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RESUMEN

Objetivo: Determinar el Riesgo de problemas neuroldgicos, pulmonares, hidroelectroliticos y
metabolicos en pacientes pediatricos con enfermedades cerebrales (meningitis, encefalitis) y
respiratorias (asma, neumonia bronquiolitis) hospitalizados con soluciones intravenosas de
mantenimiento. Material y métodos: Se realizé un estudio transversal analitico, donde se
revisaron historias clinicas de 92 pacientes pediatricos ingresados por enfermedades
cerebrales y respiratorias con soluciones intravenosas de mantenimiento y sin las mismas en
el hospital de infectologia y rehabilitacion durante el afio 2017 en donde la medida de riesgo
que se utilizé fue de Odss Ratio con un intervalo de confianza del 95%. Resultados: riesgo de
presentar edema en piel es de OR 1.6 ( IC: 0.40-6.70) debido al uso de soluciones de
mantenimiento, como también edema pulmonar OR 1.17 (IC:0.10-13.50), ademas de riesgo
de presentar hiponatremia de OR 3.29( IC: 1.10-9.78) y el OR de presentar complicaciones
debido al uso de solucién hipoténica es de 5.3 veces. (IC: 1.29-25.70) Conclusiones: los
nifios hospitalizados con soluciones intravenosas de mantenimiento con enfermedades
cerebrales y respiratorias tuvieron mayor riesgo de presentar problemas neurol6gicos,
pulmonares, electroliticos y metabdlicos por el uso prolongado de soluciones OR 7.77 (IC:

2.93-20.47). De El principal factor de riesgo fue el tipo de soluciones utilizada.

Palabras Clave:

Soluciones intravenosas de mantenimiento, problemas pulmonares, problemas neurolégicos.



l. INTRODUCCION

Los liquidos intravenosos de mantenimiento tienen como objetivo preservar el volumen
extracelular, manteniendo un equilibrio electrolitico normal. Al ser utilizadas por largo tiempo
y de forma inadecuada puede ocasionar desequilibrios electroliticos, respiratorios,
metabodlicos y neuroldgicos. Sin embargo los pacientes con problemas pulmonares y

cerebrales son mas susceptibles a dichas complicaciones.

El presente estudio tuvo como principal objetivo determinar el riesgo de complicaciones
neurolégicos, pulmonares, hidroelectroliticos y metabdlicos en pacientes pediatricos con
enfermedades cerebrales y respiratorias hospitalizados con soluciones intravenosos de

mantenimiento.

Se realiz6 una investigacion tipo transversal analitica en niflos mayores de 1 mes a 11 afios
de edad que se ingresaron debidos a enfermedades pulmonares (neumonia, Asma,
bronquiolitis) y enfermedades cerebrales (meningitis y encefalitis) a quienes se les colocaron
soluciones intravenosas de mantenimiento en el hospital de infectologia y rehabilitacion

durante el afio 2017 y se incluyé a nifios ingresados por mas de 48 horas

En este estudio se incluy6 un total de 92 casos con enfermedades cerebrales y respiratorias
en donde la medida de riesgo que se utilizé fue de Odss Ratio con un intervalo de confianza
del 95%. Entre las complicaciones metabdlicas que se pudo observar fue edema en piel con
un Odss Ratio de 1.6 ( IC: 0.40-6.70) Considerando un tipo de asociacion no significativa,
ademas de complicaciones respiratorias como edema pulmonar con un Odss Ratio de 1.17
veces (IC: 0.10-13.5), entre otras complicaciones podemos mencionar alteraciones
hidroelectroliticas como Hipernatremia e hiponatremia con un Odss Ratio de 3.29 (IC: 0.58-
16.22) y 3.33 (IC:1.10-9.78) ademas se observd que los pacientes que tenian soluciones
intravenosas de mantenimiento no presentaban convulsiones relacionas con las misma con

un Odss Ratio indefinido



I ANTECEDENTES

2.1 Soluciones intravenosas.

Las soluciones intravenosas llamadas cristaloides son aquellas que contienen agua,
electrolitos y/o azucares en diferentes proporciones y que pueden ser hipotdnicas, hiperténicas
0 isotonicas respecto al plasma. Su capacidad de expandir volumen va a estar relacionada
con la concentracidn de sodio de cada solucién. Por lo que El objetivo de liquidos intravenosos
de mantenimiento es preservar el volumen extracelular, manteniendo un equilibrio electrolitico
normal.(1) Un liquido de mantenimiento adecuado proporciona una cantidad adecuada de
agua y electrolitos para asegurar una buena perfusién de los tejidos sin causar complicaciones
relacionadas con la sobrecarga de liquidos o la deplecion de volumen. También evita

desequilibrios de electrolitos. (2)

La administracion de soluciones intravenosas a los nifios hospitalizados muchos de los cuales
tienen un estimulo no osmético de la secrecion de hormona antidiurética puede conducir a la
hiponatremia clinicamente importante, ademés soluciones de mantenimiento no utilizadas
correctamente puede llegar a provocar trastornos tanto metabdlicos como electrolitico. La
Hiponatremia iatrogénica ha sido la causa méas importante de lesién neuroldgica. En muchos
de estos casos, los fluidos se administraron a tasas muy superiores a las recomendadas
normalmente para el mantenimiento, una practica que desde entonces ha sido identificado
como un factor de riesgo para la hiponatremia. La probabilidad y gravedad de las
complicaciones dependen tanto de la velocidad de caida de la concentracion sérica de
sodio.(2)

Los pacientes que presentan problemas tanto neurolégicos como pulmonares pueden tener
una secrecién inadecuada de hormona antidiurética. Y este causar trastornos electroliticos y
ademas los problemas pulmonares pueden causar ademas trastornos metabdlicos. Liquidos
isoténicos pueden dar lugar a la hiponatremia en pacientes con lesion del SNC en los que se
desarrolla pérdida de sal cerebral o en pacientes con el sindrome de anti diuresis inapropiada

en los que la osmolaridad urinaria es mayor de 500 mOsm por kilogramo.(3)

Durante la Ultima década, muchos estudios han evaluado la asociacién entre la composicién

y la cantidad de liquidos de mantenimiento y el desarrollo de hiponatremia. Los datos recientes



también sugieren que la expansion de volumen rapida con 0,9% de solucién salina (solucion
salina normal), en comparacion con soluciones de electrolitos equilibrados, puede dar lugar a

complicaciones indeseables.(2)

