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Resumen

El manejo de liquidos en el servicio de urgencias es de vital importancia, sin embargo, no
es inocuo. Existen alteraciones hidroelectroliticas causadas por la adicion de electrolitos a
nivel corporal. En el diagndstico medico pocas veces encontramos un trastorno
hidroelectrolitico o acido base como causa de egreso. Acorde a bibliografia consultada el
mal uso de soluciones cristaloides, en especifico las que contienen cloro pueden provocar
acidosis hiperclorémica, sin embargo, no se ha encontrado reportes de ello.

La acidosis hiperclorémica es una etiologia, que puede ser facilmente subdiagndsticada,
Debido a ello es importante determinar la prevalencia de la acidosis hiperclorémica en
nuestros pacientes posterior a uso de solucion salina al 0.9%, determinando con ello la
relacion del a cantidad de la solucién a la cual se presenta dicha complicacion, para poder
regular la administracién de dicha solucion con forme a guias de manejo y si es necesario
en un futuro replantear el uso de la misma; con el fin de brindar una atenciéon medica de
calidad. Ante esta problematica se realiza en el Hospital de Especialidades “Dr. Belisario
Dominguez” un estudio de investigacién de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo,
longitudinal y prospectivo como objetivos del estudio se tienen, identificar pacientes con
acidosis hiperclorémica, determinar la frecuencia de diagnéstico de la acidosis
hiperclorémica, establecer el volumen minimo de solucion cristaloide a la cual se presenta
En este estudio se incluyeron los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias, en el
periodo de marzo del 2017 a junio 2017 con diagndstico de choque hipovolémico de tipo
hemorragico y no hemorragico con reanimacién hidrica a base de soluciones cristaloides.
Se analizaron 40 casos, de los cuales 16 eran mujeres y 24 hombres Como resultados
obtenidos en dichos estudios, se obtuvieron que las soluciones cristaloides usadas fueron
Hartman y solucién Salina 0.9%, siendo la solucién Salina al 0.9% la mas empleada,
obteniendo un promedio de 2,754.17 ml en su administracion; por otro lado se observé que
los pacientes que presentaron acidosis hiperclorémica posteriores a la reanimacién hidrica

a las 4 horas, persistieron con la acidosis hiperclorémica a las 8 horas.
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1. Antecedentes

La hidratacion endovenosa es método de eleccion para la mayoria de los tratamientos en
el servicio urgencias, como estados de choque, deshidratacién, pancreatitis, cetoacidosis
diabética etc. Por tal motivo las soluciones deben de ser administradas con adecuado

conocimiento que se tiene para cualquier farmaco (1).

Existen varios tipos de soluciones cristaloides que se usan en el servicio de urgencias como
elementos base en el tratamiento de diversas patologias, una de las mas controversiales
por el amplio uso es la solucion salina al 0.9%, debido a que es considerada como la mas
isotdnica con respecto al plasma. Sin embargo, cabe senalar que, como toda administracion
de medicamentos, la solucion salina no es del todo fisioldgica, pueden presentar efectos

adversos al uso inadecuado. (2)

Una alteracion frecuente es la acidosis hiperclorémica, que es un desequilibrio acido-base,
que puede presentarse posterior al uso de solucion salina al 0.9%; la cual esta dada por la
adicion de iones cloro proveniente de las soluciones administradas y que, pese a que en
esta ultima década se le ha dado importancia a esta complicacion en algunas areas de la

medicina como anestesiologia o cirugia, aun se encuentra sub-diagnosticada. (3)

Existe en un antecedente realizado en el Hospital General de Xoco en el 2009, donde se
deseaba determinar la presencia de acidosis hiperclorémica asociada al uso de soluciones
cristaloides en pacientes con trauma que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos; se
analizaron varios factores entre ellos el tipo y la cantidad de soluciéon administrada, tras la
reanimaciéon hidrica se observé que el pH disminuyo significativamente 7.30 + 0.11, el
bicarbonato también disminuyo 16.48 + 4.82, aumento el cloro 109.21 + 4.45 y el anién gap
se encontré 11.4 + 3.57, demostrando que el uso de soluciones cristaloides con alto
contenido de cloro como la solucién salina al 0.9%, produce acidosis metabdlica
hiperclorémica con anién gap normal por incremento de en las concentraciones de cloro

