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RESUMEN 

Objetivo: Describir variaciones en el nivel sérico de sodio tras la administración de 

soluciones de mantenimiento en base al método de Holliday Segar en pacientes 

postquirúrgicos. Material y métodos: Estudio descriptivo transversal, que se realizó en una 

muestra por conveniencia de 120 pacientes ingresados al servicio de Cirugía Pediátrica del 

Hospital General San Juan de Dios, comprendidos entre la edad de 2 meses a 12 años en 

quienes se utilizó soluciones de mantenimiento en base al método de Holliday Segar, con 

niveles séricos de sodio entre límites normales al ingreso, sin comorbilidades que alteraran 

los niveles de sodio y que ingresaron a cirugía electiva. Resultados: La edad promedio de 

los pacientes a estudio fue de 5.44 (± 3.08) años, siendo el menor de 2 meses y el mayor 

de 11 años. A su ingreso el sodio sérico promedio fue de 138.60 ± 2.89 mEq/1 con control 

sérico a las 24 horas de ingreso reportando 136.71 ± 4.47 mEq/L. La Osmolaridad sérica 

de ingreso promedio fue de 284.69 ± 4.85 mOsm/L y control en 281.71 ± 9.02m0sm/L. De 

la población a estudio se evidencia que el 63.33% de los pacierítes presentó descenso en 

!os niveles séricos de Sodio, presentando alteraciones neurológicas el1.32% de la muestra 

a estudio. Conclusiones: En este estudio el 63.33% de los pacientes presentaron 

descenso en niveles de sodio sérico tras el uso de soluciones de mantenimiento basados 

en Holliday Segar, el descenso de sodio sérico repercutió directamente con la osmolaridad 

sérica final con significancia estadística, además 1,3% presentó alteraciones neurológicas 

sin poder establecerse relación causal con la hiponatremia. 

Palabras Clave: Hiponatremia, Osmolaridad, Líquidos de mantenimiento, Agua, Sodio. 



l. INTRODUCCIÓN 

Los líquidos de mantenimiento aportan los requerimientos de agua y electrolitos 

necesarios para cubrir las necesidades fisiológicas del individuo, consiguiendo un balance 

hídrico y salino neutro1• Para su cálculo en niños se han tomado como referencia 

parámetros antropométricos diversos: en primer lugar, el peso corporal en kilogramos (kgs); 

sabemos, sin embargo, que no hay una relación lineal simple entre este parámetro y las 

necesidades de líquidos a lo largo de las diferentes edades pediátricas. 

El cálculo del consumo energético en los niños es un proceso complejo al no tener 

medios fáciles para medir su valor real. Por ello Holliday y Segar2 , ya en el año 1957, 

propusieron unas tablas de referencia en las que simplificaron su cálculo en el niño enfermo. 

De esta manera igualaron las demandas hídricas con los valores del consumo energético 

(100 kcal precisaban 100 mi de agua), es decir, disminuyeron el agua que se aporta para 

la eliminación renal de solutos al considerar que un niño hospitalizado y en ayunas reduce 

de forma importante esta eliminación y, en consecuencia, precisa menor cantidad de 

aportes externos de fluidos. 

El cálculo de los líquidos de mantenimiento se fundamenta en el principio de que el 

organismo se mantiene en un equilibro hídrico y salino que se objetiva a nivel clínico por 

medio de los balances de agua y electrolitos. La perfusión de sueros glucosalinos, con 

concentraciones de sodio del O, 18, 0,33 o 0,45%, permiten equilibrar aportes y 

eliminaciones urinarias del sodio (Na) manteniendo sin alteraciones el medio interno y, en 

consecuencia, se vienen considerando como sueros de elección para el mantenimiento 

hidrosalino en el niño. No obstante, conviene destacar que esta aseveración no ha sido 

validada mediante series clínicas amplias y bien protocolarizadas. 

En el siguiente trabajo se menciona el uso de soluciones de mantenimiento en base al 

método publicado por Holliday Segar y el uso de sodio mediante los mismos requerimientos 

realizando estudio de corte transversal para documentar cambios de la natremia en 

pacientes quirúrgicos electivos que utilicen este método preoperatorio y postoperatorio. 

En el entorno hospitalario inmediato no se cuentan con estudios que evidencien cual 

es el método ideal para el manejo de líquidos de mantenimiento que aporten los 

requerimientos exactos de agua y electrolitos en pediatría. Es así como se documenta una 
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población de 120 pacientes en los que tras haber utilizado el método de Holliday Segar 

como terapia de mantenimiento hidroelectrolítico se analizan los descensos de la natremia 

sérica la cual se manifiesta en 63.33% de la población relacionándose directamente con el 

valor final de la osmolaridad, presentando alteraciones neurológicas (convulsiones) en el 

1.32% de la población, sin embargo no es posible establecer una asociación 

estadlsticamente significativa. 

-2-
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11. ANTECEDENTES 

Aproximadamente 50% de la masa corporal total del ser humano está constituida por 

agua, el cual es el solvente ideal. El agua está distribuida en dos grandes compartimentos 

orgánicos, a saber: el espacio intracelular y el espacio extracelular. Este último, a su vez, 

se divide en dos subcompartimentos: el espacio intersticial que circunda las células, y el 

espacio intravascular que contiene la sangre circulante, que forma la denominada volemia, 

su parte líquida o plasma y los elementos figurados en la sangre. Existen además otros tres 

espacios de menor cuantía y dimensión que contienen: 

a. El agua contenida en el tejido conectivo, cartílago y tendones, 

b. El agua unida a la matriz ósea, 

c. El espacio conocido como transcelular o ciscelular el cual contiene las secreciones 

digestivas, sudor, líquido cefalorraquídeo y los pequeños volúmenes de los fluidos 

pleural, sinovial e intraocular. 

Es importante recordar que las células (espacio intracelular) y el intersticio (espacio 

intersticial) están separados por la pared capilar o pared vascular:1 

Las funciones extraordinariamente complejas del cuerpo humano dependen, entre otras 

cosas, de estrechas variaciones del volumen y composición de los líquidos corporales. El 

concepto de homeostasis se refiere al equilibrio dinámico entre la entrada o ingreso de 

agua, sustancias inorgánicas y moléculas orgánicas; su distribución entre los diferentes 

compartimentos líquidos corporales; y la salida o egreso de una cantidad casi igual de estas 

sustancias. Esta homeostasis o equilibrio es llevada a cabo por el acoplamiento de 

mecanismos que involucran la participación del sistema nervioso central, el sistema 

endocrino. y en el caso del transporte. el sistema gastrointestinal y renal. Para poder 

entender los trastornos de los líquidos corporales y los complicados sistemas que controlan 

el volumen, distribución, tonicidad y composición de los líquidos, es necesario conocer el 

comportamiento de los compartimentos normales del agua corporal y su composición 

química, así como la función normal de los mecanismos que la controlan.2 
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2.1 Composición y distribución de los líquidos corporales: 

Agua Corporal Total (ACT): 

El agua es el componente más abundante del cuerpo humano. En el adulto, 

aproximadamente el 60% de su masa corporal está constituida por agua. Los otros 

componentes incluyen proteínas, grasas, minerales y una pequeña cantidad de hidratos de 

carbono.3.4 

El agua corporal total (ACT), como porcentaje del peso corporal, varía en función de 

la edad. El feto tiene un ACT muy elevada que disminuye de manera gradual hasta 

aproximadamente 75% del peso en el momento del nacimiento. Los niños prematuros 

tienen un contenido de ACT mayor que los nacidos a término. Durante el primer año de 

vida, el ACT disminuye hasta el 60% del peso corporal y en general se mantiene a ese nivel 

hasta la pubertad. En ese momento el contenido de grasa en las mujeres aumenta más que 

el de los hombres, quienes adquieren mayor masa muscular. Como la grasa tiene un 

contenido muy bajo de agua y el músculo muy alto, al final de la pubertad el ACT en los 

hombres se mantiene en 60%, pero en las mujeres disminuye hasta el 50% del peso 

corporal. En relación a la distribución de la proporción de agua corporal total de acuerdo al 

tipo de tejido, el músculo contiene 50%, la piel 20%, la sangre 1 O% y los otros órganos y 

sistemas el20% restante. 