Méas de 15 ensayos prospectivos, aleatorios con mas de 2.000 pacientes han evaluado la
seguridad y eficacia de liquidos isotdnicos, en comparacion con los fluidos hipoténicos para la
prevencion de la hiponatremia. La mayoria de estos estudios los nifios que participan, la
mayoria de los cuales fueron quirdrgicos y critica cuidar pacientes.(4) Liquidos isoténicos
fueron superiores a los fluidos hipoténicos para la prevencién de la hiponatremia en todos
menos 1 pequefio estudio, 67 en el que 37 pacientes fueron seguidos durante
aproximadamente 12 horas. Liquidos isotdnicos no se asociaron con un mayor riesgo de
hipernatremia o sobrecarga de liquidos, y no hubo complicaciones graves aparentes. Un meta-
analisis de 10 de estos estudios, con casi 1000 nifios, mostrd que los fluidos hipoténicos se
asociaron con un riesgo relativo de 2,37 para el desarrollo de hiponatremia leve (concentracion
de sodio, <135 mmol por litro) y un riesgo relativo de 6,2 para el desarrollo de hiponatremia

moderada (concentracion de sodio, <130 mmol por litro).(2)

Un aspecto critico de la atencion de pacientes con enfermedad aguda es la administracion de
liquidos por via intravenosa. Los liquidos intravenosos pueden ser necesarios como una
infusion en bolo para la reanimacion o como una infusion continua cuando los liquidos

suficientes no pueden ser ingeridos por via oral. (5)

El uso de fluidos intravenosos, se ha convertido en algo rutinario en los nifios que ingresan en
un hospital. Sin embargo, cualquier tratamiento con fluidos y electrolitos tiene su posible error,
desde un mal célculo del volumen de infusidon a una composicién inadecuada (mejor utilizar
soluciones comerciales ya preparadas); por esto, requiere la misma atencion y las mismas

precauciones que la administracion de cualquier farmaco- (6)
2.2 Fisiologia de los liquidos corporales:
2.2.1 Agua corporal y sus compartimentos:

El agua es el componente corporal mas abundante, esta distribuida en varios compartimientos,
separados por membranas o paredes celulares que tienen una permeabilidad variable al paso
del agua. (7)



El ACT esta distribuida en dos compartimentos separados por la membrana celular: liquido
intracelular (LIC) que contiene 2/3 del ACT, y liquido extracelular (LEC) que contiene el 1/3
restante. EI LEC es mayor en el recién nacido, disminuyendo progresivamente (al mismo
tiempo que aumenta el LIC) hasta alcanzar cifras semejantes al adulto al final del afio de edad,
sin existir diferencias entre sexos en el LEC pero si en el LIC (aumentado en el masculino por

la mayor masa muscular).(7)

El LEC se ha dividido en otros dos compartimentos, separados por el endotelio capilar: liquido
intersticial, que rodea a todas las células y aumenta en enfermedades asociadas con edema,
y el liquido intravascular o plasmético, responsable de la perfusién efectiva a los tejidos, cuya
disminucion se define por hipovolemia; la proporcion normal de ambos compartimentos es 3:1
(15% del peso corporal es liquido intersticial y el 5% liquido intravascular).(8) Existe también,
como parte del LEC, el liquido transcelular, separado del resto de compartimentos por una
membrana epitelial. Est4 formado por la suma de pequefios volimenes (LCR, intraocular,
pleural, peritoneal, sinovial, secreciones digestivas, hueso), tiene importantes funciones
fisiologicas y es de gran valor semiolégico (ojos y fontanela hundidas, saliva escasa, ausencia
de lagrimas), pero su trascendencia para originar un trastorno hidroelectrolitico es escasa,
excepto en situaciones especiales, tales como el drenaje externo de LCR en la hidrocefalia o
el secuestro en un tercer espacio (ascitis grave, obstruccidén intestinal, pancreatitis y

peritonitis). (9)
2.2.2 Composicion electrolitica en los compartimentos hidricos:

Cada compartimento tiene una diferente composicion. En el LEC, el Na+ es el principal cation
y el Cl- y el HCO3- los principales aniones, mientras que el K+, el fosfato y las proteinas lo son
del LIC. Aunque el Na+ y el K+ son capaces de atravesar la membrana celular, cada uno de
ellos se queda restringido a su respectivo compartimento por la accion de la bomba ATPasa-
Na-K. A pesar de su diferente composicién, la presién osmdética (nimero de moléculas
disueltas por unidad de volumen) u osmolaridad (Osm) de ambos compartimentos es idéntica.

Este equilibrio osmotico se consigue y mantiene gracias al desplazamiento del agua. (7)

Cualquier alteracion en la concentracion de Na+ en el LEC genera un gradiente osmotico y
como consecuencia un desplazamiento de agua del compartimento de menor Osmolaridad al
de mayor, alcanzando una nueva situacién de equilibrio. Este movimiento de agua entre el LIC

y el LEC, provoca un cambio en el tamafio de la célula: en el caso de hipoosmolaridad



plasmética, el agua del LEC se introduce en la célula (edema celular) y en una situacion de
hiperosmolalidad plasmética, el agua sale de la célula (deshidratacion celular).(6) Este cambio
de tamafio celular, ocurre en todo el organismo pero es mas trascendente a nivel cerebral,
dado que la barrera hematoencefalica es igualmente permeable al agua con repercusién sobre
neuronas y otras células del SNC, y también en nifios pequefios en los que el 80% del cerebro
es agua y es mayor la relacion del tamafio del cerebro respecto al craneo. Lo anterior explica
las manifestaciones clinicas de “disfuncién” del SNC (hipotonia, hipertonia, somnolencia,
convulsiones, coma) caracteristicas del trastorno osmolar. Esta disfunciéon, ocurre de forma
aguda pero también tardiamente al corregirlo de forma rapida (desmielinizacién cerebral en

caso de hiponatremia y edema cerebral en caso de hipernatremia). (10)
2.2.3 Regulacion del volumen intravascular y de la osmolaridad

Cuando se realiza una bioquimica sanguinea, se debe “separar mentalmente” las funciones
ya comentadas del sodio y agua: a) sodio: mantiene el tamafio del LEC, esencial para la
perfusién tisular adecuada, que se valora mediante la exploracion clinica, y b) agua: mantiene
el tamafio celular, esencial para su funciébn normal, que se valora por la Presiéon de

osmolaridad. (11)
2.2.4 Volumen intravascular: Balance de sodio:

La regulacion del balance de Na+ responde principalmente a cambios de volumen del LEC,
detectado por diferentes barorreceptores distribuidos ampliamente en nuestro organismo

(auriculas cardiacas y circulaciones hepatica, pulmonar, carotidea, cerebral y renal). (12)

El descenso de volumen, estimula el aparato yuxtaglomerular renal, iniciando el sistema
Renina-Angiotensina IlI-Aldosterona (R-All-A) que, ademas de producir vasoconstriccion
periférica con redistribucion de flujo sanguineo hacia 6érganos vitales (menos hacia masculo-
intestino-rifidn y mas hacia cerebro-corazon), la All aumenta la reabsorcion tubular de Na+ (de
forma directa en el tibulo proximal, y de forma indirecta estimulando la produccién de

aldosterona). (13)