sérico, aumento en la carga anionica a nivel plasmatico y la disminucién de iones fuertes.
Posteriormente mediante el uso del proyecto SiGenera, un método de analisis de costos,

las conclusiones presentadas fueron que la acidosis hiperclorémica repercute de manera

directa en los dias de estancia hospitalaria y costos dia/paciente resultando en $51,625.76
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pesos. En conclusién, el estudio demostrd que la carga excesiva de cloro por administracion
excesiva de soluciones isoténicas utilizadas para la reanimacién de pacientes con choque
hipovolémico en areas previas a su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva produce
acidosis hiperclorémica, estancia hospitalaria prolongada e incremento en los costos de

atencion en la Unidad de Terapia Intensiva. (4)

La acidosis hiperclorémica se define como uno de los trastornos acido- base que se clasifica
dentro de la acidosis metabdlica. De inicio es necesario reconocer la existencia de un
trastorno acido base. Como sabemos existen 4 trastornos basicos de acido basico: Acidosis

respiratoria, Acidosis metabdlica, Alcalosis respiratoria, Acidosis metabdlica. (5)

La acidosis metabdlica se define como aumento de la concentracidon de acidos con la
incapacidad de excrecion de los mismos. Es el desorden acido-base mas comun en el
servicio de urgencias y su etiologia se debe a 3 mecanismos: Incremento de la formacién
de acidos, disminucion de la excrecion de acidos o peérdida de bicarbonato. Teorias
recientes refieren que en la acidosis hiperclorémica se presenta poca habilidad del rindn
para manejar el aumento del cloro y presentando una disminucion en el bicarbonato por lo

que no se mantiene la neutralidad. (6)

Para determinar la acidosis metabdlica en primera instancia, es necesario evaluar en la

gasometria los parametros basicos como son:

1. Definir si se trata de academia o alcalemia, por medio del pH.

2. Interpretar el componente metabdlico o respiratorio; por medio del bicarbonato y la
pCO2.

3. Calcular la brecha aniénica; por medio de BA = (NA + K) — (Cl + HCO3-), cuyo valor
normal es menor de 15; los niveles por arriba de 15 + 2 indican otras probables
causas de exceso de aniones (metanol, uremia, cetoacidosis diabética, paraldehido,
isoniazida, acidosis lactica, etilenglicol y salicilatos).

4. Los niveles de la albumina pueden alterar el valor si esta es menor a 4.4 g/dl. En
pacientes con enfermedades crénicas en necesario utilizar la formula corregida de

Figge, AG + 2.5 x (4.4-albumina sérica).



5. Estimar la compensacion mediante la formula de Winter en caso de acidosis
metabdlica; pCO2 = (1.5 x HCO3 —)+ 8 £ 2.

6. Calcular el delta gap para definir si existe un problema intrinseco como alcalosis
metabdlica o acidosis hipercloremica. Y se mide cuando la BA esta elevada.
AGAP=BA real-BA ideal +HCO3- ideal-HCO3- real

En algunos casos dependiendo de la etiologia se mide el anién gap urinario, para diferenciar
causas de acidosis entre etiologia renal o gastrointestinal. BAU = Na urinario + K urinario —
Cl urinario. Lo normal es que sea positivo, si es negativo la causa es no renal. La meta es

determinar si los rifiones responden a la elevacion del acido. (7)

La acidosis metabdlica con anién Gap normal (Hiperclorémica) es causada por la adicion
de iones cloro de las soluciones administradas y la inhabilidad de excretar iones [H+] o por
perdidas de [HCO3-]. Las causas se resumen con la nemotecnia en ingles de HARD UP
(Hiperalimentacion, Acetazolamida, Renal, Acidosis Tubular; Diarrea, Diuréticos, Acidosis
Dilucional, Ureteroenterostomia y Fistula Pancreatica). El Topiramato es una de las causas
de acidosis metabdlica de BA normal. Se puede realizar un diagnéstico diferencial con los

niveles de K sérico. (7)

La importancia de la presencia de este desequilibrio hidroelectrolitico radica en que la
acidosis perse provoca alteraciones en el sistema cardiovascular, hipoperfusion de la
mucosa gastrica y tono gastrico; tiene efectos profundos sobre la liberacion de eicosanoides
en el tejido renal, dando lugar a la vasoconstriccion y reduccion de la tasa de filtracion
glomerular, aumenta la respuesta inflamatoria mediada por macréfagos y polisacaridos,

genera hipotension. (8)

