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RESUMEN

Introduccion: El uso de soluciones de mantenimiento mas alla de cubrir
necesidades basales y perdidas insensibles, tras alcanzar estabilidad
hemodindmica y no existiendo criterios adecuados para su omision puede
provocar complicaciones que pueden llevar a trastornos hidroelectroliticos,
afeccion neuroldgica, pulmonar o incluso la muerte. Objetivo: Determinar el
comportamiento clinico del uso de soluciones de mantenimiento, que se explica
mediante el riesgo de las complicaciones mas frecuentes, después de 48 horas de
ingreso y de haber alcanzado estabilidad hemodindmica. Metodologia: Estudio de
presentacion de casos y controles. Muestra no probabilistica por conveniencia,62
casos (pacientes con soluciones) y 27 controles (sin soluciones), en pacientes
pediatricos en servicios de area critica del Hospital Roosevelt durante febrero a
noviembre de 2017. Resultados: Se usaron soluciones de mantenimiento en
69.7% de los pacientes. En pacientes que continuaron soluciones de
mantenimiento después de las 48 horas de ingreso y de haber alcanzado
estabilidad hemodinamica se observdo un aumento de 5 veces el riesgo de
desarrollo de edema (p=0.102). No se encontré6 asociacidn entre uso de
soluciones de mantenimiento y sindrome de dificultad respiratoria, nuevos
sintomas, ni edema cerebral. Las principales alteraciones hidroelectroliticas fueron
la hiponatremia en pacientes que recibieron soluciones hipoténicas (OR=34.3) e
hipernatremia en pacientes que recibieron soluciones hipertonicas (OR=30.0).
Conclusiones: El uso de soluciones de mantenimiento en pacientes en unidades
de cuidado critico después de 48 horas de ingreso y de haber alcanzado
estabilidad hemodindmica estd relacionada con un aumento de 4.8 veces la

probabilidad de desarrollo de complicaciones.

Palabras clave: Soluciones de mantenimiento, Complicaciones, Alteraciones

hidroelectroliticas.



l. INTRODUCCION

La mayoria de los pacientes hospitalizados son sometidos a terapia intravenosa
como manejo inicial de diversas patologias. Aproximadamente el 56% de nifios
hospitalizados reciben soluciones intravenosas. Los fluidos de mantenimiento
cubren las necesidades basales de metabolismo y perdidas insensibles con el fin
de preservar el volumen extracelular y mantener un equilibrio electrolitico normal.
Un fluido de mantenimiento apropiado proporciona una cantidad adecuada de
agua y de electrolitos impidiendo el desarrollo de hiponatremia, hipernatremia y

otros desequilibrios electroliticos(1,2).

Tras la estabilidad hemodinamica muchas de estas soluciones contindan, no
existiendo criterios adecuados para la omision de soluciones de mantenimiento.
Muchos de los pacientes que continlan con soluciones intravenosas no las
necesitan ya que toleran adecuadamente la dieta y liquidos. Esta falta de criterio
para manejo de soluciones de mantenimiento puede llevar a muchas
consecuencias hidroelectroliticas que pueden llevar a la muerte o afeccién

neuroldgica del paciente; asi como alargar su estancia hospitalaria(3).

La tasa de administracion y la composicion de los fluidos deben ser
individualizados y mientras son administrados requieren de un monitoreo estricto
como el peso diario del paciente, control de signos vitales, medicion de ingesta y
excreta, asi como la medicion diaria de electrolitos en sangre. El uso inadecuado
de la terapia intravenosa se ha asociado con muerte iatrogénica o déficit
neurolégico permanente por encefalopatia hiponatrémica. Se puede presentar asi
mismo sobrehidratacion con sobrecarga hidrica causando edema, edema agudo
de pulmon, insuficiencia cardiaca, hiponatremia, hiperpotasemia, acidosis

metabdlica, entre otros(4).



Por lo que se consider6 de vital importancia realizar este estudio para documentar
y determinar las principales complicaciones del uso de soluciones de
mantenimiento y asi evitar el uso innecesario de soluciones intravenosas cuando
el paciente ya no lo amerite. En el estudio se analiz6é a pacientes hospitalizados en
servicios de area critica del Hospital Roosevelt mayores de 3 meses de edad a 12
afos que tengan soluciones de mantenimiento después de 48 horas de ingreso y
de haber alcanzado estabilidad hemodinamica (evaluada por un adecuado llenado
capilar, presion arterial y presion arterial media dentro de rangos normales,
excreta urinaria normal de 1-3 ml/kg/hr, creatinina y BUN dentro de rangos
normales), un grupo control en pacientes que a las 48- 72 horas de haber

alcanzado estabilidad hemodinamica se suspendan las soluciones intravenosas.

El objetivo fue determinar el comportamiento clinico de soluciones de
mantenimiento en pacientes pediatricos hospitalizados en servicios criticos del
Hospital Roosevelt.

Se evalu6 de forma consecutiva a 62 casos (pacientes con soluciones) y a 27
controles (pacientes sin soluciones) durante febrero a noviembre de 2017. La
distribucion de los pacientes por sexo fue similar, favoreciendo levemente al sexo
masculino (53.9%). La desnutricion proteico-caldrica aguda afectaba a 19.10% de
los pacientes. Se usaron soluciones de mantenimiento en 69.7% de ellos. El uso
de soluciones de mantenimiento en pacientes que han alcanzado estabilidad
hemodindmica a las 48 horas posterior a su ingreso aumenta 5 veces el riesgo de
desarrollo de edema en comparacion a aquellos pacientes a los que se les
omitieron las soluciones (p = 0.102). No se encontré asociacion entre uso de
soluciones de mantenimiento y sindrome de dificultad respiratoria, nuevos
sintomas, ni edema cerebral. Las principales alteraciones hidroelectroliticas fueron
la hiponatremia en pacientes gue recibieron soluciones hipoténicas (OR = 34.3) e

hipernatremia en pacientes que recibieron soluciones hiperténicas (OR = 30.0).



Il. ANTECEDENTES

2.1. Administracion de liquidos intravenosos

Un aspecto critico del cuidado de pacientes agudamente enfermos es la
administracion de liquidos intravenosos. Los fluidos intravenosos pueden
requerirse como una infusién en bolus para resucitacibn o como una infusion
continua cuando no se pueden obtener oralmente. El objetivo de las soluciones de
mantenimiento es preservar el volumen extracelular, logrando un balance normal
de electrolitos, para tener una adecuada perfusion tisular sin causar
complicaciones relacionadas con sobrecarga hidrica o deplecién de volumen.
Previene asi mismo el desarrollo de hiponatremia, hipernatremia y otras
alteraciones electroliticas(1,5).A pesar de la necesidad de soluciones intravenosas
no existe un consenso sobre el tipo de soluciones a utilizar en cada paciente y la
velocidad de administracion. Los pacientes con diferentes patologias a veces

tienen condiciones que impiden una homeostasis normal(3).

Ninguna tasa Unica de administracibn o composicion de los fluidos de
mantenimiento intravenosos es apropiada en todas las circunstancias. Los fluidos
intravenosos deben ser vistos como medicamentos que requieren un ajuste
cuidadoso de la dosis, que es especifico para el estado de enfermedad de cada
paciente(1). La tasa de administracion y la composicion de los liquidos
intravenosos necesitan ser individualizadas, y mientras los pacientes estan
recibiendo liquidos intravenosos, requieren una estrecha vigilancia, con la
medicion diaria del peso, la evaluacion frecuente de los signos vitales, medidas
estrictas de la ingesta, y la produccion y la medicion diaria de los niveles séricos

de electrolitos(6).