El aumento o expansion de volumen, provoca la liberacion del péptido natriurético atrial (ANP),
en respuesta a la dilatacion auricular con una vida media de unos 2 minutos, y del péptido
natriurético tipo B (BNP), en respuesta a la dilatacién ventricular y aumento de la presion

telediastoélica con una vida media de unos 20 minutos. Estos péptidos, cuya concentracion en



plasma es proporcional al grado de dilatacion auricular o ventricular, aumentan el filtrado
glomerular y disminuyen la reabsorcion de Na+, actuando directamente en la rama ascendente
gruesa del asa de Henle y en el tubulo colector medular y, de forma indirecta, inhibiendo la
secrecion de aldosterona. De forma global, sus efectos, de corta duracion, provocan
vasodilatacion, aumento de la diuresis y, el mas importante, aumento de la excrecion urinaria
de Na+. La inapropiada y/o excesiva produccién de estos péptidos provocara hiponatremia e
hipovolemia con aumento secundario de la hormona antidiurética (ADH) y estimulacién del
sistema R-All-A; esta secuencia de efectos, inicialmente relacionada con patologia cerebral
(traumatismo, cirugia), condujo a la descripcion hace mas de 60 afios -incluso antes del
sindrome de secrecién inadecuada de ADH- del llamado sindrome cerebral pierde sal,
excepcional en el nifio. Conocida actualmente su patogenia, el término “cerebral” deberia

eliminarse, llamandose mejor sindrome de natriuresis inadecuada. (13)
2.2.5 Regulacion de la osmolaridad Balance de Agua:

Dos mecanismos, ambos complementarios, son los que mantienen la osmolaridad de los
compartimentos hidricos mediante el balance de agua: a) la sed, como un deseo consciente o
necesidad percibida de beber, junto a la disponibilidad de agua, y b) la modificacién rapida,

minuto a minuto, de la secrecion de hormona antidiurética. (3)

En Regulacion del estimulo de la sed aun cuando el rifién es capaz de conservar al maximo el
agua, siguen produciéndose de forma continuada pérdidas insensibles (a través de la piel y
pulmén), que en caso de no aportarla, llegarian a producir hipovolemia; para evitarla, interviene

el mecanismo de la sed de forma integrada con la ADH.(14)

En la Regulacién en la secrecién de la hormona antidiurética (ADH), el principal y mas potente
estimulo que regula la secrecién de ADH son los cambios en la Presion de osmolaridad siendo
la concentracion de sodio su principal determinante. Ademas del control osmolar, la secrecion
de ADH esta regulada por estimulos hemodinamicos (hipovolemia) y por otros estimulos no
osmolares. Para un mismo valor de Presion de osmolaridad, en presencia de LEC disminuido,
se libera de forma apropiada mas ADH que cuando el LEC es normal; la situacion contraria
ocurre con hipervolemia. Estos baroreceptores son menos sensibles para liberar ADH que los
osmorreceptores, siendo necesaria una disminucién de aproximadamente el 5-10% en el
volumen del LEC. (15)



2.3 Fluido intravenosos:

Las soluciones se definen como: una mezcla homogénea entre dos 0 mas sustancias, a nivel
molecular o iénico y que no reaccionan entre si. Es asi, que las soluciones cristaloides, son
soluciones electroliticas que contienen agua, electrolitos o azlcar en cantidades variables,
constituyéndose como soluciones balanceadas e intercambiables, las cuales se pueden
difundir a través de la membrana capilar, manteniendo el equilibrio electrolitico, por otra parte
pueden expandir el volumen intravascular y cuando contienen azucar poseen la capacidad de

aportar energia.(16)

Con respecto a las soluciones coloidales, estas se caracterizan por presentar en su
composicion particulas de alto peso molecular, relativamente impermeables; estas particulas
se mantienen en el espacio intravascular, produciendo al igual que las soluciones cristaloides,
una expansién de volumen intravascular, que es mucho mas efectiva. Un coloide ideal se
constituye como una solucién coloidal libre de antigenos o propiedades alergénicas, asi como
también debe estar libre de agentes infecciosos y debe poseer una larga vida sin contar con
la necesidad de un almacenamiento especial y debe tener un costo bajo, sin embargo, los

estudios han demostrado que no existe un coloide que relina estas caracteristicas. (17)

Los liquidos intravenosos se pueden clasificar, de acuerdo con la concentracion de sodio mas
potasio en el liquido, de ser ya sea isotonica (aproximadamente igual a la concentracion de
sodio en plasma) o hipoténico (menos de la concentracion de sodio en plasma). El contenido
de dextrosa de liquidos intravenosos no tiene efecto sobre la tonicidad, ya que la dextrosa se
metaboliza rapidamente cuando entra en el torrente sanguineo y no debe producir

hiperglucemia. (18)
2.4. Fluido Intravenoso de Mantenimiento:

El liquido de mantenimiento, definido por Holliday y Segar, corresponde al agua y los
electrolitos necesarios para reponer por via intravenosa las pérdidas que ocurren en 24 horas
en un niflo hospitalizado, con un volumen del LEC y del LIC normales, funcion renal y
capacidad de concentracion urinaria normales y sin ninguna ingesta por via oral. Es decir,

conseguir un equilibrio (balance cero) entre los requerimientos y las pérdidas. (19)

Los requerimientos hidroelectroliticos de mantenimiento estan en relacion directa con el gasto

metabdlico del paciente, que a su vez depende de la edad, el peso corporal, la actividad fisica,



la temperatura y la existencia de enfermedad. El mejor método para calcular los requerimientos
de mantenimiento en nifios es el que se realiza considerando el gasto energético del paciente.
(20)

Una préactica predominante ha sido administrar liquidos intravenosos de mantenimiento
hipotdnico, tanto en nifios como en adultos. Esta practica se ha asociado con una alta
incidencia de hiponatremia adquirida en el hospital y mas de 100 informes de muertes
iatrogénicas o deterioro neurolégico permanente relacionados con encefalopatia

hiponatremia.(1)

Las situaciones clinicas que hacen aumentar o disminuir los liquidos de mantenimiento,
dependen de sus componentes y deben de valorarse en cada nifio de forma individual antes

de ajustar su volumen y composicion (21)

Una préactica predominante ha sido administrar liguidos intravenosos de mantenimiento
hipotdnica, tanto en nifios como en adultos. Esta practica se ha asociado con una alta
incidencia de hiponatremia adquirida en el hospital y mas de 100 informes de muertes
iatrogénicas o deterioro neurolégico permanente relacionados con encefalopatia hiponatremia,
desde agudamente enfermos puede tener estados de enfermedad asociados con un exceso
de arginina vasopresina (AVP). Este exceso perjudica la excrecién de agua libre y puede

agravar la hiponatremia.(18)
2.5 Arginina - Vasopresina Y Trastornos De Sodio Y Agua Homeostasis:

El cuerpo humano tiene una notable capacidad para mantener una composicién normal del
agua corporal y la osmolaridad del plasma, a pesar de las amplias variaciones en la ingesta
de liquidos y electrolitos. El sodio y la homeostasis del agua se regula a través de las acciones
de AVP, el sistema renina-angiotensina-aldosterona, y péptidos natri uréticos. La osmolaridad
del plasma esta regulada tanto por la sed y por la excrecion de agua libre. En un paciente que
puede ingerir nada por via oral, la osmolaridad del plasma es principalmente bajo el control de
la liberacion de AVP, que determina la velocidad de excrecién de agua libre. Cualquier estado
de enfermedad que resulta en ya sea el exceso de AVP o alteracién de la accion de AVP
colocara un paciente en riesgo de una concentracion de sodio en plasma que es demasiado

alto o demasiado bajo.(22)



Hay numerosos hemodindmica y no hemodindmicos estimulos para la secrecion de AVP; por
lo tanto, practicamente todos los pacientes gravemente enfermos hospitalizados estan en
riesgo de hiponatremia, entre los estimulos no hemodinamicos podemos mencionar las

enfermedades pulmonares y problemas del sistema nervioso central. (4)

Estos estimulos fisiolégicos pueden resultar en aumento de los niveles de AVP en ausencia
de deplecién de volumen o hiperosmolaridad ademas se asocia con el sindrome de antidiuresis
inadecuado, en el que el exceso de AVP se produce en ausencia de cualquier estimulos no

osmoética identificables para la produccién de AVP.(4)

La natremia deberia conocerse siempre antes de iniciar cualquier fluidoterapia i.v. porque
informa del margen de seguridad para cada nifio y situacion clinica. Un Na inicial < 135 mEqg/L
(< 140 mEqg/L para algunos autores) sin hipovolemia, atribuible por tanto a un exceso de ADH,

debe considerarse de riesgo para desarrollar hiponatremia. (10)

El nifio enfermo que es atendido en Urgencias y es hospitalizado con frecuencia tendra
elevada la ADH, en la mayoria de ocasiones por estimulos no osmolares, potenciandose si
existe hipovolemia. Deben de tratarse de forma precoz y adecuada todos los estimulos que
liberan ADH: analgesia pautada y no “a demanda”, antieméticos (ondansetron i.v.) y
antitérmicos. El paciente con disminucion del LEC si no puede tolerar la via oral, requiere
tratamiento i.v. con salino 0,9% (20-60 ml/kg), administrado en 1-2 horas o lo méas rapidamente
posible, valorando de forma periddica su estado de hidratacion hasta que inicia y normaliza la
diuresis, lo que indica que la actividad antidiurética ha desaparecido. Este salino 0,9%, no solo
expande el LEC, ademas bloquea la secrecion de ADH y al sistema R-AllI-A permitiendo la

administracion (oral o i.v.) de liquidos de mantenimiento. (23)

En nifios la causas de secrecion inadecuada de hormona antidiurética son las infecciones
entre las que podemos incluir estan: neumonia, bronquiolitis, encefalitis, etc., afecciones al
sistema nervioso central como: trauma craneoencefalico, convulsiones y enfermedades

pulmonares como el asma. (23)
2.6 Patologia pulmonar: Bronquiolitis y neumonia

Los lactantes y nifios con bronguiolitis 0 neumonia son un grupo de alto riesgo para desarrollar
hiponatremia. En los lactantes con bronquiolitis, el antecedente de prematuridad y

broncodisplasia, la mayor facilidad al edema cerebral y las formas clinicas graves (vOmitos por



la tos, hipoxemia, hipercapnia, atrapamiento aéreo en la radiografia de térax) favorecen la
liberacion de ADH. Cuando no sea posible la via oral (FR > 60-70 rpm) y no se tolere la sonda

nasogastrica para su alimentacion, la administracion de fluidos intravenosos es necesario. (7)
2.7 Patologia del sistema nervioso central

En estos nifos, no existe un “nivel seguro” de hiponatremia, pues incluso descensos pequefios
(Na 130-134 mEqg/L) empeoran el pronoéstico al facilitar el desarrollo de la encefalopatia
hiponatrémica. Por esto, el objetivo terapéutico sera mantener siempre un Na > 135 mEq/L
(mejor entre 140-145 mEg/L). Debe evitarse la asociacion “letal” hipoxemia-hiponatremia con
la aplicacion rigurosa de las medidas generales de prevencion de la hiponatremia y la
monitorizacion con pulsioximetria continua. No esta indicada la restriccion sistematica de
fluidos en nifilos con meningitis 0 TCE; en estos casos, la causa mas frecuente de hiponatremia
en la secrecion adecuada de ADH por hipovolemia, que debe de tratarse de forma adecuada

con salino 0,9%. (7)

En cualquier paciente al que se administran fluidos intravenosos hipoténicos que inicia dolor
de cabeza, nauseas y vomitos, debe medirse el sodio sérico. Si existe hiponatremia (sodio <
130 mEqg/L), debe trasladarse a cuidados criticos para su vigilancia y tratamiento. (7)

2.8 Hiponatremias adquiridas en el hospital:

La hiponatremia es el desorden electrolitico mas frecuente en pacientes hospitalizados, Existe
una serie de trabajos recientes que refieren la incidencia elevada de hiponatremia en pacientes
provenientes de hospitales donde la norma general es la administracién de soluciones

hipotdnicas de mantenimiento.(17)

La hiponatremia ocurre debido a un balance positivo de agua libre, combinado con una
disminucion en la capacidad de eliminacion de la orina hipotdnica secundaria a la secrecion
de hormona antidiurética. La correlacion entre un incremento del agua libre y un descenso del
sodio plasmético ha sido demostrada por Cowley y colaboradores. La principal fuente de
ingreso al organismo de agua libre es la administracion exdégena de soluciones de baja
osmolaridad; considerando que en los pacientes hospitalizados existen diversos estimulos
para la secrecidon de hormona antidiurética no mediada por disbalances osméticos, lo que
previene la eliminacién de orina hipotoénica incluso ante niveles séricos de sodio menores de
136 mmol/L- (24)
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Los fluidos endovenosos son usados en nifios para expandir el espacio extracelular o como
solucion de mantenimiento para reemplazar la diuresis y las pérdidas insensibles, en el ultimo
caso, el uso de soluciones hipotonicas es la recomendacion estandar, aunque la evidencia

para esta practica es limitada. (24)

Los grupos de mayor riesgo son aquellos con meningitis, encefalitis, traumatismo craneal,
bronquiolitis y gastroenteritis; asimismo se ha reportado una elevada incidencia de
hiponatremia en pacientes luego de intervenciones quirlrgicas; aunque en este grupo, los

resultados son contradictorios. (25)

Los pacientes con hiponatremia adquirida en el hospital estan en riesgo particular para el
desarrollo de encefalopatia hiponatremia, que generalmente se desarrolla de forma aguda, en
menos de 48 horas, dejando poco tiempo para la adaptacion del cerebro. Los pacientes
hospitalizados que estan en riesgo particular para el desarrollo de encefalopatia hiponatrémico
incluyen a los nifios menores de 16 afios y pacientes con hipoxemia o enfermedad del SNC

subyacente.