El tratamiento de la acidosis hiperclorémica se basa en la condicion subyacente; sin
embrago, pese a que la administracién de bicarbonato seria un pensamiento obvio en
algunos casos, su valor es limitado y potencializa el dafio, generando mas CO2 e

hipernatremia. (8)

Durante muchos afios se ha considerado que la presencia de la acidosis hiperclorémica
posterior al uso de solucion salina al 0.9% es un “mal necesario”, pese a que existen

diferentes tipos de soluciones que puede ser mas adecuadas para el tratamiento de los



pacientes, es una idea arraigada la persistencia de la utilizacién de la mal llamada solucién

fisiologica. (9)

En la actualidad no existe la solucion ideal para poder mantener una adecuada perfusion

tisular o aporte hidrico, sin presentar datos de fuga capilar y sin efectos adversos.

El servicio de urgencias se considera como el area critica en la cual se observan un gran
numero de paciente con diferentes diagndsticos que ponen en peligro la vida, uno de ellos
es estado de choque, que se define como un sindrome clinico que se produce como
consecuencia de una perfusion inadecuada de los tejidos, independientemente de la causa,
existe un desequilibrio entre el aporte, las necesidades de oxigeno y sustratos inducido por

la hipoperfusion lo que provoca disfuncién celular.

El dafo celular que genera el aporte insuficiente de oxigeno y sustratos también induce la
produccion y liberacién de modelos moleculares asociados a la lesion (en inglés los DAMP,
damage-associated molecular patterns) y mediadores inflamatorios que reducen adin mas
la perfusién por cambios funcionales y estructurales en la microvasculatura. Esto lleva a un
circulo vicioso, en el cual el trastorno de la perfusién ocasiona la lesién celular provocada
por una mala distribucion del flujo sanguineo, lo cual dificulta ain mas la perfusion celular;
esta ultima, es la causa de la insuficiencia de multiples érganos vy, si no se interrumpe el
proceso, de la muerte. Las manifestaciones clinicas del estado de choque son
consecuencia, en parte, de la respuesta neuroendocrina simpatica a la hipoperfusion, asi
como de la alteracion de la funcion organica que induce la grave disfuncion celular. Los tipo

de choque son: obstructivo, distributivo, hipovolémico y cardiogénico. (10)

El segundo mas frecuente y que se asocia con la administracion de solucién salina al 0.9%
es el choque hipovolémico, que se define como una condicién producida por una rapida y
significativa pérdida de volumen intravascular provocando consecuentemente inestabilidad
hemodinamica, disminucion de la perfusion tisular, del intercambio gaseoso, hipoxia celular,

dafo a 6rganos y la muerte.

Por lo tanto, dependiendo del origen de las pérdidas se puede clasificar en hemorragico y

no hemorragico, y a su vez el hemorragico el leve, moderado y grave y masivo.



Los sintomas se clasifican de la siguiente manera: (10)

Leve (<20% del volumen Moderado (20-40% del Intenso (>40% del volumen

sanguineo) volumen sanguineo) sanguineo)

Frialdad de extremidades Ademas Se agrega

Llenado capilar prolongado Taquicardia Inestabilidad hemodinamica

Diaforesis Taquipnea Taquicardia intensa

Ansiedad Oliguria Hipotension

Disminucién del calibre venosos | Hipotension postural Deterioro del estado
neurolégico

Cuadro 1. Clasificacion clinica del Choque hipovolémico (modificado de Concensus on circulatory shock and hemodinamic

monitoring. Task force of European Society of Intesive Care. Cecconi, M 2014 (11)

CAUSAS DE CHOQUE HIPOVOLEMICO

HEMORRAGICO NO HEMORRAGICO
Traumaticas Perdidas
Alteraciones en la = gastrointestinales
Coagulabilidad Abdomen agudo
Varices esofagicas Quemaduras

Ulceras gastrica o duodenal
Sangrado retroperitoneal

Cuadro 2 . Clasificacion clinica del Choque hipovolémico (modificado de Concensus on circulatory shock and hemodinamic

monitoring. Task force of European Society of Intesive Care. Cecconi, M 2014 (11)