2.2. Requerimientos de mantenimiento

Los requerimientos de los liquidos de mantenimiento pueden ser calculados sobre
la base del peso corporal, area superficial o calorias metabolizadas. Las
necesidades normales de mantenimiento consisten en aquellas cantidades de
agua y electrolitos perdidos a través de: sudor, pérdida insensible de agua (30-
40%), orina (50-60%) y heces(5-12%). Las necesidades de agua para los
propdsitos del mantenimiento normal dependen no del tamafio corporal, si no de la
intensidad del metabolismo, debe de ser sefialado que la base mas firme de
referencia para conceptualizar déficits preexistentes son los cambios en el peso
corporal, porque las reservas de agua corporal y electrolitos son mas directamente
proporcionales al peso que el area de superficie corporal o a las calorias
metabolizadas; y el calculo de los déficit se haria en base al peso corporal(7).

Las pérdidas insensibles de agua ocurren a través de la piel como vapor de agua
(no sudor), y a través del aire expirado. Las pérdidas insensibles de agua, bajo

condiciones basales se aproximan a los datos siguientes:

e 30 cc/Kg/dia en lactantes
e 20 cc/Kg/dia en nifios

e 12 cc/Kg/dia para adultos(7).

Las pérdidas de agua urinarias estan condicionadas primariamente por la cantidad
de desechos (carga de solutos) y por la cantidad de concentracién de los rifiones.
La carga de solutos durante la terapia liquida parenteral usual en lactantes y nifios
requiere aproximadamente 50 cc de agua/Kg/dia, cuando la osmolaridad de la
orina es igual a la del plasma (280 MOs/L). Las pérdidas acuosas en las heces, en

ausencia de diarrea, son pequefias (10 cc/K/d)(7).



Existen factores que aumentan las necesidades de mantenimiento de liquidos

como:

e Fiebre.

e Sudoracién aumentada.

e Hiperpnea.

¢ Insuficiencia de la conservacion renal.

e VOmitos o succion gastrica.

e Pérdidas intestinales (diarrea, colostomia).
e Aumento de la temperatura ambiental.

e Estados hiperosmolares (diabetes mellitus mal controlada)(7).

Y factores que disminuyen las necesidades de mantenimiento de liquidos como:

e Disminucién de la funcion renal.
e Humedad aumentada del ambiente (croupette).

e Hipotermia(7).

Cuadro 1.
Divisién de agua corporal total

RN 6 meses 1 aio 15 afos
ACT 78% 70% 65% 60%
LIC 33% 38% 40% 40%
LEC 45% 32% 25% 20%

Descripcién: El peso corporal total se puede dividir en una fraccién que es el agua
corporal total (ACT) y otra constituida por los sélidos (proteinas, minerales y
grasa). El agua corporal total es un 60% del peso corporal en el adulto y varia con

la edad. Fuente: Alvarez (7).



El agua corporal se encuentra distribuida en dos compartimientos LIC y LEC.

e Liquido intracelular:Porcién de agua dentro de las membranas celulares, con

funciones altamente especializadas. Corresponde a 40% del ACT(8).

e Liguido extracelular:Cumple funcién transportadora y corresponde a 20% del
peso corporal. Se divide a su vez en dos compartimientos: intravascular (25%)
e intersticial (75%), que rodea las células, capilares, vasos y representa el
transportador, el mensajero y la gran reserva para el plasma(7).

El Na+ es el principal cation extracelular con concentracion de 135 a 145 mEq/L,
mientras que el potasio (K+) es de sOlo 3.5 a 5 mEg/L. El K+ es el cation

intracelular por excelencia(7).

La osmolaridad se refiere al namero total de particulas disueltas en el agua.
Algunas de estas se denominan osmoles efectivos y determinan el volumen del
compartimiento al que estan restringidas, por ejemplo, el sodio en LEC. Otras
particulas, como la urea, existen en igual concentracion en LEC y LIC vy, por lo
tanto, no tienen ninguna influencia en el movimiento del agua; estas particulas se

denominan osmoles inefectivos(9).

La barrera que separa el LIC del LEC es la membrana celular, la cual es
semipermeable, solo es permeable al agua y el agua se mueve del compartimiento
con menor osmolaridad al de mayor osmolaridad. Asi la osmolaridad plasmatica
efectiva es la fisiolégicamente importante y estd determinada por osmoles que

determinan el movimiento de agua en el LIC y el LEC(7,10).



2.3. Métodos de calculo de Soluciones de Mantenimiento

Existen tres formas para el calculo de soluciones de mantenimiento en pediatria:

Los métodos de Holliday-Segar, el método de la superficie corporal y el método

del peso.
Cuadro 2.
Método de Holliday-Segar
Peso (kQ) Requerimiento de liquido (cc/kg/dia)
<10 100
11-20 1000 + 50 cc por cada kg adicional a
10 kg
=20 1500 + 20 cc por cada kg adicional a
20 kg

Descripcién: Se utiliza en cualquier grupo de edad excepto recién nacidos; es el
método mas exacto ya que se basa en las kilocalorias metabolizadas. Fuente:Rey
(11).

Cuadro 3.
Método de la superficie corporal
Requerimiento de liquido (cc/m?/dia) 1200-1800
Superficie corporal (m?) (Peso*4) + 7/ (Peso + 90)
O
Raiz (peso*talla) / 3600

Descripcion: Este método solo puede usarse en nifios > 10 kg. Fuente: Rey (11).



Cuadro 4.

Método del peso

Grupo de edad Cantidad de liquido diario (cc/kg-
dia)
Prematuro o < 15009 90 - 100
Recién nacido 60 — 80
Lactante 120 — 180(en promedio 150)
Pre-escolar 100
Escolar 80

Descripcion: Se utiliza en cualquier grupo de edad y se ajusta bien para nifos < 2
aflos ya que a medida que el nifilo crece su requerimiento de liquido es

menor.Fuente: Rey (11)

2.4. Tipos de soluciones de mantenimiento

Las soluciones cristaloides son aquellas soluciones que contienen agua,
electrolitos y/o azucares en diferentes proporciones y osmolaridades y pueden
difundir a través de la membrana capilar. Este tipo de soluciones pueden ser

isotonicas, hipotonicas e hipertdnicas respecto al plasma(12).

2.4.1. Soluciones isoténicas

El término “isotonico” significa que la osmolaridad de la solucién a un lado de la
membrana es la misma que la del otro lado de la membrana. La osmolaridad del
liquido isoténico se aproxima a la osmolaridad del plasma en suero (285-295
mOsm/l). Dos mezclas con igual concentracibn de solutos separadas en
compartimientos adyacentes por una membrana semipermeable estan
balanceadas, porque el liquido de cada compartimiento permanece en su lugar, no
hay ganancia o pérdida de volumen. Las soluciones isoténicas utilizadas
frecuentemente son Cloruro sodico al 0.9% (conocido también por suero salino o

fisiologico) Ringer lactato(1,13,14).