Los sintomas mas consistentes de la encefalopatia hiponatrémico son dolor de cabeza,
nauseas, vomitos y debilidad generalizada. Los sintomas avanzados de encefalopatia
hiponatremia incluyen convulsiones, paro respiratorio, edema pulmonar no cardiogénico, y la

postura de decorticacion. (26)

El uso de liquidos isotonicos en los liqguidos de mantenimiento para la prevencion de la
hiponatremia adquirida en el hospital en pacientes con enfermedad aguda era inicialmente
polémica, principalmente debido a la posibilidad de consecuencias no deseadas. Estas
consecuencias incluyen el desarrollo de hipernatremia, la sobrecarga de liguidos con edema

0 hipertension, y la acidosis hiperclorémica:(27)
2.9 indice de prevalencia:

Un reciente trabajo efectuado en 145 pacientes reporté una mayor incidencia de hiponatremia
moderada (10,3% vs 3,4%) y severa (2,6% vs 0%) con la administracion de soluciones
hipotdnicas en relacién a aquellos que recibieron soluciones isotdnicas, aunque no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p=0,258 y p=0,881 respectivamente). Otro estudio
efectuado en un periodo de 10 afios evidencio el rapido descenso del sodio plasmatico en 23

pacientes en relacion a la administracion de grandes cantidades de fluidos hipoténicos. (28)
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Un estudio de 40 casos que desarrollaron hiponatremia posterior a la admisién hospitalaria
con sus respectivos controles, mostré en el primer grupo una mayor administracion de agua
libre de electrolitos y un mayor balance hidrico positivo, de los cuales dos presentaron secuelas

neurologicas y uno murio.(28)

La evidencia actual sugiere que el uso de las soluciones hipotonicas de mantenimiento no
constituye una medida beneficiosa para el paciente, pudiendo resultar potencialmente
peligrosa (17,2 veces mas riesgo de desarrollar hiponatremia), con la posibilidad latente de

desarrollar edema cerebral debido a una caida brusca de la osmolaridad sérica. (4)

Méas de 15 ensayos prospectivos, aleatorios con mas de 2.000 pacientes han evaluado la
seguridad y eficacia de liquidos isotdnicos, en comparacion con los fluidos hipotdnicos para la
prevencion de la hiponatremia. La mayoria de estos estudios los nifios que participan, la
mayoria de los cuales fueron quirdrgicos y critica cuidar pacientes. Liquidos isotonicos fueron
superiores a los fluidos hipotdnicos para la prevencion de la hiponatremia en todos menos 1
pequefio estudio, 67 en el que 37 pacientes fueron seguidos durante aproximadamente 12
horas. Liquidos isoténicos no se asociaron con un mayor riesgo de hipernatremia o sobrecarga
de liguidos, y no hubo complicaciones graves aparentes. Un meta-analisis de 10 de estos
estudios, con casi 1000 nifios, mostré que los fluidos hipoténicos se asociaron con un riesgo
relativo de 2,37 para el desarrollo de hiponatremia leve (concentracion de sodio, <135 mmol
por litro) y un riesgo relativo de 6,2 para el desarrollo de hiponatremia moderada
(concentracion de sodio, <130 mmol por litro). Algunos médicos han argumentado que la
restriccion de liquidos con liquidos hipotonicos seria suficiente para prevenir. hiponatremia 58
en 4 estudios, la restriccion de liquidos con liquidos hipotdnicos no era eficaz en la prevencién

de hiponatremia.(2)
2.10 Calculo de soluciones:

En pediatria los liquidos de mantenimiento son definidos como los liquidos que el nifio necesita
para proveer a su organismo aproximadamente del 20% al 25% de su metabolismo basal, en
otras palabras los liquidos minimos que el nifio necesita para vivir y esto esté relacionado a la
cantidad de kilocalorias metabolizadas por el nifio, a diferencia del nifio deshidratado severo

que se maneja a través del peso el cual se expresa en kg.(7)

Hay 3 formas diferentes por las cuales se puede calcular los liquidos de mantenimiento:
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e Meétodo del peso — se utiliza en cualquier grupo de edad y se ajusta bien para nifos <

2 afios ya que a medida que el nifio crece su requerimiento de liquido es menor

Lactante 120 - 180 (en
promedio 150)
Pre-escolar 100
Escolar 80

e Método de la superficie corporal — solo se utiliza en nifios > 10 kg +

~ [peso x altura
TV T 3600

Método de Holliday Segar — se utiliza en cualquier grupo de edad excepto recién nacidos; es

el método mas exacto ya que se basa en las kilocalorias metabolizadas.

Peso (kg) 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
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Il OBJETIVOS:

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1 Determinar el Riesgo de problemas neuroldgicos, pulmonares, hidroelectroliticos y
metabdlicos en pacientes pediatricos con enfermedades cerebrales y respiratorios
hospitalizados con soluciones intravenosas de mantenimiento en el hospital de infectologia y

rehabilitacion durante el afio 2017

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1 Determinar el riesgo de trastornos electroliticos y metabélicos en pacientes pediatricos
con soluciones de mantenimiento después de 48 horas de hospitalizacion que presenten

trastornos cerebrales y respiratorios.

3.2.2 Determinar el riesgo de hospitalizacion prolongado debido a trastornos ocasionados

por soluciones intravenosas de mantenimiento.
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V. HIPOTESIS

4.1. Hipotesis Valida:

En los pacientes con problemas respiratorios y cerebrales hay asociacion entre las
soluciones intravenosas de mantenimiento por mas 48 horas y la aparicion de

complicaciones respiratorias, metabdlicas, neurolégicas.

4.2. Hipé6tesis Nula:

En los pacientes con problemas respiratorios y cerebrales no hay asociacion entre

las soluciones intravenosas de mantenimiento por mas 48 horas y la aparicion de

complicaciones respiratorias, metabdlicas, neuroldgicas.
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1. Tipo y disefio de lainvestigacion:

Estudio transversal analitico

5.2 Poblacién o Universo:

Pacientes pediatricos que consultan al Hospital de Infectologia y Rehabilitacion que
son ingresados y que tengan soluciones de mantenimiento intravenosas durante mas

de 48 horas de hospitalizacion.

5.3 Seleccion y tamafio de la muestra:
Se tomo al total de poblacion que llenaron los criterios de inclusion durante el periodo

de estudio.

5.4 Unidad de Analisis:
5.4.1. Unidad primaria de muestreo:

GRUPO A: Expuestos: pacientes pediatricos con diagnéstico de enfermedades
pulmonares y enfermedades cerebrales , ingresados a los servicios de encamamiento
como UCIP, UCIM del Hospital de Infectologia y Rehabilitacién durante el afio 2017
guienes presentaban soluciones de mantenimiento durante mas de 48 horas de
hospitalizacion.