El tratamiento hemodinamico de soporte en pacientes con choque hipovolémico es crucial
para prevenir la disfunciéon organica o falla. El manejo inicial es orientado al problema y por
lo tanto los objetivos del tratamiento del choque hipovolémico en general es el mismo; por
lo tanto la reanimacion de liquidos se inicia de manera inmediata. Las soluciones
cristaloides son la primera opcidon segun las guias de practica clinica, porque son bien
toleradas y de bajo costo. Las mas utilizadas son la solucion Salina al 0.9% vy la solucién
Hartman. (8)

En el siguiente cuadro se muestran las caracteristicas de las soluciones con respecto al

plasma.



Glucosa Sodio Cloro Potasio  Calcio Magnesio  pH Osmolaridad

gldl mmollL mmollL mmollL  mmollL  mmol/L
Plasma .07-.11 135-144 | 95-105 | 3.5-5.3 2.2-2.6 0.8-1.2 7.35-7.45  275-295
Salina0.9% | 0 154 154 0 0 0 4.5-7 308
Hartman 0 131 111 5 2 0 5-7 278

Cuadro 3 Modificado de Effects of Fluid Resuscitation With Colloids vs Crystalloids on Mortality in Critically Il
Patients Presenting With Hypovolemic Shock. The CRISTAL Randomized Trial. Annane, Dijillali, y otros. 17,
USA : s.n., 6 de Noviembre de 2013, JAMA, Vol. 310, pags. 1809-1817.

Las metas en el tratamiento del choque hipovolémico son:

1.- Presion arterial: es necesario mantener la presion arterial media de 65-84 mm Hg, con

presion arterial sistélica no menor de 90 mm Hg.

2.- Gasto cardiaco: indice cardiaco de 3 I/min/m?, presion venosa central de 8-12 mm Hg y

presion capilar pulmonar de 12-15 mm Hg.
3.- Un aporte de oxigeno: el cual es medido con una saturacion venosa central del 70%
4.-Hematdcrito mayor de 30%.

5.- Lactato menor de 2 mmolL.

La reanimacion hidrica segun el ATLS refiere una regla empirica de 3:1, por cada 100 ml
de sangre perdida, se debe de administrar 300 cc de soluciones cristaloides, aplicadas
ciegamente estas pautas pueden producir una administracion de soluciones excesiva o

inadecuada. (6)

Existen guias de manejo, como las guias NICE que ayuda a la prescripcién de soluciones
con respecto a los aspectos fisiolégicos que sustentan la prescripcion de fluidos, cambios
fisiopatoldgicos que afectan el equilibrio de fluidos en estados de enfermedad, indicaciones
para la terapia de liquidos IV, razones de la eleccion de los diversos fluidos disponibles y
principios de evaluacion del equilibrio de fluidos. Los liquidos se dividen en tres objetivos

principales.



* Reanimacion: Si los pacientes necesitan una resucitacion con liquido 1V, utilice
cristaloides que contengan sodio en el rango de 130-154 mmol / I, con un bolo de 500 mi

durante menos de 15 minutos.

* Mantenimiento: 25-30 ml / kg / dia de agua y aproximadamente 1 mmol / kg / dia de
potasio, sodio y cloruro y aproximadamente 50-100 g / dia de glucosa para limitar la cetosis

por inanicion. (Esta cantidad no abordara las necesidades nutricionales de los pacientes)

* Reemplazo y redistribucion: Prescribir por medio de adicion o sustraccion de la

solucion de mantenimiento, ajustando los electrolitos a los déficit o excesos. (11)



2. Planteamiento del Problema

En el servicio de urgencias, el uso de soluciones cristaloides es indispensable para el
manejo del choque hipovolémico. Sin embargo, como cualquier procedimiento no es inocuo
para el organismo y puede producir en algunos casos complicaciones posteriores al manejo
del mismo, esto es debido a que no se cuenta con una solucion cristaloide ideal, que sea

inerte; que mantenga una adecuada perfusién y evite la fuga capilar.