Figura 1. Distribución del agua corporal total a diferentes edades 

Fuente: Finberg L. Pediatrics in Review. 2002; 23:277-282 
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2.1.1 Distribución del agua corporal total. 

El agua corporal está distribuida en dos grandes compartimentos orgánicos: el 

espacio intracelular (EIC) y el espacio extracelular (EEC). 2•3 El agua intracelular constituye 

aproximadamente 35 a 40% del peso corporal total. Aunque se considera un espacio 

relativamente homogéneo, realmente representa la suma de compartimentos intracelulares 

diversos en su ubicación y función.3 

En el feto el volumen de agua extracelular es superior al del agua intracelular, esta 

relación se mantiene hasta el nacimiento. Sin embargo hacia el año de edad, la relación se 

invierte y el volumen hídrico extracelular cae hasta una proporción de 20% a 25% del peso 

corporal, la cual se mantiene hasta la edad adulta. (fig .1) 

El agua extracelular, a su vez se divide en dos compartimentos: el espacio 

intersticial, que circunda las células y el espacio intravascular que contiene la sangre 

circulante, que forma la denominada volemia, con su parte líquida o plasma y los elementos 

figurados en la sangre. Existen además, otros tres espacios de menor cuantía y 

dimensiones que incluyen: el agua contenida en el tejido conectiVo, cartílago y tendones; el 

agua unida a la matriz ósea, y el espacio transcelular, el cual contiene las secreciones 

digestivas, sudor, líquido cefalorraquídeo y los pequeños volúmenes de los líquidos pleural, 

sinovial e intraocular. (Fig. 2) 

Figura No.2 Distribución del agua corporal total. 

Fuente: Friis-Hansen B. Pediatrics. 196; 28:169. 
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El agua extracelular durante el primer año de vida es el 4 7% del agua corporal total 

y en el segundo año el 40%. A partir de la edad preescolar las variaciones son menores 

hasta la etapa adulta. El volumen plasmático representa cerca del 5% al 7.5% del agua 

total, con variaciones promedio de 40 mVkg de peso. El agua intersticial es el 20 %del agua 

total, alrededor de 120 ml/kg de peso, y los líquidos transcelulares constituyen el 2.5% del 

agua total o aproximadamente 15 ml/kg de peso, y en ellos predominan los líquidos 

contenidos en el tracto gastrointestinal.1 

2.1.2 Composición iónica de los compartimentos corporales. 

El sodio (Na+) es el catión más importante en el líquido extracelular, el cloro (CI-) y 

el bicarbonato (HC03-) son los aniones con mayor concentración en este compartimento. 

Por otra parte, las proteínas plasmáticas constituyen una fracción importante de los 

aniones. En el líquido intracelular, el potasio (K+) es el catión más importante, mientras que 

los fosfatos y las proteínas son los aniones de mayor concentración . 1·3 (fig. 3) 

Figura 3. Perfiles iónicos de los líquidos corporales 

mEq/l de H,.O 

190 ~ 
180 

170 

160 

150 r 

140 

130 

120 

110 

100 1 
901 
80 

70 

60 

50 1 
40 

30 

20 

10-4 

Plasma 

Frinberg L. Pediatrics in Review. 2002;23:277-282 

Uqu•dO extracelular 

Uqu.do 
lnters1rC1BI 

-6-

·-
No electróhtos 

.·. t 

UqUtdO 
intracelular 



La concentración iónica en el líquido intersticial, difiere de la concentración 

plasmática por los efectos del equilibrio de Gibbs-Donnan. La pared capilar es soluble a 

todos los solutos presentes con excepción de las proteínas, en consecuencia la 

concentración de aniones difusibles como el cloro será mayor en el líquido intersticial libre 

de proteínas. La neutralidad eléctrica se mantiene en ambos lados de la membrana pero la 

osmolaridad será mayor en ei espacio intravascuiar por la presencia de proteínas y de 

cationes como el sodio.1 

Las presiones osmóticas transcapilares mantiene la distribución del líquido vascular 

e intersticial en un estado de balance. La pared del capilar es permeable a todos los solutos 

plasmáticos con excepción de las proteínas, que cruzan la pared capilar en un porcentaje 

mínimo y por lo tanto generan la presión coloidosmótica del plasma (PCO). En el líquido 

intersticial, la ausencia de estos osmoles efectivos obliga a este líquido a difundir al interior 

de los capilares; esta difusión sería continua si la PCO no fuese contrarrestada por la 

presión hidrostática capilar (PHcap), fuerza generada por la trasmisión de la fuerza de 

contracción cardíaca que permite a la sangre circular por el árbol vascular y alcanzar la 

microcirculación. La PHcap sobrepasa a la PCOcap y favorece la formación de un 

ultrafiltrado libre de proteínas que se difunde hacia el intersticio. Estas fuerzas obligan a la 

salida de líquido capilar hacia el espacio intersticial en el lado arterial del lecho capilar; en 

este sitio la PHcap es mayor que la POcap. En el sector venoso de la red capilar, el líquido 

intersticial regresa al interior del capilar ya que la PHcap es menor que la POcap.1 (Fig.4) 

Figura 4. Ley de Starling 
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La composición del líquido extracelular es muy distinta a la del líquido intracelular. 

Debido a la existencia de mecanismos de transporte activo localizados en las membranas 

celulares. En cambio, la composición de los diferentes espacios en que se divide el líquido 

extracelular es similar. Como sucede con el plasma y el líquido intersticial, ya que el agua 

y los diferentes iones atraviesan por simple difusión la pared de los capilares, las proteínas 

debido a su elevado peso molecular, apenas difunden al líquido intersticial. Las proteínas 

poseen una carga negativa al pH normal del suero, se produce una redistribución de los 

demás iones siguiendo el equilibrio de Gibbs-Donnan. 1·5 

El equilibrio de Gibbs-Donnan gobierna el compartimento de los electrolitos en una 

solución separada por una membrana semipermeable. Si dos soluciones con diferentes 

concentraciones de sodio y cloro son colocadas en compartimentos separados por una 

membrana que es permeable tanto al agua y a electrolitos, las soluciones alcanzarán un 

equilibrio, por lo que las concentraciones de sodio y cloro serán iguales en ambos lados. 