2.4.2. Soluciones hipoténicas

Son las que tienen una osmolaridadinferiro a la de los liquidos corporales y, por
tanto, ejercen menos presion osmaotica que el LEC. La administracion excesiva de
liquidos hipoténicos puede llevar a una deplecion del LIV, hipotension, edema y
dafo celulares, por lo que debe ser controlada su administracion. Las soluciones
hipotonicas IV utilizadas son la solucién salina normal o de cloruro sodico (CINa)
al 0.3% y 0.45% dextrosa al 5% en agua. El glucosado al 5% (este ultimo una vez
administrado se le considera hipoténica porque el azlucar entra rapidamente a la

celular y s6lo queda agua(1,13,14).

2.4.3. Soluciones hiperténicas

Son las que tienen una osmolaridad superior a la de los liquidos corporales y por
tanto, ejercen mayor presion osmoética que el LEC. La alta osmolaridad de estas
soluciones cambia los liquidos desde el LIC al LEC. Las soluciones hipertonicas
IV utilizadas son la solucién salina o de cloruro sodico (CINa) al 3% y 7.5%
soluciones de dextrosa al 10%, 20% y 40%, combinaciones de glucosa y salino
(suero glucosalino)(1,13,14).

Con relacion a los electrolitos, los 3 mas importantes son Na+, K+ , y Ca2+ y
CUyos requerimientos son:
Na+ — 2 — 4 mEqg/kg-dia
K+ — 1 -3 mEg/kg-dia
Ca2+ — 200 - 400 mg/kg-dia(1,13,14)

El Ca2+ a excepcion de los neonatos NO se debe administrar a menos que el
paciente tenga un desequilibrio con hipocalcemia o que tenga una enfermedad
oncoldégica ya que la quimioterapia generalmente ocasiona disminucion del
calcio.En neonatos durante los primeros tres dias de vida la solucion de venoclisis

solo contiene glucosa y calcio(15).



2.5. Monitorizacion en pacientes

El empleo de soluciones intravenosas implica riesgos importantes por lo que se
requiere una continua evaluaciéon de la situacion hemodinamica del enfermo
valorando especialmente la aparicion de signos de sobreaporte de agua o de
electrolitos. En la practica, la monitorizacion puede efectuarse con tres elementos
de juicio: signos clinicos, datos de laboratorio y datos de monitorizacion

invasiva(16).

Monitorizar en todos los pacientes cada cierto tiempo dependiendo de la severidad
del estado clinico (frecuencia horaria, cada 2-4 horas, etc.):

e Diuresis

e Frecuencia cardiaca.

e Presion arterial.

e Frecuencia respiratoria.

e Temperatura.

¢ Nivel del estado de alerta.

e Son signos de hipervolemia: ingurgitaciébn yugular, crepitantes basales,
aparicion de tercer ruido cardiaco, edemas, etc.

e Son signos de hipovolemia: sequedad de piel y mucosas, pliegue cutaneo(+),

ausencia/debilidad pulsos distales, etc. (16).

2.6. Complicaciones

Una practica comun ha sido administrar soluciones hipoténicas de mantenimiento
a nifios y adultos, lo cual se ha asociado a hiponatremia adquirida en mas de 100
reportes de muertes iatrogénicas o un dafio neurolégico grave relacionado a
encefalopatia hiponatrémica, ya que estos pacientes tienen estados donde existe
un exceso de hormona arginina vasopresina (AVP), agravando la hiponatremia. La

homeostasis de sodio y agua es regulada por la accion de la arginina vasopresina,
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el sistema renina-angiotensina-aldosterona y el péptido natriurético. La
osmolaridad del plasma es regulada por la sed y la excrecién de agua libre. En un
regulada por la hormona arginina vasopresina, determinando asi la tasa de

excrecion de agua libre(1,17,18).

Existen muchos estimulos para la secrecion de AVP. Estimulos hemodindmicos
para la produccion incluyen deplecidon de volumen, hipotension, estados
edematosos como falla cardiaca congestiva, cirrosis, sindrome nefrético y sepsis.
Estimulos no hemodinamicos incluyen: dolor, estrés, nausea, vomitos, hipoxemia,

hipercapnia, hipoglucemia y estado peri operativo(19).

Existen muchas condiciones asociadas con el sindrome de inapropiada secrecion
de hormona antidiurética como cancer, patologias a nivel de sistema nervioso
central, patologias pulmonares e infecciones. Asi mismo como narcoticos,
agentes quimioterapéuticos como ciclofosfamida, vincristina, inhibidores selectivos
de la recaptacion de la serotonina, el agente antiepiléptico oxacarbamazepina y la
droga recreacional éxtasis (MDMA). Los diuréticos tiazidicos también se pueden
asociar a una condicion que se asemeja a este sindrome. Este sindrome es la

causa mas comun de hiponatremia euvolémica(20).

Hiponatremia es definido como un sodio en plasma menor a 135 mmol por litro y
es el desorden electroliico mas comdn en pacientes hospitalizados. Afecta
aproximadamente 15-30% de nifios y adultos hospitalizados. La complicacion mas
grave de la hiponatremia adquirida hospitalariamente es la encefalopatia
hiponatrémica que es una emergencia médica que puede ser fatal y llevar a un
dafio irreversible si no se trata adecuadamente. En los estudios revisados por
NEJM todos los pacientes eran previamente sanos que recibian fluidos
hipoténicos y algunos habian presentado procedimientos quirdrgicos. Esta
generalmente se desarrolla en menos de 48 horas, dejando poco tiempo para que

el cerebro se adapte(1,20).
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Los pacientes hospitalizados con mayor riesgo de encefalopatia hiponatrémica
con niveles leves de hiponatremia incluyen a nifios menores de 16 afios, mujeres,

pacientes con hipoxemia o una enfermedad de base de SNC(21).

Cuadro 5.
Factores de riesgo para encefalopatia hiponatrémica
Factor de riesgo Fisiopatologia

Hiponatremia aguda 48 hrs. Disminucion del tiempo para adaptacion del

cerebro.

Edad 16 afios Radio incrementado del cerebro al volumen
intracraneal

Sexo femenino Esteroides sexuales (estrogenos) inhiben la

adaptacion cerebral.
Mayores niveles de AVP.
Vasoconstriccion cerebral.
Hipo perfusion al tejido cerebral.
Hipoxemia No existe adaptacion cerebral y hay una

disminucién de la perfusion cerebral.

Lesion cerebral Edema cerebral vasogénico.
Edema cerebral citotoxico.

Fuente: Moritz (5).

Los sintomas de la encefalopatia hiponatrémica muchas veces no son especificos
y pueden pasar desapercibidos. Los mas consistentes son cefalea, nausea,
vomitos, y debilidad generalizada. Los sintomas mas avanzados incluyen
convulsiones, paro respiratorio, edema pulmonar no cardiogénico y postura
decorticada. Hiponatremia asi esta asociada con aumento de costos hospitalarios,

aumento en la estadia dentro del hospital y tasas de readmision(22).

Cuando un liquido hipotoénico con una concentracion de sodio notablemente menor

que el plasma, se administra por via intravenosa, la osmolalidad del espacio

12



intravascular disminuye, en esencia, se "diluye". El gradiente osmatico resultante
impulsara el fluido, desde el espacio intravascular hacia el espacio intracelular,
con el fin de equilibrar la osmolalidad entre los espacios. Esta afluencia de agua

en el espacio intracelular hace que su volumen aumente(22).