GRUPO B: No expuestos: pacientes pediatricos con diagndstico de enfermedades
pulmonares y enfermedades cerebrales , ingresados a los servicios de encamamiento
como UCIP, UCIM del Hospital de Infectologia y Rehabilitacion durante el afio 2017 a
guienes no presentaban soluciones de mantenimiento por mas de 48 horas de

hospitalizacion.
5.4.2 Unidad de andlisis:

Boleta de recoleccion de datos con resultados de alteraciones electroliticas,

pulmonares, metabdlicas, neuroldgicas, edad del paciente, sexo del paciente,
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impresion clinica de enfermedad pulmonar o neurologica, tipo de solucion utilizada
como fluido de mantenimiento.

5.4.3 Unidad de informacion:
Expedientes de pacientes con enfermedades pulmonares (neumonia, Asma,
bronquiolitis) y neuroldgica (meningitis y encefalitis) que son ingresados con soluciones
intravenosas de mantenimiento a los diferentes servicios, del hospital de Infectologia
y Rehabilitacién durante el afio 2017.

5.5 Sujeto u objeto de estudio:

Pacientes pediatricos que consultan al Hospital Pediatrico de Infectologia y Rehabilitacion que
son ingresados por trastornos neurolégicos Yy respiratorios que tengan soluciones de
mantenimiento después de 48 horas de hospitalizacién y que presenten o puedan presentar

alteraciones electroliticas, metabdlicas, pulmonares y neuroldgicas.

5.5.1 Criterios de Inclusién:

e Rango de edad entre 1 mes a 11 afios
e Pacientes con 48 horas de hospitalizacion
e Pacientes con enfermedades neurolégicas ( encefalitis, Meningitis, TCE) o

Pacientes con enfermedades pulmonares (bronquiolitis, neumonias, asma)

5.5.2 Criterios de exclusion:
e Pacientes deshidratados al ingreso.
e Pacientes con alteraciones renales

e Recién nacido
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5.7 Instrumento De Recoleccion De Datos

(Ver Anexos)

5.8. Procedimientos para recoleccion de datos

El estudio se llevé a cabo durante el afio 2017 de Enero a Diciembre sobre la poblacion definida
anteriormente y en el hospital de infectologia y rehabilitacion, que cumpla los criterios de
inclusion; en donde se evaluaron un total de 92 personas dividiéndolos en grupo expuesto (con

soluciones Intravenosas de mantenimiento) y grupo control (sin soluciones Intravenosas).

La recoleccion de datos se obtendra mediante un formulario realizado por el investigador en
donde incluyo varios parametros como dias de hospitalizacion, sexo, edad, tipo de solucion
intravenosa de mantenimiento y complicaciones metabdlicas, pulmonares y neuroldgicas que
pueda presentar el sujeto a estudio. A la mayoria de los pacientes se le realiz6 quimica
sanguinea (Nitrégeno de urea, glucosa, sodio, potasio, calcio) para la realizacion de
osmolaridad sérica ademés se tom0 en cuenta a los pacientes pediatricos que lleven
hospitalizados de 48 a 96 horas con enfermedades respiratoria (asma, bronquiolitis,

neumonias) y pacientes con enfermedades neurolégicas (meningitis, encefalitis).

Los pacientes se dividirdn en 2 grupos describiéndolos de la siguiente manera:

Grupo Expuesto (A): pacientes con problemas pulmonares y neurologicos con soluciones de
mantenimiento durante mas de 48 horas de hospitalizacion.
Grupo Control (B): pacientes con problemas pulmonares y neurolégicos sin soluciones de

mantenimiento durante mas de 48 horas de hospitalizacion.

Para realizar el estudio se requerird que los pacientes tengan soluciones de mantenimiento
los cuales pueden ser isotdnicas, hipotdnicas e hipertdnicas y una hospitalizacién de 48 horas
a 96 horas se evalu6 el expediente clinico buscando los resultados de quimica sérica para
poder realizar osmolaridad sérica obteniendo los resultados impresos en papel se procedera
a llenar las boletas de datos Con los datos previos se verificara si al paciente presenta alguna

alteracion metabolica o electrolitica.
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Obtenida la informacién en la boleta de recoleccion de datos se procedera a tabular los datos,
realizar tablas segun cada variable planteada, realizandose de una forma independiente.

Se realizara una interpretacion de cada tabla, incluyendo un analisis de los resultados.

Se realizara un analisis y discusion de los datos obtenidos, presentandose los datos y

resultados relevantes.

Se formularan las conclusiones respectivas de los datos obtenidos durante el estudio y se

realizaran recomendaciones si en caso procede.

Se elaborara un informe final, se presentara para su correccion, aprobacion y presentacion.

Seguimiento De Caso:

Cada paciente tendra una boleta en donde se documentard las variables que se pretenden
medir, para posterior analisis de los resultados obtenidos. Dicho proceso se realizara con la
ayuda de los médicos residentes que se encuentren rotando en el hospital de infectologia y

rehabilitacion para la extraccion de la muestra.

5.9. Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion:
El presente estudio se utilizara informacién extraida de la historia clinica de los pacientes y de
sus resultados de laboratorio, igualmente entre los resultados que se den a conocer no se

indicaran nombres o informacién personal de los pacientes

5.10. Procedimientos de analisis de la informacioén.

El analisis o interpretacién de los resultados obtenidos se realizé por medio de Odss Ratio que
es una medida epidemiolégica utilizada en estudios de casos y controles, que nos indica la
probabilidad de que un evento suceda frente a la probabilidad de que no ocurra, en donde se
ordend los datos segun las variables incluidas en la Operacionalizacion de las variables con lo
cual se busca rechazar o acepta la hipétesis nula después de aplicar una variable

experimental.
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Formula a utilizar:

Odds de exposicion en casos

OR = e
Odds de exposicion en controles

Interpretacion: si el resultado de Odss es mayor a 1 la asociacion es positiva, es decir que la
presencia del factor se asocia a la mayor ocurrencia del evento, se le considera un factor de
riesgo. Si el Odss ratio es menor a 1 la asociacion es negativa es decir que la presencia del
factor no se asocia con la mayor ocurrencia del evento se le considera un factor de proteccién,
si este es igual a 1 no hay asociacién entre variables. Se realizara la interpretacion de los

resultados por medio del programa Epi Info
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VI. RESULTADOS

Tabla 1: Pacientes expuestos y no expuestos a soluciones intravenosas. Distribucion
por edad, sexo y diagnéstico de ingreso.