Cuando esta situación es alterada por la adición de un soluto no difusible en un lado, 

como las proteínas, el equilibrio se verá alterado. Al equilibrª' el producto de los iones 

difusibles cargados positiva y negativamente, estos deben ser iguales. Debido a la 

presencia de aniones de proteínas no difusibles, la concentración de cationes difusibles es 

mayor en el compartimento con proteínas es Mayor que en el otro compartimento. Esta 

diferencia, por la presencia de proteínas osmóticamente activas, aumenta la diferencia de 

la presión osmótica de los dos compartimentos. Esta disparidad en la presión osmótica 

resultante del equilibrio de Gibbs-Donnan es referida a la presión oncótica. Esto explica la 

diferencia de concentraciones de iones en el plasma y el líquido intersticia1.5 

2.1.3. Mecanismos de Transporte: 

El agua y los solutos contenidos en los diferentes espacios se intercambian 

contantemente entre los distintos compartimentos corporales. Esto ocurre por mecanismos 

pasivos y activos. Cuando el movimiento de las partículas ocurre espontáneamente, el 

intercambio es pasivo y se hace a favor de un gradiente de difusión electroquímico u 

osmótico. Un movimiento de partículas activo depende del consumo de energía y 

habitualmente ocurre contra un gradiente químico, eléctrico u osmótico o una combinación 

de ellos. 1 
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De esta manera, mientras el agua se mueve libremente a través de todas las 

membranas, la tonicidad del líquido extracelular está determinada por la concentración de 

solutos que no ingresan fácilmente a las células. Esto significa que la osmolaridad del 

líquido extracelular está determinada por la concentración de los solutos que no ingresan 

fácilmente a las células.3 

La transferencia de líquidos entre los espacios vascular e intersticial, se lleva a cabo 

a través de la pared capilar. Los capilares compuestos por células son libremente 

permeables al agua. En cambio, a diferencia de las células, también permiten el paso de 

sales, glucosa y otras moléculas pequeñas. Sin embargo, la pared capilar limita el paso de 

proteínas plasmáticas, por lo que su concentración en el espacio intersticial es mucho 

menor que la del plasma. Esta distribución diferente de proteínas condiciona la presencia 

de una presión osmótica intravascular denominada presión oncótica del plasma, que a su 

vez, induce el paso de líquidos hacia el interior de los capilares, contrarrestando la presión 

hidráulica que induce la salida de líquidos. El balance de estas dos fuerzas opuestas, 

determina la distribución de líquidos en el intersticio y en el plasma.3 

2.1.4 Regulación de la osmolaridad de los líquidos corporales: 

Aunque la cantidad total (no la concentración) de sodio corporal es el más importante 

determinante en el volumen del líquido extracelular (LEC), las determinantes más 

importantes de la osmolaridad o tonicidad de los líquidos corporales son la excreción o 

retención de agua por los riñones, la sed y la ingesta de agua. La concentración de sodio 

plasmático bajo la mayoría de circunstancias refleja fielmente la osmolaridad de los líquidos 

corporales, ya que los dos compartimentos de líquidos (LIC y LEC) están siempre en 

equilibrio con respecto a la tonicidad. La osmolaridad normal de los líquidos corporales varía 

de paciente a paciente entre 285 y 295 mOsm/L, pero en cualquier persona es mantenida 

dentro de límites muy estrechos (1 a 2%), debido al preciso control de balance de agua. La 

osmolaridad puede medirse directamente con un osmómetro o puede ser estimada 

indirectamente mediante la determinación de varios solutos plasmáticos.6 

Osmolaridad plasmática (mOsm/L)= 

Na+ plasmático X 2 + (Nitrógeno Ureico sanguíneo (mg/dl)/2.8 + (glucosa (mg/dl)/18) 
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En vista de que la glucosa y la urea usualmente contribuyen a dar cerca de 5 

mOsm/L cada uno de osmolaridad, se puede estimar estrechamente la gran mayoría de las 

veces la osmolaridad con el doble de la concentración de sodio más 10.6. 

2.1.5. Regulación del equilibrio hfdrico: 

En condiciones normales, la osmolaridad de los líquidos corporales en el ser 

humano, se mantiene en límites muy estrechos. Aun en condiciones de modificaciones 

importantes en la ingesta de líquidos, la temperatura del medio ambiente o la actividad 

física, la osmolaridad del plasma raramente varía mucho por arriba o debajo del promedio 

basal de 287m0sm/Kg (mmoVKg). Esta constancia del plasma se mantiene debido al efecto 

de diversos mecanismos reguladores que incluyen: /a sed, la liberación de la hormona 

antidiurética y los mecanismos renales de concentración y dilución de la orina.1•3 

2.2 lngesta de líquidos y sed 

La ingesta de líquidos en el ser humano depende de diversas influencias, muchas 

de las cuales no dependen de las necesidades de osmorregulaciót:l. Así, una dieta promedio 

en un adulto proporciona aproximadamente un litro de agua por día; un volumen semejante 

es ingerido en forma de agua pura o preparados líquidos que por costumbre se ingieren 

acompañando las comidas o por razones sociales. A su vez, este volumen de líquidos 

ingeridos es habitualmente suficiente para compensar las pérdidas obligatorias de agua a 

través de la piel, el pulmón y el riñón. Sin embargo, este volumen de ingesta hídrica habitual 

no proporciona una defensa contra la deshidratación en caso de que ocurran pérdidas 

importantes de líquidos por la piel, el riñón u otras vías. En cambio, el mecanismo que sí 

posibilita la compensación de estas pérdidas es la sed.3 

En términos fisiológicos, la sed se define como el deseo de ingerir agua. Cuando 

este mecanismo es estimulado a nivel máximo, constituye una de las más potentes 

sensaciones experimentadas por el ser humano. La sed también es estimulada por el 

incremento en la osmolaridad plasmática, sin embargo, el "umbral" para obtener esta 

respuesta parece ser más alto que el necesario para inducir la liberación de la hormona 

antidiurética. Un individuo normal no experimentará sensación de sed hasta que su 

osmolaridad plasmática se incremente por arriba de 290 mOsm/k, un nivel por debajo del 

cual ya ha ocurrido liberación de la hormona antidiurética e inducción de antidiuresis a nivel 

renal. Por arriba de este umbral la sensación de sed se hace cada vez más intensa, estando 
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en su mayor intensidad cuando la osmolaridad plasmática se halla entre 300 a 350 mOsm/1. 

en estas condiciones se estima que un adulto podría ingerir hasta 1 ,000 mi de líquidos por 

hora hasta mitigar la sensación de sed.3 

2.2.1 Hormona antidiurética: 

La hormona antidiurética natural es la arginina vasopresina, producida por los 

núcleos supra óptico y paraventricular del hipotálamo. Es formada por el cuerpo neuronal y 

viaja a través del axón de la hipófisis posterior, acompañada de una proteína transportadora 

denominada neurofisina. la combinación neurofisina-vasopresina es acumulada en la 

hipófisis posterior, en las dilataciones terminales de las neuronas secretoras. Esta 

localización anatómica facilita la rápida secreción de la hormona antidiurética hacia la 

circulación, después de recibir el estímulo apropiado.3 

El líquido ingerido es distribuido de manera uniforme en el organismo, debido a que 

las membranas celulares son libremente permeables al agua. Así, la osmolaridad de los 

liquidos corporales dependiente de la concentración de solutos intra y extracelulares, 

disminuye por el ingreso de agua, lo que conduce a la reducción én la liberación de hormona 

antidiurética por la neurohipófisis, permitiendo la liberación del excedente de agua por el 

riñón y la restitución de la osmolaridad de los líquidos corporales; por el contrario, el 

aumento de la osmolaridad de los líquidos orgánicos, como ocurre en estado de 

deshidratación o deprivación hídrica, estimula la síntesis y liberación de la hormona 

antidiurética con el subsiguiente aumento de la reabsorción de agua por el riñón. El efecto 

antidiurético aumenta en proporción directa al incremento en los niveles de hormona 

antidiurética.3 

Cuando la osmolaridad plasmática desciende por debajo de 280m0sm/l, los niveles 

plasmáticos de hormona antidiurética se hacen prácticamente indetectables. Sin embargo 

por arriba de este nivel, se incrementa rápidamente la secreción de hormona en proporción 

directa al incremento de la osmolaridad del plasma. 3 

2.2.2 Mecanismos de concentración y dilución de la orina: 

En ausencia de la hormona antidiurética, la permeabilidad de los túbulos colectores 

del agua se halla limitada; sin embargo, continúa ocurriendo reabsorción de solutos en el 

asa ascendente de Henle, el tú bulo distal y los mismos túbulos colectores. De esta manera, 
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la persistencia en la reabsorción de solutos de la luz tubular en ausencia de reabsorción de 