En el volumen fijo de la cavidad craneal hay un limite al espacio disponible para la
expansion del tejido cerebral. El dafio neurolégico puede ocurrir a través de una
combinacion de dafio celular directo, hipoperfusion regional en areas de edema,
pérdida de la autorregulacion, y por una reduccion mas generalizada de la presion
de perfusion cerebral. Partes del cerebelo pueden herniarse a través del agujero
magno, o parte de la corteza cerebral se comprime por la tienda del cerebelo, con

morbilidad neuroldgica o mortalidad como una consecuencia probable (13).

Los sintomas severos de hiponatremia son causados por edema cerebral y
aumento de la presion intracraneal. Las células cerebrales comienzan a hincharse
cuando el agua se mueve del compartimiento extracelular al intracelular, debido a
una diferencia en la osmolaridad efectiva entre el cerebro y el plasma. Esto ocurre,
generalmente, cuando la hiponatremia se desarrolla rapidamente y el cerebro ha
tenido muy poco tiempo para adaptarse a su ambiente hipoténico(13).

La falta de reconocimiento y tratamiento de la encefalopatia hiponatrémica con
solucién salina hipertdnica da lugar a un pobre pronéstico neurolégico. Aunque los
signos mas severos de hiponatremia aguda estan bien establecidos, ahora es
cada vez mas claro que, incluso los pacientes con hiponatremia cronica y sin
sintomas aparentes, pueden tener sutiles anomalias clinicas cuando se analizan

con mas detalle(23).

Tales anomalias incluyen los trastornos de la marcha, las caidas, los déficits
cognitivos y de concentracion. Ademas, los pacientes con hiponatremia crénica
tienen mas frecuentemente osteoporosis, y presentan mas fracturas 6seas que las

personas normonatrémicos(23).

13



Por ultimo, la hiponatremia es un factor de riesgo independiente de muerte en el
hospital, especialmente entre los pacientes con enfermedad hepética terminal,
insuficiencia cardiaca congestiva, neumonia y enfermedad renal terminal. Se
asocia con el aumento de los costos hospitalarios, la duracion de la estancia
hospitalaria y las tasas de readmision. Cuando la hiponatremia se desarrolla,
puede ser dificil de corregir, pues la mayoria de las terapias iniciales, como la
restriccion de fluidos y los fluidos isotonicos, son relativamente ineficaces para
corregir hiponatremia euvolémica e hipervolemia. Por todas estas razones, las

estrategias deben ser implementadas para prevenir la hiponatremia(23).

Méas de 15 ensayos prospectivos aleatorizados que involucraron a mas de 2 000
pacientes, han evaluado la seguridad y la eficacia de los fluidos isoténicos, en
comparacién con los fluidos hipotonicos, para la prevenciéon de la hiponatremia.
Los fluidos isoténicos no se asociaron con un mayor riesgo de hipernatremia o
sobrecarga de fluidos, y no hubo aparentes complicaciones graves. Un
metaanalisis de 10 de estos estudios, en el que participaron casi 1 000 nifios,
mostré que los fluidos hipotdnicos estaban asociados con un riesgo relativo de
2,37 para el desarrollo de hiponatremia leve (concentracion de sodio < 135
mmol/L), y un riesgo relativo de 6,2 para el desarrollo de hiponatremia moderada

(concentracion de sodio < 130 mmol/L)(7).

Un numero cada vez mayor de ensayos clinicos controlados, revisiones
sistematicas y metaanalisis publicados en los ultimos 10 afios, han proporcionado
un grado mas alto de evidencia para poner fin al debate
isotonico versus hipotdnico, en la terapia de mantenimiento de liquidos

intravenosos(24).

La administracibn de liquidos parenterales es requerida en los pacientes
pediatricos con mayor frecuencia que en los pacientes adultos. La terapia liquida

en niflos debera estar mas claramente definida como volumen total, velocidad de
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goteo y contenido de agua y electrolitos de las soluciones a ser administradas. El
lactante estd mas sujeto a desarrollar un nimero mayor de trastornos productores
de pérdidas anormales de agua y electrolitos, la magnitud de las cuales sobrepasa

la de los adultos con desordenes similares(25).

Por ejemplo, la diarrea infantil puede conducir a pérdidas de liquidos en la
cantidad de 50 ce. o mas por Kg. de peso corporal en un dia, mientras que la
diarrea del adulto raramente es intensa. El rifidn del nifio, especialmente en las
etapas iniciales de la vida, no esta tan bien desarrollada funcionalmente como el
rifidn adulto(1,16).

2.7. Pruebas de laboratorio

2.7.1. Pararealizar el estudio de creatinina en suero/plasma

Se realiza en un equipo de marca COBAS, sistema Roche/Hitachi COBAS C.
Principio de la prueba: esta prueba cinética colorimétrica se basa en el método de
Jaffé. En una solucion alcalina, la creatinina forma un complejo amarillo-naranja
con el picrato. La tasa de formaciébn de colorante es proporcional a la
concentracion de creatinina en la muestra. La prueba se basa en la determinacién
del blanco para minimizar la interferencia por bilirrubina(26).

2.7.2. Parala medicion de electrolitos séricos NA, K, CL

El tipo de reactivo utilizado es ISE indirecto Na, K, Cl for Gen.2 (Electrodos

selectivos de iones, método indirecto, para Na, K, Cl, 2a generacion.)(27).
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2.7.3. Medicién de la densidad urinaria y examen general de orina

En el laboratorio se utilizan tiras UrineReagentStrips marca URIT 11 G donde se
miden leucocitos, cetonas, nitritos, densidad urinaria, urobilinégeno, bilirrubina,
proteinas, sangre, pH y acido ascorbico. La tira reactiva esta constituida por un
soporte plastico conteniendo areas impregnadas con reactivos quimicos. Se
produce una reaccion de color cuando las areas de quimica seca entran en

contacto con la orina.

16



3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

1. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar el comportamiento clinico del uso de soluciones de
mantenimiento después de 48 horas de ingreso y de haber alcanzado
estabilidad hemodinamica en pacientes pediatricos hospitalizados en
servicios de area critica (Unidad De Cuidados Intensivos UCIP Y Unidad De

Cuidados Intermedios UCIM) del Hospital Roosevelt.

Objetivos especificos

Determinar el riesgo de las complicaciones mas frecuentes por uso de
soluciones de mantenimiento en pacientes que han alcanzado estabilidad
hemodindmica a las 48 horas posteriores a su ingreso.

Establecer la asociacion del uso de soluciones de mantenimiento
hipoténica, hipertonica e isotbénica con el riesgo del desarrollo de
complicaciones.

Establecer las principales alteraciones hidroelectroliticas en pacientes con
soluciones intravenosas después de 48 horas de haber sido manejados

inicialmente
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IV. HIPOTESIS

4.1. Hipotesis valida
Los pacientes ingresados con uso de soluciones de mantenimiento después de 48

horas de haberse estabilizado el equilibrio hidroelectrolitico y volumen circulante

tienen mas riesgo de presentar complicaciones.

4.2. Hipétesis nula

No existe ningun riesgo con el uso de soluciones de mantenimiento en pacientes
con soluciones de mantenimiento luego de 48 horas de haber estabilizado su

estado hemodinamico

18



V. MATERIAL Y METODOS

5.1. Tipo y disefo de estudio

Este estudio es de tipo analitico con disefio de presentacion de casos y controles.