EDAD EXPUESTO NO EXPUESTO
1 mesalafio 32 18
1 afio a 2 afios 10 5
2 afos a 3 afos 6 5
3 afos a 4 afos 2 1
4 afios a 5 afios 3 0
5 afos a 6 afos 1 1
6 afios a 7 afos 3 1
7 afios a 8 afos 1 0
8 afnos a 9 afos 0 1
10 afios a 11 afios 0 2
TOTAL 58 34

SEXO
Femenino 22 20
Masculino 36 14
TOTAL 58 34
DIAGNOSTICO DE INGRESO

Problemas Neuroldgicos 4 1
Problemas Respiratorios 54 33
TOTAL 58 34
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Tabla 2:
solucién

Pacientes expuestos a soluciones intravenosas. Distribuciéon por tipo de

TIPO DE EXPUESTOS | PORCENTAJE
SOLUCION
Hipotdnica 11 19%
Isotonica 38 65%
Hipertdnica 9 16%
TOTAL 58 100%

Tabla 3: Riesgo de alteraciones metabdlicas por el uso de soluciones hipoténicas de

mantenimiento en pacientes ingresados después de 48 horas de hospitalizacion

COMPLICACIONES

Sl NO Total
Hipotonica 8 3 11
TIPO DE SOLUCION Isotdnica 12 26 38
TOTAL 20 29 49
OR X2 Z=95% | Probabilidad | IC Inferior | IC superior P
5.3 5.34 1.96 84% 1.29 25.70 0.02
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Tabla 4: Riesgo De Alteraciones Metabélicas Por El Uso De Soluciones Hiperténicas De

Mantenimiento En Pacientes Ingresados Después De 48 Horas De Hospitalizacion

COMPLICACIONES

SI NO Total

TIPO DE Hipertonica 7 2 9
SOLUCION Isotonica 12 26 38
TOTAL 19 28 47

OR X? | Z=95% | Probabilidad | IC Inferior | IC superior P

7.58 6.44 1.96 88 % 1.36 42.09 0.02

Tabla 5: Pacientes expuestos y no expuestos a soluciones intravenosas. Distribucion
por complicaciones debido al uso prolongado de las mismas.

| COMPLICACIONES

Sl NO TOTAL
SOLUCION SI 48 10 58
INTRAVENOSA [NO 13 21 34
TOTAL 61 31 92

OR X2 Z=95% | Probabilidad | IC inferior | IC superior | P
7.75 17.07 | 1.96 88.5% 2.93 20.47 0.0001
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Tabla 6: Pacientes con riesgo de presentar complicacién pulmonar como edema
pulmonar por el uso prolongado de soluciones intravenosas de Mantenimiento después

de 48 horas de ingreso hospitalario.

EDEMA
PULMONAR
Sl NO TOTAL
soLucion | ®! Z 20 2
INTRAVENOSA [NO 1 33 34
TOTAL 3 89 92
OR | X? Z=95% | Probabilidad | IC Inferior | IC Superior P
1.17 | 0.01 | 1.96 53% 0.10 13.50 0.89

Tabla 7: Pacientes Que Presentan Complicaciones Respiratorias Como: Tos,
Desaturacion, Estertores Pulmonares, Disnea Relacionados Al Uso prolongado De

Soluciones Intravenosas Después De 48 Horas De Ingreso Hospitalario.

NUEVOS
SINTOMAS
RESPIRATORIOS*
S| NO TOTAL
SOLUCIONES |5 6 52 58
INTRAVENOSAS | NO 2 32 34
TOTAL 8 84 92

** Nuevos Sintomas: tos, desaturacion, estertores pulmonares, disnea.

OR X2 Z=95% | Probabilidad | IC Inferior | IC Superior P

1.84 0.12 1.96 88% 0.35 9.70 0.72
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Tabla 8: Pacientes con complicaciones metabdlicas como edema en piel por el uso

prolongado de soluciones intravenosas de Mantenimiento después de 48 horas de

ingreso hospitalario.

EDEMA EN PIEL

Sl NO TOTAL
SOLUCION | 8 50 o8
INTRAVENOSA |NO 3 31 34
TOTAL 11 81 92
OR X2 Z=95% | Probabilidad | IC Inferior IC Superior P
1.6 0.14 1.96 61% 0.40 6.70 0.48

Tabla 9: Riesgo De Hiponatremias En Pacientes Con Uso prolongado De Soluciones

Intravenosas De Mantenimiento Después de 48 horas de Ingreso Hospitalario.

HIPONATREMIA

Sl NO TOTAL
SOLUCIONES = 21 i o8
INTRAVENOSAS NO 5 29 34
TOTAL 26 66 92
OR X? Z=95% Probabilidad | IC Inferior | IC Superior P
3.29 3.88 1.96 76% 1.10 9.78 0.03
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Tabla 10: Riesgo de Hipernatremia en pacientes con uso prolongado de soluciones

intravenosas de mantenimiento después de 48 horas de ingreso hospitalario

HIPERNATREMIA

Sl

NO TOTAL
SOLUCIONES | 10 48 o8
INTRAVENOSAS NO 2 32 34
TOTAL 12 80 92
OR | X? Z=95% | Probabilidad | IC Inferior | IC Superior P
3.33 | 1.53 1.96 76% 0.68 16.22 0.13

Tabla _11: Pacientes Que Presentan Sintomas Cerebrales Relacionados Al

prolongado De Soluciones Intravenosas Después De 48 Horas De Hospitalizacion

Uso

CONVULSIONES
SI NO TOTAL
SOLUCIONES | °! 1 o 22
INTRAVENOSAS |NO 0 34 34
TOTAL 1 91 92
OR X2 Z=95% | Probabilidad | IC Inferior | IC Superior P
Indefinido 0 1.96 0 Indefinido Indefinido 0.44
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Tabla 12: Pacientes expuestos y no expuestos a soluciones intravenosas. Distribucion
por estancia hospitalaria prolongada

ESTANCIA
PROLONGADA
Sl NO TOTAL
SOLUCIONES | £ Z1 2le
INTRAVENOSAS |NO 25 9 34
TOTAL 62 30 92
OR X? Z=95% | Probabilidad | IC Inferior | IC Superior P
0.63 0.53 1.96 38.6% 0.24 1.61 0.33
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VII. DISCUSION Y ANALISIS.

El objetivo de liquidos intravenosos de mantenimiento es preservar el volumen extracelular,
manteniendo un equilibrio electrolitico normal. Un liquido de mantenimiento adecuado
proporciona una cantidad adecuada de agua y electrolitos para asegurar una buena perfusion
de los tejidos sin causar complicaciones relacionadas con la sobrecarga de liquidos o la

deplecién de volumen. (2)

El uso de fluidos intravenosos, se ha convertido en algo rutinario en los nifios que ingresan en
un hospital. Sin embargo, cualquier tratamiento con fluidos y electrolitos tiene su posible error,
desde un mal célculo del volumen de infusién a una compaosicién inadecuada (mejor utilizar
soluciones comerciales ya preparadas); por esto, requiere la misma atencion y las mismas
precauciones que la administracion de cualquier farmaco. (1). En este estudio se comparé la
utilizacién y no utilizacién de soluciones intravenosas de mantenimiento después de 48 horas
de hospitalizacion en pacientes pediatricos de 1 mes a 11 afios de edad con enfermedades
pulmonares( asma, bronquiolitis, Neumonia) y enfermedades neurolégicas(encefalitis y
meningitis) ingresados a los diferentes servicios del Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitacion con la finalidad de detectar alguna complicacién debido al uso prolongado de

soluciones de mantenimiento.