agua, disminuye progresivamente la concentración de la orina pudiendo ésta alcanzar los 

niveles de dilución máximos.3 

El mecanismo de concentración de la orina es mucho más complejo debido a 

mecanismos de interacción compleja entre el asa de Henle, el intersticio medular, los vasos 

sanguíneos medulares y el túbulo colector. Es posible que el riñón pueda concentrar la orina 

con un gasto relativamente pequeño de energía. Este mecanismo de concentración de la 

orina también ha sido llamado mecanismo de contracorriente. Además la peculiar 

disposición de los segmentos tubulares y de los vasos sanguíneos medulares, permite 

caracterizar dos mecanismos diferentes, la multiplicación de contracorriente y el 

intercambio de contracorriente.3 

2.3 Requerimientos normales de agua 

La clave para entender el mantenimiento de líquidos y eJectrolitos es el reconocer 

que ello se deriva del metabolismo basal. El metabolismo produce calor y solutos que 

necesitan ser eliminados para mantener una homeostasis. El calor se disipa por la 

evaporación insensible de agua por la piel, así como la eliminación del vapor de agua por 

el aparato respiratorio durante la exhalación. La eliminación de los solutos, producto del 

metabolismo se realiza por la orina_? 

El gasto metabólico no está relacionado directamente al peso y se expresa en 

unidades de energía (Kcal). Cuando se compara con el peso corporal, el gasto metabólico 

basal es alto en el período neonatal y muy bajo en la edad adulta, y la transición no es 

lineal. En vista de que el gasto metabólico por unidad de peso corporal disminuye con la 

edad, los niños generan menos calor y solutos derivados del metabolismo basal que los 

lactantes, por lo tanto, necesitan menor cantidad de líquidos y electrolitos por unidad de 

peso corporal, esto es mucho más importante en adolescentes y adultos. Por lo que la 

cantidad de líquidos y electrolitos disminuye por unidad de peso corporal con la edad, y 

permanece contante por kilocalorás del metabolismo basal.7·8 
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Figura No. 5 Gasto metabólico basal, estimado en metabolismo basal, en actividad normal 

y en el paciente hospitalizado. 
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Ya que es difícil recordar el gasto metabólico basal para las diferentes edades y 

tallas durante la infancia varios métodos se han propuesto para calcular las necesidades 

de líquidos como son las de peso corporal, el método de superficie corporal, el método 

calórico basal, y el sistema de Holliday Segar. 7·8 Estos sistemas se basan en conocimientos 

individuales, pero cada uno presentan algunos problemas. El método de superficie corporal 

requiere de una tabla para determinar el área de superficie corporal, además que se debe 

conocer el peso y talla del paciente, aunque existen fórmulas para calcular el área de 

superficie corporal basadas solo en el peso corporal; esto hace que el cálculo sea muchas 

veces inadecuado, además se encuentra una diferencia significativa del cálculo de líquidos, 

especialmente en pacientes con pesos de 6 a 15 kgs.8 y el sistema no presenta 

desviaciones para el.paciente con actividad normal. El método de calorías basales también 

requiere de una tabla. El sistema de Holliday Segar, como se aplica generalmente, no 
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contempla desviaciones para la actividad normal, pero presenta una fórmula que se puede 

recordar fácilmente y se puede utilizar a cualquier edad .7 (tabla 1) 

La fórmula Hollida 

oto ·o í<9 
11 to 20 kg 
>20 kq 

~. J "" k;.., !() 
'fu J¡, k • 20 

1 Oü/kg oer dav 
1.000 t (50/kg per ddy)• 
1.500 + (20/kQ per aayJ 

r 1m Ht n \h.., p \\" 
9~- ¡q ~.., ~-. 'P 

Hol!idsy MG, Segsr WE. Pediatrics 1957; 19:823-832 

4.{ g per hour 
40 + (2/kg per hou·)' 
60 + l1/lf.g pe~ hour) 

La fórmula de Holliday-Segar estima kilocalorías que para ·fioos prácticos, puede ser 

equivalente a mililitros de líquidos. Por cada 100 Kcal utilizadas, aproximadamente 45 a 50 

mi de líquidos son requeridos para eliminar las pérdidas por piel, respiratorias y heces, y 55 

a 65 mi de líquidos son requeridos para que los riñones excreten un ultrafiltrado del plasma 

a 300 mOsm/L - con una gravedad específica de 1.01 O- sin tener que concentrar la orina. 

La suma generalmente es alrededor de 100 mi de líquidos por cada kcal utilizadas? 

Las dos bases de los líquidos de mantenimiento (disipación de calor a través de pérdidas 

insensibles y excretas de solutos por la orina) se considera que representan cada una el 

50% de las necesidades de mantenimiento. 

Ahora bien, con fines didácticos se menciona los requerimientos de líquidos por área de 

superficie corporal y por kilogramo de peso. Las cuales son adecuadas también para el 

cálculo de líquidos, especialmente en niños mayores de 1 O kg de peso en el método de 

superficie corporal y en menores de 1 O kg en el caso del método del peso corporal. 

Los ingresos normales de agua pueden variar ampliamente de acuerdo a las 

necesidades planteadas por la dieta, la actividad física, la temperatura ambiental, etc., pero 

en condiciones habituales varía entre 1 ,200 a 1 ,800 mllm2/24 horas, 100 a 150 mllkg/día 

en lactantes. Este ingreso esta dado principalmente por el agua ingerida como tal y la 
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contenida en los alientos. Una pequeña parte de este ingreso está representada por el agua 

de oxidación o agua metabólica que se deriva de la oxidación o metabolismo endógeno de 

los hidratos de carbono, grasas y proteínas. Se estima que la cantidad de agua de oxidación 

varía de 200 a 250 mVm2/24 horas o 12 mVkg/día en lactantes, el primer valor es el más 

frecuentemente referido, para simplificar el cálculo del balance hídrico2. 

Los egresos de agua están dados, en primer lugar, por las pérdidas que ocurren 

normalmente por la piel y los pulmones, conocidas como pérdidas insensibles. Aunque 

éstas varían normalmente de 500 a 750 ml/m2/24 horas, se toma como referencia el 

promedio de 600 ml/m2/24 horas y 45 ml/kg/día en lactantes, para facilitar la realización del 

balance hídrico en un paciente. La fiebre incrementa las pérdidas insensibles 

aproximadamente 1 O a 12% por cada grado centígrado de aumento de la temperatura 

corporal por arriba de la temperatura normaF. 

La excreción de agua por la orina puede variar ampliamente de 600 a 1,200 

mVm2/24 horas y de 55 a 65 mVkg por día en lactantes con base a la ingestión de una dieta 

balanceada. 
. ·-

Las pérdidas hídricas por las heces normales varían en el lactante entre 5 a 1 O 

mVkg/24 horas o 70 a 100 mVm2/24 horas a cualquier edad. De esta manera, los egresos 

hídricos habituales varían entre 1 ,200 a 1,800 ml/m2/24 horas, con un valor promedio de 

1,500 ml/m2/24 horas y de 100 a 120 ml/kg/día para lactantes2. 

El sudor también constituye una pérdida hídrica sensible, es decir, que teóricamente 

es factible de ser medida, sin embargo, debido a que el sudor no es un fenómeno constante 

en el paciente hospitalizado, comúnmente no es considerada en el balance hídrico habitual. 

2.4 Requerimientos normales de electrolitos 

La pérdida de líquidos por piel son por evaporación y por vapor de agua durante la 

respiración, estas pérdidas insensibles virtualmente no contienen electrolitos. Por lo que en 

condiciones normales, las pérdidas de electrolitos se considera que son por la orina. 