5.2. Poblacién

Pacientes hospitalizados en servicios de area critica (UCIM y UCIP) del Hospital
Roosevelt mayores de 3 meses de edad y menores de 12 afios con y sin uso de
soluciones de mantenimiento después de 48 horas de ingreso y que han
alcanzado estabilidad hemodinamica.

5.3. Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia consistente en la evaluacion de todos
los pacientes que cumplieron criterios de seleccién y que estuvieron disponibles

en el periodo de febrero a noviembre de 2017.

5.4. Seleccion de sujetos de estudio

La investigacion se realizdé en pacientes pediatricos que estan en los servicios de
encamamiento de area critica (UCIM y UCIP) del Hospital Roosevelt mayores de 3

meses de edad y menores de 12 afos.

5.4.1. Controles: Todos los pacientes con uso de soluciones de mantenimiento
después de 48 horas de ingreso y que al alcanzar estabilidad
hemodinamica (evaluada por adecuado llenado capilar, presion arterial y
presion arterial media dentro de rangos normales, excreta urinaria dentro de
1-3 ml/kg/hora, y valores normales de creatinina y BUN, se suspenden las

soluciones intravenosas
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5.4.2. Casos: Todos los pacientes con uso de soluciones de mantenimiento
después de 48 horas de ingreso quienes han alcanzado estabilidad
hemodindmica (evaluada por adecuado llenado capilar, presion arterial y
presion arterial media dentro de rangos normales, excreta urinaria dentro de

1-3 ml/kg/hora, y valores normales de creatinina y BUN).

5.5. Criterios de seleccién

5.5.1. Criterios de inclusioén

e Pacientes de 3 meses a 12 afios.
e Pacientes con soluciones de mantenimiento después de 48 horas de ingreso.

e Pacientes hospitalizados en servicios de area critica.

5.5.2. Criterios de Exclusién

e Pacientes en los que se prevea que la hidratacion intravenosa va a durar
menos de 6 horas.

e Pacientes con hiponatremia (< 130 mmol/l) al ingreso.

e Pacientes con hipernatremia(> 150 mmol/l) al ingreso.

e Pacientes con egreso contraindicado.
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5.6. Operacionalizacion de variables

TIPO DE VARIABLE | ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL MEDICION UNIDAD DE
CONCEPTUAL MEDIDA
Accién y efecto de | Problemas médicos Edema agudo
Complicaciones | complicar, la dificultad | adicionales (sobrecarga Cualitativa Nominal de pulmon
o enredo procedentes | hidrica, edema agudo de
. p Edema
de la concurrencia y | puimén, edema  cerebral,
encuentro de cosas |févea, edema) que se Edema
diversas, o también | desarrollan después de un cerebral

como complejidad

procedimiento, tratamiento
(como el uso de soluciones de
mantenimiento) o enfermedad.
Las complicaciones por lo
general estan directa o
indirectamente  relacionadas
con un procedimiento,
conocido como riesgo del
procedimiento.

Clinicas: Edema, Edema
agudo de pulmén, edema
cerebral

Hidroelectroliticas:
hiponatremia, hipernatremia

Hiponatremia

Hipernatremia
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Edema

Signo clinico de la
acumulacion de
liquido en el
espacio tejido intercel
ular o intersticial,
ademas de las
cavidades del
organismo.

Extravasacion de
liguido que puede
corresponder a
factores fisicos o
quimicos, desde wun
incremento  en la
presion intravascular,
hasta un incremento
de permeabilidad
vascular o descenso
en los niveles de
moléculas que
mantienen el liquido
intravascular

(proteinas)

Signo clinico de acumulacion
de liquido evidente en tejidos
blandos en extremidades
superiores e inferiores, cara.
Clinicamente se evidenciara
por la presencia de fovea y
mediante estudios de
laboratorios para establecer la
relacion entre la presion
osmotica y oncética, por medio
de la medicion de proteinas
totales y albumina en sangre.
Los factores que participan en
la fisiopatologia del edema son
varios, como la presion de los
liquidos en el interior de los
sistemas vasculares
venoarterial y linfatico, presion
oncoética ejercida por las
proteinas(plasméticas e
intersticiales), permeabilidad
del sistema vascular 'y
sustancias hormonales.

Cualitativa

Dicotdmica

Nominal

Si
No

Edema agudo de

pulmon

Es el acumulo
excesivo de liquido
extravascular en el
pulmén, ya sea en el
intersticio(edema

intersticial) o en el

alveolo (edema

Evidencia de edema agudo de
pulmén por aumento de flujo
pulmonar en radiografia de
torax.

Cualitativa

Dicotomica

Nominal

SI

NO
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alveolar)

Edema cerebral

Acumulacion de fluido
en el tejido
intercelular del
cerebro secundario a
un aumento en la
permeabilidad

vascular, o] por
alteraciones en la
regulacion del
metabolismo celular,
con un

funcionamiento
anormal de la bomba
sodio-potasio en la
membrana de la
célula grial.

Evidencia de sintomatologia
asociada como convulsiones,
deterioro neurolégico,
irritabilidad, tendencia al suefio
o reporte de edema cerebral
en TAC cerebral realizadas

Cualitativa

Dicotomica

Nominal

SI

NO
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Tipos de
Soluciones de

Mantenimiento

Soluciones
intravenosas
calculadas sobre la
base del peso
corporal, area
superficial o calorias
metabolizadas
necesarias para la
reposicién de agua y
electrolitos perdidos a
través de: sudor,
pérdidas insensibles
de agua, orina vy
heces asi como las
necesidades del
metabolismo basal.

Uso de soluciones
intravenosas después de 48
horas de ser ingresado.
Cuando el paciente se
encuentre con una adecuada
ingesta y excreta y signos
vitales dentro de rangos
normales.

Calculadas por los siguientes
métodos:

Método de superficie corporal
total: Requerimiento de liquido
(cc/m2 /dia) 1200 — 1800 (en
promedio 1500)

HollidaySeager:

Requerimiento de
Peso liquido
(kg) (cclkg/dia)
<10 100
11 -20 | 1000 + 50 cc por
cada
kg adicional a 10

Cualitativa

Ordinal

Isoténica
Hipotonica

Hipertonica
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kg
=20 1500 + 20 cc por

cada
kg adicional a 20
kg
Trastorno Son todas aquellas | Alteraciones del contenido Cualitativa Nominal Hiponatremia

Hidroelectrolitico alterac!ones del | corporal de agua o electrolitos Hipernatremia

contenido corporal de | en el cuerpo humano. Se

agua o electrolitos en | clasifican segun sean por

el cuerpo humano. Se | exceso, evidenciadas en

clasifican segun sean | pacientes con uso de

por defecto o por | soluciones de mantenimiento

exceso. por mas de 48 horas

Trastorno hidro Cuantitativa Razon meq/L
Hiponatremia electrolitico  definido | Concentracion de_ sodio en

como una | sangre por debajo de 150

concentracion de | meg/L

sodio en sangre por

arriba de 150 meq/L

Trastorno hidro Cuantitativa Razon meq/L
Hipernatremia electrolitico  definido | Concentracion de_ sodio en

como una | sangre por debajo de 135

concentracion de | meg/L

sodio en sangre por
debajo de 135 meqg/L
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5.7.

5.7.1.