Tradicionalmente se ha usado solucién salina 0.9% como solucién isoosmética universal,
no obstante, una de las complicaciones descritas en la literatura como frecuente es la
acidosis hiperclorémica, esto es debido al aumento de iones cloro. La solucién Hartman
siendo igualmente frecuentemente usada en el tratamiento del choque hipovolémico tiene
un alto contenido de cloro; no esta exenta de genera acidosis hiperclorémica. Actualmente
la acidosis hiperclorémica se refiere en la literatura médica como consecuencia de la
administracion de grandes volumenes de solucion salina al 0.9% o en contextos quirurgicos,
se presenta con consecuencia comun y predecible, sin embargo, en los servicios de

urgencias no se reporta como diagnostico frecuente. (7) (8) (9)

La acidosis hiperclorémica es una etiologia, que puede ser facilmente subdiagndsticada,
debido a que no se reconoce con certeza la cantidad de solucién en promedio a la que se

puede presentar este desequilibrio.

El servicio de urgencias del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr.
Belisario Dominguez”, siendo un hospital de referencia también proporciona atencién a la
poblacion abierta, por o que se ingresas una amplia variedad de pacientes con diversas
enfermedades asociadas, lo que representan un reto en la toma de decisiones para uso de

soluciones.

La solucion salina al 0.9% o también llamada fisiolégica es el pilar del tratamiento
administrado del choque hipovolémico, sin embargo, existe otras soluciones que también
presentan concentraciones de cloro como lo es la solucién Hartman que son utilizadas en
esta patologia. Debido a ello es importante determinar la prevalencia de la acidosis
hiperclorémica en nuestros pacientes posterior a uso de solucion salina al 0.9%,
determinando con ello la relacién del a cantidad de la solucion a la cual se presenta dicha

complicacién, para poder regular la administracion de dicha soluciéon con forme a guias de



manejo y si es necesario en un futuro replantear el uso de la misma; con el fin de brindar

una atencion medica de calidad.

2.1. Pregunta de investigacion

¢,Cual es la frecuencia en el servicio de urgencias de la acidosis hiperclorémica posterior al

uso de soluciones cristaloides en pacientes con choque hipovolémico?



3. Justificacion

La acidosis metabdlica hiperclorémica siendo considerada actualmente aun como un mal
necesario posterior a uso de soluciones con alto contenido de cloro como la solucion salina
al 0.9% y Hartman; es la reaccion adversa mas comun descrita. En el servicio de urgencias
el uso de soluciones cristaloides es de vital importancia, la mayoria de los pacientes que
ingresan cuenta con criterios de restitucion de liquidos, administracion de liquidos y de
electroliticos necesarios o de rutina de mantenimiento. 1,8 Pese a las guias NICE de manejo
de liquidos y electroliticos, existen encuestan que se presentan errores en la prescripcion
de liquidos intravenosos y electrolitos en los servicios de urgencias, el uso de las soluciones
se ha visto conflictuada ante la presencia de pacientes con mayores comorbilidades que

dificultan la eleccion del mismo. (14)

Dado que es un problema grave el no identificar la acidosis hiperclorémica, se ha observado
de acuerdo a los antecedentes, un cambio en la forma de realizar el abordaje inicial para
evitar las complicaciones, y asi revalorar la importancia y manejo de las mismas. (2)

Con los resultados obtenidos, se debera mejorar y tener un mejor uso de las soluciones de

acuerdo a las recomendaciones de la guia y evitar complicaciones.

Siendo un problema que se presenta al uso de las soluciones con alto contenido de cloro y
siendo a veces sintomatico o asintomatico, se debe de diagnosticar de manera oportuna.
En el servicio de urgencias se cuenta con pacientes con dichos parametros, para recabar

los datos.



4. Objetivos
4.1. General

Determinar la frecuencia de la acidosis hiperclorémica posterior a uso de soluciones

cristaloides en choque hipovolémico.
4.2. Especificos

¢ Identificar pacientes con choque hipovolémico de tipo hemorragico y no hemorragico
¢ Identificar pacientes con acidosis hiperclorémica.

e Determinar la frecuencia de diagnédstico de la acidosis hiperclorémica.

o Establecer el volumen de solucion cristaloide administrada a la cual se presenta la

acidosis hiperclorémica.



5. Metodologia

Se llevé a cabo un estudio en el servicio de salud de tipo cuantitativo, observacional,

descriptivo, longitudinal y prospectivo. En este estudio se incluyeron los pacientes que

ingresaron al servicio de urgencias del Hospital de Especialidades “Dr. Belisario

Dominguez”, en el periodo de marzo del 2017 a junio 2017 con diagnéstico de choque

hipovolémico de tipo hemorragico y no hemorragico con reanimacion hidrica a base de

soluciones cristaloides.