El requerimiento diario normal de electrolitos en condiciones normales se puede 

calcular por peso corporal, para el sodio de mEq/kg por día, para el potasio de 2 mEq/kg 

por día y 5 mEq/kg por día para el cloro9• Aunque no se cuenta con referencias del 

requerimiento de electrolitos por el método de superficie corporal, tradicionalmente se han 
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calculado para sodio de 30 a 50 mEq/m2 por día, para el potasio de 20 a 40 mEq/m2 por 

día y para el cloro de 50 mEq/m2 por día. Por el método de Holliday-Segar se basa en 

concentración de electrolitos y es constante para todas las edades, los requerimientos de 

sodio son de 3 mEq/100 kcal por día, para el potasio de 2 mEq/100 kcal por día y para el 

cloro de 5 mEq/100 kcal por día. 

2.5 Hiponatremia 

El sodio es el catión con mayor concentración y el soluto más importante 

determinante de la osmolalidad del compartimiento extracelular. En pediatría se considera 

que la natremia normal oscila entre 136 a 146 mEq/L El término hiponatremia se refiere a 

una baja concentración del sodio en sangre. Algunos autores la definen cuando el sodio 

sérico presenta valores menores a 136 mEq/l, para otros el punto de corte es de 130 

mEq/L La importancia de diagnosticar este desequilibrio hidroelectrolítico se debe a que, 

al estar disminuida la concentración extracelular de sodio, se produce hipoosmolalidad 

plasmática con respecto al compartimiento intracelular. El agua entonces, tiende a 

desplazarse por gradiente osmótico al interior de la célula, produciendo edema intracelular . 
. ·-

Esto trae consecuencias graves a nivel cerebral porque al estar el cerebro en un continente 

rígido como es el cráneo, el edema cerebral produce hipertensión endocraneana. En 

general, las manifestaciones neurológicas no aparecen hasta valores séricos de 125 

mEq/L; sin embargo con concentraciones menores, el riesgo que ocurran y la severidad de 

las mismas aumentan considerablemente, en especial si los descensos son agudos. El 

cuadro neurológico varía desde cefaleas, náuseas, cambios en el sensorio, apatía, 

desorientación, hasta convulsiones, coma, crisis de descerebración y muerte por herniación 

cerebral. Como consecuencia del edema celular, la neurona se adapta eliminando solutos, 

principalmente potasio, haciendo que disminuya la osmolalidad intracelular y de esta 

manera el agua pasa nuevamente al compartimiento extracelular. Este proceso tarda unas 

horas y explicaría por qué el cerebro se adapta y el cuadro clínico neurológico es menos 

grave, aun con hiponatremias severas, si ésta se desarrolla a lo largo de días. Se considera 

que la hiponatremia es aguda si ocurre dentro de las 48 horas. En estos casos es más 

probable que presente manifestaciones neurológicas porque las neuronas no tuvieron 

tiempo para adaptarse a la alteración hidroelectrolítica. El edema cerebral se puede evaluar 

mediante tomografía computada, pero las imágenes en general son más tardías que la 

clínica12. 
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La presencia de hiponatremia puede estar asociado al cuadro clínico motivo de 

consulta del paciente pediátrico, pero también, con frecuencia observarse en el paciente 

hospitalizado. También debe tenerse en cuenta que no solamente la hiponatremia está 

asociada a morbimortalidad sino también su tratamiento puede estar asociado a 

complicaciones neurológicas. A excepción del síndrome de WIC (Women, lnfant and 

Children), que se observa en lactantes muy pequeños que reciben grandes volúmenes de 

leches muy diluidas, en pediatría la hiponatremia puede ser: a) por pérdida de sodio y agua, 

siendo la pérdida relativa de sal mayor que la de agua; b) por aumento del agua corporal 

total o e) por aumento del sodio y del agua corporal total siendo mayor el aumento relativo 

del agua. Esto lleva a que la presencia de híponatremía deba ser analizada y tratada 

teniendo en cuenta el metabolismo hidrosalino en forma global. Para una mejor 

comprensión de los estados hiponatrémicos de un paciente, estos se clasifican según la 

evaluación clínica del volumen del compartimiento extracelular en hipovolémico, 

normovolémico e hipervolémico. La asociación del volumen del compartimiento extracelular 

y la natriuresis permitirán orientar tanto al diagnóstico y como así también el tratamiento 

etiológico inicial de la hiponatremia del paciente pediátrico13 . 
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2.5.1 Hiponatremia en el contexto hospitalario 

En los últimos años se han publicado diversos trabajos relacionados con 

hiponatremia e hidratación endovenosa en el paciente pediátrico hospitalizado. El motivo 

son las severas complicaciones neurológicas que pueden presentarse con la hiponatremia 

y como así también las que pueden ocurrir con la corrección de la misma. De hecho, 

muchas complicaciones neurológicas severas han sido descritas en pacientes internados 

por situaciones poco complejas, como pacientes en el post quirúrgico inmediato de 

amigdalectomías14• 

Mientras el niño tenga compromiso hemodinámico, hay acuerdo que el niño debe 

recibir soluciones isotónicas. El aporte de mantenimiento es para cubrir las pérdidas 

insensibles más la diuresis, menos el agua generada por el cuerpo en base a lo publicado 

por Holliday y Segar, quienes sugirieron que debe hacerse con soluciones hipotónicas. La 

presencia de manifestaciones neurológicas asociadas a hiponatremia ha estimulado 

cuestionamientos al aporte hidroelectrolítico de soluciones hipotónicas en favor de 
. ·-soluciones isotónicas. A su vez otros autores discuten el aporte de soluciones isotónicas 

para mantenimiento. Hay 2 trabajos publicados en los que se efectuaron búsquedas 

sistematizadas comparando soluciones hipotónicas e isotónicas para mantenimiento en 

pacientes pediátricos hospitalizados. El primero tiene un meta-análisis y el segundo no. Las 

conclusiones son que hay evidencia que en algunos pacientes la infusión de soluciones 

hipotónicas puede exacerbar el riesgo de hiponatremia y las soluciones isotónicas serían 

preventivas. Aclaran sin embargo, que no hay suficiente evidencia para hacer una 

recomendación acerca de cuál es solución de mantenimiento a instituir. Uno de los 

problemas importantes que puede confundir para lograr conclusiones acerca de qué 

solución de mantenimiento es menos riesgosa de producir no solo hiponatremia, sino que 

tampoco produzca hipernatremia, es que los trabajos varían entre sí en el aporte hídrico15. 

Hay varios aspectos a considerar cuando se discute cuál es el aporte 

hidroelectrolítico más adecuado como solución de mantenimiento. Cuando Holliday y Segar 

hicieron sus recomendaciones del aporte hídrico lo hicieron en base a las calorías 

metabolizadas por un niño sano. El aporte electrolítico fue en base a la concentración de 

sales en la leche. Un alto porcentaje de los pacientes que se internaban lo hacían por 

deshidratación. Actualmente en los hospitales de complejidad, la población ha variado. 
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Además, hay que tener en cuenta que las calorías metabolizadas de un paciente enfermo 

son diferentes a las de un niño sano. Asimismo, los pacientes se internan post quirúrgicos 

de enfermedades que requieren cirugías complejas y para tratamientos de enfermedades 

clínicas también complejas; algunos pacientes requieren hiperhidratación para aumentar la 

diuresis y disminuir toxicidades medicamentosas. Desde el trabajo de Holliday y Segar, el 

conocimiento del metabolismo hidrosalino ha avanzado con la comprensión de cómo 

interactúan, la secreción de ADH, el sistema renina angiotensina-aldosterona, los péptidos 

natriuréticos y los receptores renales de la ADH. Hay que tener en cuenta que, además del 

estímulo no osmótico de la secreción de ADH, existen el del volumen arterial efectivo y los 