5.7.2.

5.8.

Grupos de casos a estudiar

Definicion de caso: Pacientes pediatricos de 3 meses a 12 afios.
Pacientes conuso de soluciones de mantenimiento después de 48 horas de
ingreso y de haber alcanzado estabilidad hemodinamica.

Definicion de control:Pacientes pediatricos de 3 meses a 12 afios sin
soluciones de mantenimiento después de 48 horas de ingreso y de haber
alcanzado estabilidad hemodinamica.

Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicitd la autorizacion para iniciar el proceso de recoleccion de datos.
Se estudiaron a los pacientes de 3 meses a 12 afios de edad que estén
ingresados en areas criticas del Hospital Roosevelt con y sin uso de
soluciones de mantenimiento después de 48 horas de ingreso y de haber
alcanzado estabilidad hemodinamica.

La recoleccion de la informacion se realiz6 a través de un formulario
disefiado por la investigadora.

Los datos fueron recopilados examinando al paciente y se dio un
seguimiento por medio de las papeletas con datos desde el ingreso y
evoluciones de cada dia, asi como con los controles de laboratorios.

Se llevo un seguimiento de los pacientes con los datos de evaluacion inicial
o al ingreso de peso, talla, presion arterial, signos vitales (Frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, saturaciobn venosa, presion
arterial), excreta urinaria, tipo de solucién intravenosa de mantenimiento
que esta utilizando, velocidad de infusion, valoracion de estado nutricional.
Se estudiaron los laboratorios realizados: Quimica Sanguinea, examen
general de orina, para valorar alteraciones hidroelectroliticas como
alteraciones en NA, K, creatinina, BUN, glucosa, proteinas, albumina,
examen general de orina. Realizandose asi mismo una comparacion con

estudios de laboratorios de ingreso.
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e Se tomd un lapso de 48- 72 horas para poder incluir a los pacientes en

casosy controles.

5.9. Plan de andlisis de datos

Los datos fueron almacenados en una hoja electronica de Excel y analizados en el

software de distribucion libre Epidat 3.1.

Las variables cualitativas se resumieron con frecuencias absolutas y para cruzar
variables se hicieron tablas de contingencia con la prueba de chi cuadrado de
Pearson con un nivel de significancia del 5%. El tamafio del efecto se calcul6é con
Odds Ratio (OR).

Casos Controles ‘
Expuestos A B
No Expuestos C D

El Odds Ratio se calcula: A*D/C*B
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5.10. Aspectos éticos

El estudio fue revisado y autorizado por el Comité de Docencia e Investigacion del
Hospital Roosevelt.

En este estudio Unicamente se dio seguimiento a los pacientes a través del
seguimiento de las hojas de signos vitales y de las papeletas para poder obtener
todos los datos del instrumento de recoleccion de datos.

Se tomaron en cuenta los principios éticos basicos de beneficencia, justicia, no

maleficencia y respeto por las personas y por su confidencialidad.
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VI. RESULTADOS

En este estudio se evalué el comportamiento clinico del uso de soluciones de
mantenimiento después de 48 horas de ingreso y de haber alcanzado estabilidad
hemodindmica en pacientes pediatricos hospitalizados en servicios de &rea critica
(Unidad De Cuidados Intensivos UCIP Y Unidad De Cuidados Intermedios UCIM)
del Hospital Rooseveltdurante el periodo de febrero a noviembre de 2017. Se
estudido a 62 casos y 27 controles. De un total de 89 pacientes el 69.7% uso
soluciones de mantenimiento después de 48 horas de ingreso y de haber
alcanzado la estabilidad hemodinamica, un 30.3 % no utilizo soluciones. De los

pacientes con uso de soluciones un 58.10% presento alguna complicacion.

Tabla 1.
Caracterizacion de pacientes pediatricos hospitalizados en servicios de area critica

del Hospital Roosevelt

F %
Masculino 48 | 53.90%
Sexo Femenino 41 | 46.10%
Normal 72 | 80.90%
Estado nutricional DPCA aguda severa | 17 | 19.10%
Método de calculo de HollidaySeager 45 | 72.60%
soluciones SCT 17 | 27.40%
Procedimiento Si 5| 5.60%
quirdrgico No 84 | 94.40%
Si 78 | 87.60%
Tolerancia oral No 11| 12.40%
Si 62 | 69.70%
Uso de soluciones No 27 | 30.30%

La distribucion por sexo fue similar, observdndose mayor cantidad de hombres
(53.90% frente a 46.10%). Una quinta parte de los pacientes presentaban
desnutricion  proteico-calorica aguda severa, 5.6% fueron intervenidos

quirdrgicamente, y la mayoria presentaba tolerancia oral (87.6%), y recibio
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soluciones de mantenimiento (69.7%), cuyo calculo fue por HollidaySeager
(72.6%).

Tabla 2.

Complicaciones asociadas al uso de soluciones de mantenimiento después de 48
horas de ingreso y de haber alcanzado la estabilidad hemodindmicaen pacientes
pediatricos hospitalizados en servicios de area critica del Hospital Roosevelt

Complicaciones
Si (n =42) No (n = 47)
Soluciones | f % f % TOTAL
Si 36| 58.10% |[26| 41.90% 62
No 6 22.20% |21 | 77.80% 27

Valor p=0.0018; OR: 4.8

Se encontré asociacion entre complicaciones y uso de soluciones (p = 0.002), los
pacientes que usaron soluciones de mantenimiento después de 48 horas de
ingreso y de haber alcanzado la estabilidad hemodinamica tienen 4.8 veces la

probabilidad de presentar complicaciones.

Tabla 3.
Evaluacion de la asociacién entre edema y uso de soluciones de mantenimiento
después de 48 horas de ingreso y de haber alcanzado la estabilidad

hemodinamica

Edema
Si No TOTAL
Soluciones | f % f %
Si 10 16.10% 52 | 83.90% 62
No 1 3.70% 26 | 96.30% 27

Valor p =0.102; OR =5.0

Si bien los pacientes en los que se mantuvo el uso de soluciones después de 48
horas de ingreso y de haber alcanzado la estabilidad hemodinamica presentaron 5
veces la probabilidad de desarrollar edema en comparacion a quienes se les

suspendieron las soluciones, esta asociacion no resulté significativa (p = 0.102).

30



Tabla 4.
Evaluacion de la asociacion entre sindrome de dificultad respiratoria aguda y uso
de soluciones de mantenimiento después de 48 horas de ingreso y de haber

alcanzado la estabilidad hemodinamica

SDRA
Si No TOTAL
Soluciones | f % f %
Si 8 12.90% 54 87.10% 62
No 2 7.40% 25 92.60% 27

p = 0.450; OR: 1.85

De los pacientes con soluciones un 12.9% presento como complicacién Sindorme
de dificultad respiratoria aguda. Existiendo un riesgo de 1.8 veces de presentarlo
con el uso de soluciones. Sin embargo no es significativa por lo que no se
encontré asociacion entre uso de soluciones y sindrome de dificultad respiratoria
(p = 0.450).

Tabla 5.