El protocolo fue revisado y aprobado previamente con el numero 501-110-06-17, por el

comité institucional de ética en la investigacion médica. La informacién de cada paciente se

recolecto del expediente clinico.

5.1. Variables
VARIABLE TIPO
Edad Independiente
Sexo Independient
e
T'Po de gho_que Contexto
hipovolémico
. AC'd°§'s. Contexto
hiperclorémica
Brecha anionica Contexto
Volumen
infundido Gz
Ti.emp.o’ de Contexto
infusion
Tipo de solucion Contexto

DEFINICION OPERACIONAL

Tiempo trascurrido desde el nacimiento hasta la fecha
del estudio, se recaba en el expediente clinico
Caracteristicas genotipicas del individuo, relativas a su
papel reproductible. Registradas en la hoja de ingreso
del expediente clinico
Hemorragico: disminucién de la volemia como
consecuencia de una hemorragia aguda.

No hemorragico: disminucién de la volemia, sin
hemorragia.

Se obtendra de la hoja inicial de urgencias
Desorden acido-base caracterizado por acidosis
metabolica y anién Gap normal.

Se define como acidosis metabdlica: Reduccién primaria
de la concentracion de Hco3-, con descenso
compensatorio de PCo2, el pH el cual puede ser bajo o
normal. De acuerdo a la guia de practica clinica
IMSS-411-10
Es la diferencia entre los cationes y aniones medidos en
la sangre y se calcula con la siguiente formula BA = (NA
+ K) — (Cl + HCO3-). Dela guia de practica clinica IMSS-
411-10
Cantidad de mililitros administrados por via intravenosa
en un lapso de tiempo determinado, concentrado en la
hoja de enfermeria
Periodo de tiempo que abarca desde el inicio de la
administracién de la solucién intravenosa, hasta el
momento de una medicion. Concentrado en la hoja de
enfermeria

Soluciones que se administran ademas de la solucion
salina al 0.9% reportadas en la hoja de enfermeria.

ESCALA

DE

MEDICION

Razon

Nominal

Nominal

Nominal

Razon

Razoén

Razon

Nominal

CALIFICACION

Anos

Mujer / Hombre

Hemorragico
No Hemorragico

Si/No

mililitros

minutos

Hartman
Mixta
Glucosada 5%,
10%



Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios

Atendidos en el servicio de urgencias del Hospital de Especialidades
En el periodo comprendido de enero- marzo del 2017

Con expediente clinico completo

Con diagnéstico de choque hipovolémico

Que se administre soluciones cristaloides

Criterios de no inclusion:

Sin expediente completo

Traslado del paciente



6. Analisis de resultados

Se analizaron 40 casos con diagndstico inicial de choque hipovolémico que ingresaron al
servicio de urgencias, (n=40), conformada demograficamente por 16 mujeres y 24 hombres
(ver grafica 1), cuyas edades se encontraron entre los 33 y 71 afios, con una media de

51.82 afos y una desviacion estandar de 10.03.

Distribucion de la muestra por edad y sexo

=
TOTAL : . : 16 . 24

5 10 15 20 25 30

H MUJERES HHOMBRES

Grafica 1. Distribucion de edad y sexo

El diagndstico de choque hipovolémico de tipo hemorragico se presenté en 8 pacientes
(20%) y el no hemorragico en 32 (80%).Se incluyeron los pacientes de choque hemorragico
debido a que la acidosis lactica no presenta criterios de acidosis hiperclorémica y no

repercute en el analisis de este estudio. (ver grafico 2)

TIPO DE CHOQUE HIPOVOLEMICO
HEMORRAGI

co

20%

NO
HEMORRAGI
co
80%

Grafico 2: tipo de choque hipovolémico.



Las soluciones cristaloides usada fueron Hartman, Cloruro de Sodio 0.9% principalmente,
siendo la solucion de Cloruro de Sodio al 0.9% la mas empleada, obteniendo un volumen
total administrado en todos los pacientes de Cloruro de Sodio al 0.9 % 84,167.00 ml, con
un promedio general de solucién salina al 0.9% administrada de 2,754.17 ml por paciente.