que producen SIADH. La presencia de náusea, vómitos, stress, administración de diversas 

drogas promueven la secreción inapropiada de ADH. Estos explicarían la hiponatremia que 

se observa en el ambiente hospitalario al infundirse soluciones de mantenimiento ya sea en 

pacientes que presentan situaciones médicas complejas como así también luego de 

cirugías poco complicadas. Asimismo hay que destacar que muchas veces el aporte hídrico 

es en exceso a las requeridas para mantenimiento y en presencia de secreción no osmótica 

de ADH, se provoca hiponatremia. Las soluciones hipotónicas agravarían la situación al 
. ·-infundir agua libre. Para prevenir la hiponatremia en el ambiente hospitalario, es importante 

destacar la necesidad de evaluar en el paciente, (además del balance de ingresos y egresos 

y la osmolalidad o densidad urinaria) el contexto de cuál puede ser la situación de su 

compartimiento intravascular y concentración urinaria de sodio, junto a la tonicidad 

plasmática, antes de indicarle el aporte hidroelectrolítico. Esto implica tener en cuenta la 

posibilidad de secreción no osmótica de ADH. Lo mismo se puede decir acerca de la 

corrección de paciente con hiponatremia, agregando la posibilidad de cesación brusca de 

ADH. La hiponatremia y su corrección en el contexto hospitalario pueden tener severa 

morbimortalidad secundario a compromiso neurológico. Una adecuada comprensión del 

metabolismo hidrosalino en el paciente pediátrico internado, puede ayudar a prevenirla. 

Asimismo, junto a una alerta para signos incipientes de encefalopatía por hiponatremia, 

también sería beneficioso para un tratamiento precoz y adecuado de la misma16. 

2.6 Terapia hidroelectrolítica en el Hospital General San Juan de Dios 

Los requerimientos de los líquidos de mantenimiento pueden ser calculados sobre 

la base del peso corporal, área superficial o calorías metabolizadas. La existencia de tres 

maneras diferentes de calcular las mismas necesidades básicas, hacen ver obviamente que 
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ninguno de estos métodos es completamente satisfactorio, ningún sistema ha sido 

adoptado universalmente6. Durante años se utilizó en el departamento de Pediatría del 

Hospital General San Juan de Dios el método de Holliday Segar tanto para terapia hídrica 

como aporte electrolítico que se basa en calorías metabolizadas y electrolitos por kilogramo 

de peso, sin embargo tras el paso de los años y al evidenciarse nuevos estudios donde se 

consideraba este método aportaba soluciones hipotónicas que repercutían en la natremia 

de los pacientes hospitalizados, se decidió utilizar para el aporte electrolítico los 

miliequivalentes contenidos en un litro de suero fisiológico para realizar soluciones 

isotónicas, así se calcula Sodio en un rango de 77 a 154 mEq/L y Potasio de 26 a 60 mEq/L. 

Teniendo actualmente un método mixto para el aporte hidroelectrolítico que se asemeja 

más a la realidad fisiológica y que no repercute en cambios celulares al ser soluciones 

isotónicas. Sin embargo el departamento de Cirugía Pediátrica a la actualidad continúa 

empleando en su totalidad el método de Holliday Segar para aporte hidroelectrolítico 

(Calorías metabolizadas y electrolitos en base a kilogramo de peso) . 

. ·-
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111. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Describir variaciones en el nivel sérico de sodio tras la administración de soluciones de 

mantenimiento en base al método de Holliday Segar en pacientes ingresados al servicio de 

Cirugía Pediátrica del Hospital General San Juan de Dios. 

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Detallar el nivel sérico de sodio inicial de los pacientes ingresados al servicio de 

Cirugía Pediátrica. 

• Determinar la diferencia en el nivel sérico de sodio a las 24 horas tras la 

administración de soluciones de mantenimiento por Holliday Segar. 

• Establecer el valor de osmolaridad sérica al ingreso y a las 24 horas tras 

administración de soluciones de mantenimiento en pacientes ingresados al servicio 

de cirugía pediátrica. 

• Describir los signos clínicos más frecuentes relacionados al cambio en nivel sérico 

de sodio tras el uso de soluciones de mantenimiento. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudio 

Estudio descriptivo transversal 

4.2 Población 

Pacientes ingresados al servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital General San Juan de 

Dios, a quienes se administraron soluciones de mantenimiento en base al método de 

Holliday Segar. 

4.3 Selección y tamaito de la muestra 

Se estudió una muestra por conveniencia de 120 pacientes que ingresaron los dfas lunes 

y miércoles por consulta externa para cirugía electiva a quienes se administró soluciones 

de mantenimiento en base al método de Holliday Segar. 

4.4 Unidad de análisis 

·-
Pacientes ingresados al servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital General San Juan de 

Dios a quienes se administró soluciones de mantenimiento en base al método de Holliday 

Segar. 

4.5 Criterios de inclusión y exclusión 

4.5.1 Criterios de Inclusión 

• Pacientes comprendidos entre la edad de 2 meses a 12 años ingresados al servicio 

de Cirugía Pediátrica a través del área de Consulta Externa. 

• Pacientes en quienes se utilizó soluciones de mantenimiento en base al método de 

Holliday Segar. 

• Pacientes con niveles séricos de sodio entre límites normales al ingreso 

4.5.2 Criterios de exclusión 

• Pacientes con estado nutricional deficiente. 

• Pacientes con trastornos hidroelectrolíticos al ingreso. 

• Pacientes con quemaduras mayores al 15% de área de superficie corporal 

quemada. 
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• Pacientes con diagnóstico previo de parálisis cerebral infantil. 

• Pacientes con diagnóstico previo de epilepsia. 

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad renal crónica. 

• Pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva. 

• Pacientes con diagnóstico previo de cirrosis hepática. 

• Pacientes a quienes se les realizó reposición de sodio parenteral entre toma de 

muestras. 

• Pacientes que utilizaron medicamentos que alteraran los niveles séricos de sodio. 

4.6 Variables estadísticas 

• Edad . 

• Sexo . 

• Diagnóstico al ingreso . 

• Nivel sérico de sodio pre y postoperatorio ·-
• Osmolaridad sérica . 

• Manifestaciones Clínicas . 

• Procedimiento quirúrgico realizado 

• Soluciones según método de Holliday Segar . 
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4.7 Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES TIPO DE ESCALA DE 
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICIÓN 

Edad Tiempo transcurrido Meses Intervalo Cuantitativa 
desde el nacimiento Años 

Características Masculino 
Sexo biológicas y fisiológicas Femenino Nominal Cualitativa 

que distinguen a 
hombres y mujeres 

Clasificación de 
Diagnóstico al patología instaurada en Nominal Cualitativa 

ingreso el paciente 
Catión que tiene un 

Sodio sérico papel fundamental en el m Moles/U Intervalo Cuantitativa 
metabolismo celular, 

manteniendo volumen y 
osmolaridad 

Medida que expresa el 
Osmolaridad nivel de concentración mOsmoi/Lt Intervalo Cuantitativa 

de los componentes 
osmóticamente activos 

en una solución 
Manifestaciones Signos y síntomas Signos 

Clínicas secundarios a la Síntomas Nominal Cualitativa 
presencia de una . ·-

~atología 

4.8 Instrumentos utilizados para la recolección de información 

Boleta de recolección de datos (ver anexo 1 }. 