Evaluacion de la asociacion entre nuevos sintomas y uso de soluciones de
mantenimiento después de 48 horas de ingreso y de haber alcanzado la

estabilidad hemodinamica

Nuevos Sintomas
Si No TOTAL
Soluciones | f % f %
Si 4| 16.50% |58 93.50% 62
No 1 3.7% 26 96.3% 27

p = 0.605; OR: 1.79

Los pacientes con uso de soluciones de mantenimiento tienen 1.79 veces mas

riesgo de presentar nuevos sintomas que quienes no las utilizan. No se encontro
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asociacion entre uso de soluciones y nuevos sintomas, ya que no es significativo.

(p = 0.605).

Tabla 6.

Evaluacion de la asociaciéon entre edema cerebral y uso de soluciones de

mantenimiento después de 48 horas de ingreso y de haber alcanzado la

estabilidad hemodinamica

Edema cerebral
Si No TOTAL
Soluciones | f % f %
Si 3| 480% |59 95.20% 62
No 0| 0.00% |27 100.00% 27
TOTAL 3 86 89

p = 0.245; OR = 3.23

A pesar de que se observo

que en el grupo que usaron soluciones de

mantenimiento la frecuencia de edema cerebral fue mayor que en quienes no

usaron soluciones de mantenimiento, esta diferencia no fue significativa (p =

0.245).

Tabla 7.

Complicaciones segun tipo de solucion utilizada

Tipo de Solucion utilizada

Isoténica Hipoténica Hipertonica TOTAL
Complicaciones | F % f | % f|%
Si 23 63.9% | 8 22.2% | 5 13.8% 36
No 19 73.1% | 5 19.2% | 2 7.6% 26
TOTAL 42 13 7 62

p = 0.686; OR sol hipoténica = 1.12, OR sol hiperténica = 1.30

Segun los tipos de soluciones utilizadas podemos observar que un 63.9% con

soluciones

isoténicas presentaron complicaciones,

seguido de soluciones

hipoténicas con un 22.2% y por ultimo las hipertonicas con un 13.8% Sin embargo,
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la asociacion entre complicaciones y tipo de solucion utilizada no fue significativa

(p = 0.686).

Tabla 8.

Alteraciones del sodio sérico segun solucion de mantenimiento utilizada

Alteraciones del sodio sérico

Solucion Normal Hiponatremia | Hipernatremia | TOTAL

Utilizada F % f % f %

Isoténica 40 95.2% 1 2.4% 1 2.4% 42
Hipoténica 7 53.8% 6| 46.2% | O 0.0% 13
Hipertonica 4 57.10% 0 0.00% 3 42.90% 7

TOTAL 51 7 4 62

Valor p = 0.0152; OR sol hipotédnicas hiponatremia = 34.29; OR sol hipertdnicas

hipernatremia = 30.0

En base a las alteraciones hidroelectroliticas podemos determinar que los
pacientes que utilizan soluciones hipotonicas tienen mas riesgo de presentar
hiponatremia con un 46.2% frente a las demas soluciones isotonicas e
hipertonicas. Asi mismo los pacientes con soluciones hipertonicas tienen mas

riesgo de presentar hipernatremia con un 42.9 % de pacientes.

Tabla 9.

Alteraciones del sodio sérico segun uso de soluciones de mantenimiento

Alteraciones del sodio sérico
Hipernatremi | TOTA
Uso de Hiponatremia Normal a L
soluciones F % f % f %
Si 7 11.3% |51 | 82.3% | 4 6.5% 62
No 1 3.7% | 25| 926% |1 3.7% 27
TOTAL 8 76 5 89

p = 0.420; OR hiponatremia 3.05, OR hipernatremia = 1.76.
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La principal alteracion hidroelectrolitica encontrada fue hiponatremia con un 11.3
% seguida por hipernatremia con un 6.5%. No se encontr6 asociacion entre
alteraciones del sodio sérico segun uso de soluciones de mantenimiento, ya que

no es significativo. P = 0.42

VIl. DISCUSION Y ANALSIS DE DATOS

El objetivo de esta investigacion fue determinar el comportamiento clinico del uso
de soluciones de mantenimiento después de 48 horas de ingreso y de haber
alcanzado estabilidad hemodinamica en pacientes pediatricos hospitalizados en
servicios de &rea critica. Para ello se evalu6 de forma consecutiva a 62 pacientes
con uso de soluciones de mantenimiento y a 27 pacientes sin uso de soluciones
después de 48 horas de ingreso y de haber alcanzado estabilidad hemodinamica
en la Unidad De Cuidados Intensivos UCIP Y Unidad De Cuidados Intermedios
UCIM) del Hospital Roosevelt duranteel periodo de febrero a noviembre de 2017.

Al caracterizar a los pacientes se observdé que el 69.7% usé soluciones de
mantenimiento después de 48 horas de ingreso y de haber alcanzado la
estabilidad hemodindmica, un 30.3 % no utilizo soluciones. La distribucién por
sexo fue similar, observandose mayor cantidad de hombres (53.90% frente a
46.10%). Una quinta parte de los pacientes presentaban desnutricidbn proteico-
calorica aguda severa, 5.6% fueron intervenidos quirargicamente, y la mayoria
presentaba tolerancia oral (87.6%), y recibi0 soluciones de mantenimiento
(69.7%), cuyo calculo fue por HollidaySeager (72.6%) y un 27.4% por méetodo de

superficie corporal total.

Luego de haber sido inicialmente utilizadas las soluciones de mantenimiento para

la estabilizacion del estado electrolitico del paciente y sus pérdidas, y al momento
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de haber alcanzado la estabilidad hemodinamica muchas de estas soluciones
contindan, no existiendo criterios adecuados para la omision de soluciones de
mantenimiento.Esta falta de criterio para manejo de soluciones de mantenimiento
puede llevar a muchas consecuencias hidroelectroliticas que pueden llevar a la
muerte o afeccion neuroldgica del paciente; asi como alargar su estancia
hospitalaria.(1,2). En este estudio se determin6 que el uso de soluciones de
mantenimiento después de 48 horas de ingreso y de haber alcanzado estabilidad
hemodinamica en pacientes pediatricos hospitalizados en servicios de area critica
esta relacionada con un aumento de 4.8 veces la probabilidad de desarrollo de
complicaciones.

El uso de soluciones de mantenimiento en pacientes que han alcanzado
estabilidad hemodinamica a las 48 horas posterior a su ingreso aumenta 5 veces
el riesgo de desarrollo de edema en comparacion a aquellos pacientes a los que
se les omitieron las soluciones (p = 0.102). No se encontrd asociacién entre uso
de soluciones de mantenimiento y sindrome de dificultad respiratoria, nuevos

sintomas, ni edema cerebral.

Las principales alteraciones hidroelectroliticas fueron la hiponatremia en pacientes
que recibieron soluciones hipotdnicas (OR = 34.3) e hipernatremia en pacientes

gue recibieron soluciones hipertonicas (OR = 30.0).

Se ha estudiado ampliamente la relacion entre el desarrollo de hiponatremia como
consecuencia de la administracion de soluciones hipotonicas (5).

