La PaCO, de 45 es menor que 49.8 - indica alcalosis
respiratoria afiadida por hiperventilacion.

Cloro urinario: < 20 mEg/L - alcalosis por deplecién de cloruro, presumiblemente por pérdida de Cl secundaria a vomito y
diarrea.

Conclusién: alcalosis metabélica por deplecién de cloruro + alcalosis respiratoria. La alcalosis metabélica se resolvié al dia siguiente tras
iniciar hidratacién IV; la respiratoria cedié conforme se corrigié la depleciéon de volumen.

Tratar la causa, no el niimero

El hilo de los dos casos es el mismo: el tratamiento ataca la causa, no la cifra de la gasometria. Hidratacién y reinicio de insulina en la
cetoacidosis; reposicion de volumen y cloruro en la alcalosis por deplecidn; correccién de la enfermedad de fondo en la ATR. La
gasometria dirige el diagnéstico; la conducta la dicta el mecanismo subyacente.

TRAMPA FRECUENTE - BICARBONATO DE RUTINA
Tratar la acidosis metabdlica con bicarbonato de sodio no mejord desenlaces en multiples estudios recientes y puede tener consecuencias

negativas: acidosis intracelular paradéjica, hipocalcemia e hipernatremia. Persigue la causa, no el pH.

LO QUE Si FUNCIONA - CHECKLIST ACIDO-BASE

Sigue el orden fijo: pH = primario > compensacién = anién gap > gap-gap.

pHy CO, en mismo sentido = metabdlico; en sentido opuesto = respiratorio.

Compensacion: acidosis metabdlica PaCO, = HCO;™ + 15; alcalosis metabdlica 40 + 0.7x(HCO;™ — 24). Si no cuadra = trastorno mixto.
Aniéon gap > 12 > CATMUDPILES; suma gap osmolar (>10 ex6geno/MADGAS) y gap-gap (A>6 = trastorno anadido).

Sin gap > HARDUP y anién gap urinario (normal/negativo = Gl; anormal = ATR).

Alcalosis metabdlica - cloro urinario (<20 responde a salino; >20 evalta PA, renina/aldosterona).

AL U S N N S
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PARA LLEVAR A LA GUARDIA

Cinco pasos detectan hasta el trastorno triple: nunca leas la gaso «de un vistazo».
Compensacion de acidosis metabdlica de esta fuente: PaCO, = HCO;™ + 15 (Tabla 2).
Anién gap de gap - CATMUDPILES; gap osmolar >10 - téxico exégeno (MADGAS).
Acidosis sin gap > HARDUP y anién gap urinario (Gl vs ATR; subtipo por Ky pH urinario).

Alcalosis metabdlica - cloro urinario manda (<20 salino-responde; >20 PA + renina/aldosterona).

Bicarbonato no de rutina: sin beneficio en estudios recientes y con riesgo de acidosis intracelular paraddjica, hipocalcemia e
hipernatremia.

Pendiente de completar (no abordado en esta fuente): el modelo cuantitativo de Stewart (fuerza idnica fuerte, acidos débiles) y los errores preanaliticos de la gasometria
(heparina, burbujas de aire, demora/temperatura de transporte) no se tratan en Morikawa & Ganesh 2025; se completaran con una fuente dedicada. Esta fuente desarrolla

el enfoque fisiolégico (sistema amortiguador acido carbénico-HCOy).
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