4.9 Procedimiento para la recolección de información 

Se identificó a los pacientes con niveles séricos de sodio en rangos normales al ingreso mediante 

muestras procesadas en laboratorio clínico del Hospital General San Juan de Dios, se tomó en 

cuenta a aquellos pacientes que asistieron a consulta externa de Cirugía Pediátrica para ser 

ingresados por resolución de patología mediante procedimiento quirúrgico, se excluyó a cualquier 

paciente que tuviese comorbilidad conocida que alterara los datos séricos de sodio iniciales, así 

como aquellos que utilizaron terapia hídrica que no fuese en base a Holliday Segar. Se recolectó 

muestra de sodio y osmolaridad sérica al ingreso, y se realizó control 24 horas post quirúrgicos 

previa autorización escrita por encargado de paciente (ver anexo 2}; se definió hiponatremia como 

el descenso de sodio menor a 135 mEqll. Se analizaron los niveles séricos iniciales y los valores 

control para determinar la variación de los datos luego de que se utilizara soluciones de 
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mantenimiento en base al método de Holliday Segar. Se revisó la historia clínica para identificar 

si el paciente había presentado alteraciones neurológicas o si requirió reposición parenteral de 

Sodio. Se registró además edad, sexo, diagnóstico de ingreso y cirugía realizada. 

4.1 O Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigación 

Se solicitó consentimiento informado a padre o encargado de paciente. Se garantizó 

confidencialidad y privacidad de la información de los pacientes. El estudio supone un beneficio 

para el desarrollo de futuras investigaciones con respecto a los hallazgos en la variación de los 

niveles de sodio sérico tras utilizar el método de Holliday Segar como terapia hídrica en los 

pacientes quirúrgicos para el inicio de terapias isotónicas en visión de mejorar el manejo 

intrahospitalario del paciente pediátrico. El estudio utilizó técnicas observacionales, con la que no 

se realizó ninguna intervención experimental. 

4.11 Procesamiento de análisis de la información ·-
los datos se registraron, validaron y analizaron en Epilnfo™ 3.5.4. se usó estadística descriptiva, 

para las variables cuantitativas se calculó media y desviación estándar, para las cualitativas 

frecuencias simples y porcentajes. Para la relación entre variables cuantitativas se usó Wilcoxon 

de dos colas, y para las variables cualitativas la prueba de Fisher. Se consideró como significativa 

un alfa <0.05. 
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V. RESULTADOS 

La edad promedio de los pacientes a estudio fue de 5.44 (± 3.08) años, siendo el menor de 2 

meses y el mayor de 11 años. El porcentaje de pacientes femeninos fue del26.67% y masculino 

de 73.33%, a quienes la patología de base ameritaban tratamiento quirúrgico siendo por lo demás 

pacientes sanos, documentándose así como diagnóstico principal hernia inguinal con 34.17% 

dejando así como cirugía más realizada la hernioplastia inguinal. A su ingreso el sodio sérico 

promedio fue de 138.60 ± 2.89 mEq/1 con control sérico a las 24 horas de ingreso en 136.71 ± 

4.47 mEq/L. La Osmolaridad sérica de ingreso promedio fue de 284.69 ± 4.85 mOsm/L y control 

en 281.71 ± 9.02m0sm/L. De la población a estudio se evidencia que el63.33% de los pacientes 

presentó descenso en los niveles séricos de sodio de los cuales el 23.68% era de sexo femenino 

y 76.32% masculino (p 0.22), demostrando que en este grupo los niveles de sodio sérico de 

ingreso tenían un valor inicial ligeramente más alto en comparación a aquellos en los que no 

descendieron los niveles de sodio sérico (p. 0.01) relacionándose directamente con el valor final 

de la osmolaridad (p. 0.02). Presentando como signos clínicos alteraciones neurológicas 

manifestadas como convulsiones tónico clónicas generalizadas únicamente en el 1.32% de la 

muestra a estudio, en cuyo paciente se documentó un sodio sérico de ingreso en 135 mEq/L y 

un sodio control en 123 mEq/L. A pesar de los datos recolectados y evidencia de disminución del 

sodio sérico no parece haber diferencias significativas clínica ni estadísticamente 
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Tabla 1. Características generales 

Características (n = 120) (%) 

Edad promedio en aftos (± DE) 5.44 ±3.08 

Sexo 

Femenino 32 (26.67) 

Masculino 88 (73.33) 

Diagnóstico 

Hernia inguinal 41 (34.17) 

Fimosis 21 (17.50) 

Hipospadia 17 (14.17) 

Criptorquidia 12 (10.00) 

Hipertrofia adenoidea 8 (6.67) 

Varicocele 7 (5.83) 

Masa en cuello 5 (4.17) 

Estrechez uretral 3 (2.50) 

Hipertrofia de cometes 3 (2.50) 

Polipoanal 3 (2.50) 

Cirugía planeada 

Hemioplastra 41 (34.17) 

Postectomía 21 (17.50) 

Correción de hipospadia 17 (14.17) 

Orquidopexia 12 (10.00) 

Amigdalectomía 8 (6.67) 

Corrección de varicocele 7 (5.83) 

Biopsia excisión 5 (4.17) 

Dilatación uretral 3 (2.50) 

Correccion de hipertrofia de cometes 3 (2.50) 

Polipectomía 3 (2.50) 

Sodio sérico al ingreso en (mEq/Lt ± DE) 138.60 ± 2.89 

Sodio sérico a las 24 horas (mEq/Lt ± DE) 136.71 ± 4.47 

Osmolaridad sérica al ingreso (mOsm ± DE) 284.69 ± 4.85 

Osmolarldad sérlca 24 horas (mOsm :t DE) 281.71 ±9.02 

Alteraciones neurológlcas 1 (0.83) 
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Tabla 2. Descenso de sodio 

Características 

Edad promedio en años (± DE) 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

Sodio sérico al Ingreso (± DE) 

Sodio sérico 24 horas (± DE) 

Osmolarldad al Ingreso (± DE) 

Osmolarldad 24 horas (± DE) 

Alteraciones neurológicas 

Si 

No 

Tabla 3. Descenso de osmolaridad 

Características 

Edad promedio en años (± DE) 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

Sodio sérico al ingreso (± DE) 

Sodio sérico 24 horas (± DE) 

Osmolaridad al ingreso (± DE) 

Osmolaridad 24 horas (± DE) 

Alteraciones neurológlcas 

Si 

No 

Descenso de sodio 

Si (n = 76) 

n (%) 

5.28 ± 3.12 

18 (23.68) 

58 (76.32) 

138.99 ± 2.95 

134.21 ± 2.92 

285.25 ± 4.80 

276.62 ± 5.31 

1 

75 

(1.32) 

(98.68) 

No (n = 44) 

n (%) 

5.73 ± 3.01 

14 (31.82) 

30 (68.18) 

137.93 ± 2.69 

141.02 ± 3.21 

283.73 ± 4.83 

290.50 ± 7.16 

o 
44 

·-

(0.00) 

(100.00) 

Descenso de osmolaridad 

Si (n = 81) No (n = 39) 

n (%) n (%) 

5.25 ±3.00 5.85 ±3.23 

18 (22.22) 14 (35.90) 

63 (77.78) 25 (64.10) 

139.12 ± 3.23 137.51 ± 1.57 

134.67 ± 3.60 140.95 ± 2.81 

285.36 ± 5.00 283.31 ± 4.26 

277.05 ± 5.78 291.38 ±6.5 

1 (1.23) o (0.00) 

80 (98.77) 39 (100.00) 
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Valorp 

0.40 

0.22 

0.01 

0.48 

0.11 

0.02 

0.63 

Valorp 

0.27 

0.08 

0.01 

0.08 

0.05 

0.39 

0.67 



VI. DISCUSIÓN 

Este es un estudio en el cual un total de 120 pacientes fueron sometidos a evaluación, siendo 

pacientes previamente sanos cuya única patología de base ameritaba terapéutica quirúrgica sin 

más comorbilidades que alteraran los valores séricos de Sodio al ingreso. 