(ver Grafico 3)

VOLUMENES DE SOLUCIONES TOTALES

Glucosa al 5% _Mixta
1% %

Hartman
25%

72%

Grafico 3: Volumen de soluciones totales.

Dentro de los hallazgos se encontré que a las 4 horas de inicio de la reposicién hidrica con
soluciones cristaloides, 23 de los pacientes presentaron acidosis hiperclorémica con
respecto a la gasometria basal; posteriormente a las 8 horas, 13 pacientes persistieron con
la acidosis Siendo en total 13 pacientes con acidosis hiperclorémica posterior a la

reanimacion hidrica.



Grafica de Dispersion volumen y delta gap
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Grafica 4. Linea de tendencia con respecto al delta gap y volumen.
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Como se puede observar en la grafica 4, existe una ligera tendencia en donde a mayor
volumen de soluciones cristaloides infundidas, se observa mayor frecuencia en la
aparicion de la acidosis hiperclorémica corroborada por el delta gap, en donde un

resultado menor a 1 se define como un trastorno de acidosis metabdlica hiperclorémica.

RANGO CON ACIDOSIS | SIN ACIDOSIS
500 a 1143 ml 1

1144 2 1787 ml 1 2

1788 a 2431 ml 3 2

2432 a 3075 ml 9 8

3076 23719 ml 6 1

3720 a 4363 ml 2 3

4364 a 5007 ml 1 0

Total 23 17

Tabla 5: Presentacion de Acidosis Hiperclorémica en los diferentes rangos de volumen de

soluciones cristaloides.

Se puede observar en la Tabla 5 que en promedio de soluciones infundidas en un rango de
2,432-3,075 ml se encuentra relacionada con la presentacion de la acidosis hiperclorémica

en nuestros pacientes.

Para el analisis de datos se realiza la prueba estadistica de coeficiente de correlacién r de
Pearson para medir la magnitud de la relacién entre el total de volumen de soluciones
cristaloides administradas y el valor de delta gap, dando como resultado una rx, = -0.68;
estableciéndose una ligera relacién negativa en donde a mayor volumen de las soluciones
cristaloides, menor es el valor de delta gap. A menor valor del delta gap se encuentra los

rangos del diagnéstico de acidosis hiperclorémica. (ver grafica 4)
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7. Discusion

El uso de soluciones cristaloides en el servicio de urgencias es una situacion cotidiana, si
bien existen guias de manejo de liquidos en las diversas situaciones de reanimacion y
manteamiento de los pacientes, en la practica clinica su implementaciéon varia o depende

de la experiencia médica del profesional de la salud.

De acuerdo con la bibliografia actual se conoce que la acidosis hiperclorémica es producto
de la administracion de grandes cantidades de soluciones cristaloides, idealmente de la
solucion de cloruro de sodio al 0.9% por aumento de los iones, de tal manera que el volumen
infundido es directamente proporcional al cambio de solutos y por consiguiente al
desequilibrio hidroelectrolitico y acido-base que se refleja en alteracién de delta gap,

favoreciendo la aparicion de la acidosis hiperclorémica.

En este trabajo se analizaron a los pacientes que ingresaron en el servicio de urgencias
con diagnéstico de choque hipovolémico y que requerian reanimacion hidrica con
soluciones cristaloides, entre ellas el cloruro de sodio al 0.9%, con la finalidad de analizar

la frecuencia de la diagnostico de acidosis hiperclorémica.

Partiendo del coeficiente de correlacion ry= -0.68 obtenido al intentar establecer una
relaciéon entre el total de volumen de soluciones cristaloides y el valor del delta gap, no es
posible establecer con exactitud el grado de acidosis hiperclorémica en funcion del volumen
de soluciones cristaloides administradas, aunque es evidente la existencia de una tendencia
negativa, en donde a mayor volumen de soluciones administradas existen valores menores

de delta gap menor a 1, dificilmente podemos hablar de una relacién funcionalmente exacta.