En un metaandlisis que evalud incluyeron diez ensayos controlados aleatorios
independientes con un total de 893 pacientes se observd que en nifios
hospitalizados que reciben liquidos intravenosos de mantenimiento, la
hiponatremia fue mas frecuente en los que recibieron liquidos hipotonicos que en
los que recibieron liquidos isotdnicos, con un riesgo relativo general de 2.37(29); y
en el estudio de Spyridon y otros, la asociacion entre soluciones hipoténicas y
desarrollo hospitalario de hiponatremia fue significativa con un OR de 3.99 (30).
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Otros estudios han determinado una fuerte relacion entre hiponatremia y dafio
cerebral, como es el caso del estudio de Arieff que, tras evaluar a 16 pacientes
con hiponatremia postquirdrgica asociada al uso de soluciones hipotonicas.Los 16
pacientes tenian edema cerebral detectado en el examen radiolégico o post
mortem. Los 15 pacientes no tratados por su hiponatremia de manera oportuna
murieron o quedaron incapacitados permanentemente por dafio cerebral. El Gnico

paciente tratado de manera oportuna estaba vivo, pero con retraso mental(21).

En otro estudio, de tipo retrospectivo, donde se observé edema cerebral en
pacientes pediatricos que desarrollaron hiponatremia después de 48 horas de
ingreso, los autores explican el mecanismo de la hiponatremia, indicando que
habia entrada no registrada de agua o la excrecién de un granvolumen de orina
hipertonica (una desalinizacion de infusionsolucion salina tras la administracion de
liquidos hipotonicos) por lo que recomiendan no infundir una solucion hipoténica si

la concentracion de sodio en plasma es inferior a 138 mmol / 1(31).

Como indica Moritz, cuando se desarrolla hiponatremia es dificil de corregir por lo
que se deben implementar estrategias para prevenirlas. Ademéas del dafio
neurolégico permanente y la encefalopatia hiponatrémica, se puede presentar asi
mismo edema, edema agudo de pulmén, insuficiencia cardiaca, hiponatremia,
hiperpotasemia, acidosis metabodlica como respuesta a la sobrehidratacion
hidrica(5).

En este estudio sélo se observd edema como complicacion asociada al uso de
soluciones de mantenimiento, como se indico anteriormente. Como se muestra en
la tabla 7 no se encontraron diferencias en el riesgo de desarrollo de
complicaciones asociado el tipo de soluciones de mantenimiento, pero como se ve
en la tabla 2, si existe asociacion entre el uso de soluciones de mantenimiento y el
desarrollo de complicaciones.Las complicaciones observadas con mayor
frecuencia fueron el edema (12.4%), las alteraciones del sodio sérico (12.4%) y el

sindrome de dificultad respiratoria (11.2%).
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Por otro lado, la hipernatremia, como indica Wan, se relaciona con el desarrollo de
estado mental alterado, letargo, irritabilidad, estupor y coma. La contraccién
cerebral aguda puede inducir la ruptura vascular, con hemorragia cerebral y
hemorragia subaracnoidea. Y cuando la hiponatremia se corrige demasiado

rapido, se produce un edema cerebral (32).
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7.1.

7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.

7.1.4.

Conclusiones

El uso de soluciones de mantenimiento después de 48 horas de ingreso y
de haber alcanzado estabilidad hemodinamica en pacientes pediatricos
hospitalizados en servicios de area critica esta relacionada con un aumento

de 4.8 veces la probabilidad de desarrollo de complicaciones.

El uso de soluciones de mantenimiento en pacientes que han alcanzado
estabilidad hemodinamica a las 48 horas posterior a su ingreso aumenta 5
veces el riesgo de desarrollo de edema en comparacion a aquellos
pacientes a los que se les omitieron las soluciones (p = 0.102). No se
encontré asociacién entre uso de soluciones de mantenimiento y sindrome

de dificultad respiratoria, nuevos sintomas, ni edema cerebral

Segun el tipo de solucién utilizada un 63.9 % de los pacientes con uso de
soluciones isotonicas presentaron complicaciones, seguido por un 22.2 %
con hipotonicas y un 13.8 % con hipertdnicas, sin embargo, no se encontré

asociacion ya que no fue significativo.

Las principales alteraciones hidroelectroliticas fueron la hiponatremia en
pacientes que recibieron soluciones hipoténicas (OR = 34.3) e
hipernatremia en pacientes que recibieron soluciones hiperténicas (OR =
30.0).
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7.2.

7.2.1.

7.2.2.

7.2.3.

7.2.4.

7.2.5.

Recomendaciones

Evitar el uso inapropiado de soluciones de mantenimiento ya que la
administracion de liquidos intravenoso es un aspecto critico del cuidado de
pacientes agudamente enfermos, que si son utilizados pueden causar
complicaciones relacionadas con la sobrecarga de fluidos, trastornos

hidroelectroliticos y otros desequilibrios.

Se recomiendaque mientras los pacientes estén recibiendo liquidos
intravenosos, exista una estrecha vigilancia, con la medicion diaria del
peso, la evaluacién frecuente de los signos vitales, medidas estrictas de la
ingesta, y la produccion y la medicion diaria de los niveles séricos de
electrolitos. Ya que se pudo observar en todos los casos estudiados que
Unicamente se contaba con el peso inicial del paciente, sin tener un

seguimiento diario.

Justificar adecuadamente en el historial clinico de los pacientes el uso de
soluciones de mantenimiento y si se realiza algin cambio en el tipo de
soluciones, ya que en ningun caso se pudo encontrar la justificacion de
mantener el uso los liquidos intravenosos después de las 48 horas de

ingreso y de alcanzar la estabilidad hemodinamica.

La tasa de administracion y la composicion de los liquidos intravenosos
necesitan ser individualizadas ya que deben ser vistos como medicamentos
que requieren un ajuste cuidadoso de la dosis, que es especifico para el
estado de enfermedad de cada paciente, sin embargo, en esta
investigacién se pudo observar que las soluciones isotonicas son mas

seguras que los fluidos hipotonicos e hipertonicos.

Utilizar tolerancia y alimentacion orales en todo paciente que no esté
contraindicado para evitar el riesgo de complicaciones por el uso de

soluciones de mantenimiento.
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IX.  ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

DE DATOS
Datos generales
Nombre: Edad:
Sexo: Fecha de ingreso:
Registro: Servicio:
Peso al ingreso: Peso actual:
Estado Nutricional:
Presion arterial: Frecuencia cardiaca:
Frecuencia respiratoria: Excreta urinaria:

Presencia de edema: Si |:| No |:|

Presenta nuevos sintomas? (tos, desaturacion, estertores pulmonares, disnea, etc)

Solucién de mantenimiento utilizada:

Solucion hipoténica [ ]  Solucion hipertonica [ ] Solucion isotonica [ ]
Especifique cual: Sol. Hartman (Lactato de Ringer) |:| Sol. Salina 0.9% |:|
Sol. Dextrosa al 5% [ ] Sol Dextrosaal 10% [ ]

Otro [ ] Indique cual:

Velocidad de infusioén: Dias con solucién IV

Método de céalculo de soluciones IV:
Cambio de soluciéon IV S |:| NO|:|
¢Existe justificacion? SI [_] NO [ ] ¢Cudl?

Tolerancia oral:

Indicacion de mantenimiento de solucidon intravenosa después de 48 horas:
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Fue realizado algun procedimiento quirurgico:

Sodio inicial: Sodio control:
Creatinina inicial: Creatinina control:
Potasio inicial: Potasio control:

Dias de estancia hospitalaria:

Tipo de via de administracion de solucion intravenosa:

Via periférica [_] Catéter venoso central [ |  Otros [ ]

Indique cual:

Ha presentado alguna complicacién:SI NO [ ] []

Extravasacion E__maFlebitis [ | []

Otros[ |  Indique cual:
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