En este entorno se documentó que el 63.33% presentó descenso en los valores séricos 

de sodio, con una edad promedio de 5.44 (± 3.08) aiios, similar a otros estudios de mayor tamaiio 

realizados en Hospitales de Espaiia y Sudamérica con edad promedio entre 4.8-5. 7 aiios 31 • 

Tras recolectar muestras preoperatorias y postoperatorias basándose en estudios y 

literatura publicada en los cuales la sospecha reciente por parte de varios autores de que los 

sueros de mantenimiento actuales pueden generar hiponatremia ha estimulado a realizar un 

metanálisis en el que se estudió la repercusión sobre la natremia de la aplicación de estos sueros 

en los pacientes pediátricos.3 De 104 trabajos sobre esta materia que inicialmente recogieron los 

autores, seleccionaron seis que en el metanálisis evidencian el riesgo de provocar hiponatremia 

al aplicar fluidoterapia con sueros con contenidos bajos en sodio.4 

> ·-

También se han realizado estudios sobre pacientes posquirúrgicos pediátricos, uno 

aleatorizado29 y otro no aleatorizado30• En estos estudios, la hiponatremia secundaria a uso de 

fluidos hipotónicos también se informó. 

Siendo importante resaltar que el valor de este resultado radica en que el uso de las 

soluciones basadas en el método de Holliday Segar produce descenso en los niveles de sodio 

sérico que pueden producir repercusiones clínicas al usarse soluciones hipotónicas en pacientes 

sometidos a procedimientos quirúrgicos poco complejos, tal como se muestra en este estudio 

cuyos diagnósticos y cirugías planeadas se encuentran en procesos de rápida resolución 

quirúrgica y poco tiempo de hospitalización. Así es evidente que un grupo presenta descenso en 

los valores séricos de sodio 24 horas después de su ingreso con repercusión en la osmolaridad 

sérica con una posible asociación poco significativa luego de ser tratados con soluciones de 

mantenimiento en base al método de Holliday Segar. 

El aporte de mantenimiento es para cubrir las pérdidas insensibles más la diuresis, menos 

el agua generada por el cuerpo en base a lo publicado por Holliday y Segar, quienes sugirieron 

que debe hacerse con soluciones hipotónicas. La presencia de manifestaciones neurológicas 

asociadas a hiponatremia ha estimulado cuestionamientos al aporte hidroelectrolítico de 

soluciones hipotónicas en favor de soluciones isotónicas. A su vez otros autores discuten el 
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aporte de soluciones isotónicas para mantenimiento.4 Sin embargo no es posible establecer una 

asociación estadísticamente significativa entre las manifestaciones neurológicas en el único caso 

que se presentó con convulsiones tónico clónicas que no cedían al uso de benzodiacepinas y el 

descenso de sodio en el presente estudio. 

En la literatura hay varios aspectos a considerar cuando se discute cual es el aporte 

hidroelectrolítico más adecuado como solución de mantenimiento. Cuando Holliday y Segar 

hicieron sus recomendaciones del aporte hídrico lo hicieron en base a las calorías metabolizadas 

por un niño sano. Actualmente en los hospitales de complejidad, la población ha variado. Además, 

hay que tener en cuenta que las calorías metabolizadas de un paciente enfermo son diferentes a 

las de un niño sano. Asimismo, los pacientes se internan post quirúrgicos de enfermedades que 

requieren cirugías complejas y para tratamientos de enfermedades clínicas también complejas. 

Desde el trabajo de Holliday y Segar, el conocimiento del metabolismo hidrosalino ha avanzado 

con la comprensión de cómo interactúan, la secreción de ADH, el sistema renina angiotensina­

aldosterona, los péptidos natriuréticos y los receptores renales de la ADH. Hay que tener en 

cuenta que, además del estímulo no osmótico de la secreción de ADH, existen el del volumen 

arterial efectivo y los que producen SIADH. La presencia de náusea, vómitos, stress, 

administración de diversas drogas promueven la secreción inapropiada de ADH. Estos 

explicarían la hiponatremia que se observa en el ambiente hospitalario al infundirse soluciones 

de mantenimiento ya sea en pacientes que presentan situaciones médicas complejas como así 

también luego de cirugías poco complicadas datos que se demuestran en el 63.33% de esta 

población a estudio. 

Considero que la principallimitante del estudio es el tamaño de la muestra, que no permite 

asociaciones significativas entre el uso de soluciones en base al método de Holliday Segar y la 

presencia de alteraciones neurológicas como convulsiones, sin embargo es evidente el descenso 

del sodio sérico a pesar que no todos los casos llegaron a hiponatremia por definición literal. 
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VIl. CONCLUSIONES 

• En este estudio el 63.33% de los pacientes presentaron descenso en niveles de sodio 

sérico tras el uso de soluciones de mantenimiento basados en Holliday Segar. En 

promedio el descenso fue de 1.89 ± 1.5 mEq/L 

• Al ingreso el promedio de sodio sérico de los pacientes en los que se observó 

hiponatremia presentaba valores ligeramente más elevados en relación a aquellos 

pacientes que no desarrollaron hiponatremia. 

• La Osmolaridad sérica de ingreso promedio fue de 284.69 ± 4.85 mOsm/L y control en 

281.71 ± 9.02m0sm/L. 

• El 1.3% presentó signos clínicos de tipo neurológico al presentar convulsiones tónico 

clónicas generalizadas que no cede al uso de benzodiacepiD.as, presentando sodio inicial 

de 135 mEq/L y sodio control en 123 mEq/L. Sin poder establecerse relación 

estadísticamente significativa con la hiponatremia. 
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VIII. RECOMENDACIONES 

• Realizar estudios longitudinales donde se pueda establecer asociación causal entre el uso 

de soluciones hipotónicas e isotónicas con alteraciones del Sodio en pacientes 

quirúrgicos. 

• Considerar en estudios posteriores la documentación de las variaciones del sodio al 

ingreso, a las 6 horas, transquirúrgico, a las 12 y 24 horas de ingreso para establecer 

datos más precisos. 

• Considerar juntas multidisciplinarias con jefes de servicios y residentes de áreas 

quirúrgicas en pediatría para educación médica continua que permita aclarar las posibles 

repercusiones de continuar la misma fluidoterapia que hace 50 años. 
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X. ANEXOS 

Anexo 1. Instrumento de recolección de datos 

Firmó consentimiento informado si 0 no 0 

Historia clínica No.---------

Nombre de Paciente:·------------------------­

Edad: ------
Sexo ___ _ Peso: ______ kgs 

Fecha de Ingreso: _____ _ Fecha de egreso ______ _ 

Diagnóstico de ingreso? 

Operación Planeada:·-------------------------

¿Utilizó Holliday Segar como método de solución de mantenimiento? 

si o no 0 

¿Adecuado estado nutricional? 

si o no 0 

Nivel Sérico de Sodio al ingreso: 

Nivel sérico de Sodio 24 hrs postquirúrgico: 

Osmolaridad sérica al ingreso: 

Osmolaridad sérica 24 hrs postquirúrgico 

¿Presentó alteraciones neurológlcas? 

si o no O 
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~-

Anexo 1. Consentimiento informado 

Guatemala ___ de _____ 201 

Consentimiento Informado: 

Yo que porto documento 

personal de identificación numero ------------------------- extendido en 

del paciente: 

-----------------------identificado con historia clínica número 

-------------- autorizo al personal médico de pediatría extraer las muestras 

sanguíneas necesarias, así como la realización de estudios e intervenciones pertinentes 

permitiendo que forme parte del estudio 

de "incidencia de hiponatremia en el paciente quirúrgico". Habiéndoseme informado ampliamente 

la importancia de la participación en este estudio y las implicaciones al aceptar dicha propuesta. 

F ____________________________________ __ 
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