A pesar de que la muestra estudiada fue pequefa se puede observar que la relacién no es
proporcional exacta, esto se debe a que en caso de choque hipovolémico de tipo traumatico,
la etiolégica es netamente falta de volumen, sin embargo a nivel metabdlico interfiere
equilibrio hidroelectrolitico y comorbilidades por las cuales este se presenta, de tal manera
que el diagnosticos de inicio es relevante ante la presencia de acidosis hiperclorémica y la
relacion de como se distribuyen los electroliticos y los volumenes de soluciones cristaloides.
El origen del choque hipovolémico no hemorragico debe de enfocarse a la etiologia causal.
Por otro lado, probablemente se incurra en un error de tipo beta, al ser una muestra

pequefa con lo que no se observa claramente las tendencias y distribuciones sin embargo
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se observa que la relacion a la cantidad de soluciones cristaloides en promedio de 2,754.17
ml genera un cambio significativo en la brecha aniénica y el delta gap generando

alteraciones de tipo acidosis hiperclorémica.
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8. Conclusiones

Posterior a la realizacién de este estudio se podria corroborar que el uso de soluciones
cristaloides no se apega a una guia de manejo y depende del juicio del médico tratante,
existe un riesgo inherente de producir acidosis hiperclorémica posterior a la infusion de las

soluciones cristaloides en un promedio de 2,754.17 ml.

Es importante mencionar que en la relacién de la reanimacion hidrica a base de cristaloides
y la presencia de la acidosis hiperclorémica, parece influir el origen del choque
hipovolémico, ya que el estudio realizado en el Hospital General de Xoco, en donde se limita
la muestra a el uso de soluciones cristaloides en pacientes con trauma que ingresaron a la

Unidad de Cuidados Intensivos, dichos autores, sugieren una significancia mayor.

Cabe senalar que dicho estudio es de tipo retrospectivo, y de acuerdo a sus autores la
muestra fue de tipo aleatorio, aunque no se especifica la randomizacion. En contraste, el
presente estudio es de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo, longitudinal y
prospectivo, por lo que la extrapolacién de datos debe realizarse con las debidas

precauciones.
Finalmente es necesario realizar mas estudios con respecto a la influencia de las soluciones

con respecto a la aparicién de la acidosis hiperclorémica con variables mas amplias y

relacionando el diagnéstico de ingreso o causa del choque hipovolémico.
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9. Recomendaciones

El uso de guias de manejo en la administracion de soluciones cristaloides es de vital

importancia para disminuir complicaciones.

Indicar ingresos y egresos en las hojas de enfermeria si como balances en todos los

pacientes que reciben soluciones cristaloides.

Se sugiere el algoritmo de diagndstico de alteraciones acido base, en el expediente clinico
como herramienta de facil acceso con la finalidad de un rapido diagndstico de los trastornos

acido- base, y tratamiento.

La realizacion de gasometria previo al inicio de reposicién de soluciones cristaloides en
pacientes con diagnostico de choque hipovolémico, es de vital importancia en el

desequilibrio y correccion de la etiologia.
De igual manera se sugiere la presencia de un gasémetro en el servicio de urgencias con
la finalidad de promover un procesamiento oOptimo de la muestra y evitar errores

metodoldgicos.

Capacitacién adecuada en la toma y procesamiento de las gasometrias, evitando errores

humanos.

Tener en consideracion que el choque hipovolémico de tipo hemorragico puro o traumatico

sin otras comorbilidades no se comporta de igual manera que el de origen no hipovolémico.
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11.Anexos

11.1. Anexo 1. Formato de recoleccién de datos

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“Frecuencia de la acidosis hipercloremica en pacientes con choque hipovolémico en el servicio de
urgencias”

Fecha: Edad afos Sexo f

m
INSTRUCCIONES DE LLENADO: Marque con una “x” la opcion que corresponda acorde cada inciso.
Tipo de Choque hipovolémico:

Hemorragico
No Hemorragico

Soluciones:

Hora de Inicio de la
administracion de
soluciones o canalizacion

Tipo de solucion o
Hemoderivado

Volumen infundido

Tiempo de
infusién

Total de soluciones o hemoderivados:
Tipo Volumen

Gasometria y Quimica sanguinea
Hora Ingreso 4 horas 8 horas
FiO2
pH
pCO2
pO2
Lactato
HCO3"
EB
Na sérico
K sérico
Cl sérico
albumina

Brecha anionica:
Formula BA = (Na + K) — (Cl + HCOs")
Acidosis hipercloremica: Si___ No____
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11.2. Anexo 1. Diagrama de Diagndstico de alteraciones acido base
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