Se Realiz6 un estudio analitico transversal en donde se incluyeron 92 pacientes. En este
estudio se evidencio que el mayor grupo de pacientes afectados fue en menores de 1 afio con
la cantidad de 50 pacientes de los cuales 32 estuvieron expuestos a soluciones intravenosas
de mantenimiento, al mismo tiempo con predominio de sexo masculino, y 54 pacientes

expuestos a soluciones intravenosas presentaban problemas respiratorios

Las soluciones intravenosas de mantenimiento tanto hipoténicas como hipertonicas pueden
causar alteraciones metabdlicas con un Odss ratio de 5.77 (IC: 1.29 — 25.70) y 7.58 (IC: 1.36-
42.09), considerandolos como factores de riesgo para complicaciones tanto metabdlicas,

neurolégicas y respiratorias.

Un reciente trabajo efectuado en 145 pacientes reporté una mayor incidencia de hiponatremia
moderada (10,3% vs 3,4%) y severa (2,6% vs 0%) con la administracion de soluciones
hipotdnicas en relacién a aquellos que recibieron soluciones isotnicas, aunque no hubo

diferencias estadisticamente significativas (p=0,258 y p=0,881 respectivamente).
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Sin embargo en esta investigacion el riesgo de que ocurra complicaciones metabdlicas como
hiponatremia por el uso prolongado de soluciones intravenosas de mantenimiento es de 3.29
de Odss Ratio, con un intervalo de confianza de 1.10- 9.78 considerandolo factor de riesgo
para de que ocurra dicha complicacion y de Hipernatremia con un OR de 3.33 con un intervalo
de confianza de 0.68 - 16.22 considerandolo como una asociacién no significativa en la

utilizacién prolongada de soluciones intravenosas para que ocurra dicha complicacion.

Los pacientes que presentan problemas tanto neurolégicos como pulmonares pueden tener
una secrecion inadecuada de hormona antidiurética. Y este causar trastornos electroliticos y
ademas los problemas pulmonares pueden causar ademas trastornos metabdlicos. Liquidos
hipoténicos pueden dar lugar a la hiponatremia en pacientes con lesién del SNC en los que
se desarrolla pérdida de sal cerebral o en pacientes con el sindrome de anti diuresis

inapropiada en los que la osmolaridad urinaria es mayor de 500 mOsm por kilogramo.

El uso prolongado de soluciones intravenosas de mantenimiento puede provocar
complicaciones respiratorios como edema pulmonar sin embargo en este estudio se evidencio
un Odss ratio de 1.17 con un intervalo de confianza de 0.10 — 13.50 considerando como una
asociacion no significativa para que ocurra dicho complicaciéon debido a la utilizacién de
soluciones intravenosas, ademas se evidencio sintomas respiratorios como estertores,
disnea, desaturacion y tos con un OR de 1.84 con un intervalo de confianza de 0.35 —9.70
considerandolo como una asociacién no significativa debido al uso prolongado de soluciones
intravenosas de mantenimiento ademas se evidencio que entre las complicaciones
neurolédgicas las convulsiones presentaron un OR indefinido al igual que los intervalos de
confianza sin embargo se evidencio un intervalo de P de 0.44 la cual no es significativo En el
estudio se evidencio que los pacientes con problemas respiratorios y cerebrales hay
asociacion entre las soluciones intravenosas de mantenimiento por mas 48 horas y la aparicion
de complicaciones respiratorias, metabélicas, neuroldgicas comprobando la hipétesis, con un
Odss ratio de 7.75 (IC: 2.93-20.47).
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7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.1 CONCLUSIONES

El riesgo de que suceda complicaciones neuroldgicas, pulmonares y metabolicas
en pacientes pediatricos con enfermedades cerebrales y respiratorias
hospitalizados con soluciones intravenosas de mantenimiento fue evaluada a
través de OR en 7.75 (IC: 2.93-20.47) en donde se evidencio que el uso prolongado
de soluciones es un factor de riesgo de que suceda complicaciones antes

mencionadas.

Se determiné que el uso prolongado de soluciones intravenosas de mantenimiento
causan alteraciones electroliticas y metabdlicas como hiponatremia con un OR
3.29 (IC: 1.10- 9.78) considerandolo factor de riesgo para de que ocurra dicha
complicacién, y de Hipernatremia con un OR de 3.33 (IC: 0.68 - 16.22)
considerandolo como una asociacion no significativa en la utilizacién prolongada

de soluciones intravenosas para que ocurra dicha complicacion.
La presencia de complicaciones debido al uso prolongado de soluciones

intravenosas de mantenimiento no se asocié a la hospitalizacion prolongada con
un OR de 0.63 (IC: 0. 24-1.61)
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7.2 RECOMENDACIONES

7.2.1 brindar capacitacion al personal médico de la especialidad de pediatria en especial a los
residentes 1 para utilizar soluciones intravenosas adecuadamente asi evitar complicaciones

en pacientes con problemas pulmonares y neurolégicos.
7.2.2 Utilizar siempre soluciones intravenosas de mantenimiento de tipo isoténico para evitar

alteraciones metabdlicas en los pacientes pediatricos como la hiponatremia iatrogénica a

nivel hospitalario que puede causar mortalidad en los pacientes
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SAC

U TRICENTENARIA IX. ANEXOS

ersidad de San Carlos de

9.1 Boleta De Recoleccién De Datos

Riesgo De Trastornos Hidroelectroliticos Y Metabdlicos En Pacientes

Pediatricos Hospitalizados Con Soluciones Intravenosas De Mantenimiento

Edad |:| Osmolaridad Sérica |

Estancia hospitalaria [ ] Solucién |

Clasificacion de solucién |:| Dias de solucién |

Tipo de complicacién |:| Estado Nutricional |

Peso de Ingreso |:| Osmolaridad urinaria |

Calculo de solucién I:I Sodio de ingreso |

PROBLEMA NEUROLOGICO PROBLEMA RESPIRATORIO
SN NO [] st [] NO []
ENCEFALITIS [ ] BRONQUIOLITIS [ ]
MENINGITIS [ ] NEUMONIA [ ]
TCE L[] ASMA L]

Valores de laboratorio:

Nuevos sintomas
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9.2 Tipos de Soluciones Intravenosas

SOLUCIONES CRISTALOIDES (Composicién mEq/L)

Solucién Na | €l | K | ca |Mg]|Lactato | pH c'l{;‘:l“;f;‘s‘f:a 0[5;“3;‘: i/‘l‘f)‘d
S.Glucosada5% | 0 0 0 0 0 0 5,0 | Hipoténico 253
S.Salina0,9% | 154 | 154 | 0 0 0 0 57 | Isotbnico 308
S. Normosol 140 | 98 5 0 3 0 7,4 | Isotbnico 295
Ringer Lactato | 130 | 109 | 4 3 0 28 6,7 | Isotbnico 273
S. Salina 3% 513 | 513 | O 0 |0 0 5,8 | Hiperténico 1.026
S.Salina 7,5% [1.283|1283| 0 0 [0 0 5,7 | Hiperténico 2.567
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