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.RESUMEN

La fluidoterapia intravenosa de mantenimiento en pediatria ha consistido en la
administracion de liquidos hipotonicos con un volumen total en funcion del gasto
energético estimado, situado entre el metabolismo basal y el de la actividad fisica
normal. Las soluciones hipoténicas se han asociado a una mayor incidencia de
hiponatremia adquirida en el hospital.

Objetivo: evaluar la hiponatremia adquirida en el hospital asociado a soluciones
hipoténicas Evaluar la seguridad de uso las soluciones isoténicas en la prevencion de
hiponatremia adquirida en el hospital versus hipoténicas. Describir las posibles
complicaciones asociadas a soluciones isotdnicas e hipoténicas utilizadas en el servicio
de Terapia Intensiva.

Material y métodos: se realiz6 un estudio: observacional, retrospectivo, transversal y
analitico. En 80 pacientes con edad de 1 mes a 14 afios ingresados en la unidad de
terapia intensiva del hospital del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron. Durante el periodo de
Diciembre de 2017 a Mayo de 2019. Se utilizé estadistica descriptiva para su
interpretacion y se elabor6 tablas y figuras del programa SPSS.

Resultados: Se incluyeron 80 pacientes: 51 (63.75%) pertenecen al sexo masculino y
29 (36.25 %) al sexo femenino. La media de sodio sérico al ingreso fue de 137 meq/I.
se observo mayor incidencia de hiponatremia a las 24 y 48 horas de ingreso hospitalario
con una diferencia significativa de p=0.032 y 0.017 respectivamente. No hubo diferencia
significativa en cuanto a pH sérico, y los niveles séricos de cloro

Conclusion: El uso de soluciones isoténicas previno el desarrollo de la hiponatremia
en pacientes hospitalizados, El riesgo de hiponatremia adquirida en el hospital fue
mayor con el uso de soluciones hipotonicas. Las soluciones isotdnicas disminuyen el
riesgo de hiponatremia adquirida en el hospital y no se asocia a acidosis hiperclorémica.

Palabras clave: hiponatremia, solucion isotonica, solucion hipotonica, acidosis.



. ANTECEDENTES

Uno de los principales objetivos de la terapia de fluidos parenteral es el suministro de
agua para cubrir las pérdidas fisioldgicas. Las pérdidas insensibles y urinarias, han sido
ampliamente estudiadas y definidas para pacientes pediatricos. Desde la publicacion
de Holliday y Segar (H & S) en 1957, la fluidoterapia intravenosa de mantenimiento
(FIM) en pediatria ha consistido en la administracion de liquidos hipotdnicos con un
volumen total en funcidon del gasto energético estimado, situado entre el del
metabolismo basal y el de la actividad fisica normal. Los doctores Holliday y Segar
fueron estudiantes del campo de fluidos y electrolitos. Estos investigadores clinicos
pediatricos definieron la naturaleza del balance de liquidos y electrolitos en el hombre
y en los nifios de todas las edades, entendiendo la relacidén entre el espacio intracelular,
el espacio extracelular, el espacio extravascular y la composicion iénica de cada uno.
Estos investigadores y sus estudiantes estudiaron la variacion en los requisitos de agua
y electrolitos en diversas situaciones clinicas como: deshidratacion, acidosis debido a
diarrea, quemaduras y cirugia intestinal. Los doctores Holliday y Segar eran miembros
jovenes de la facultad de la Universidad de Indiana cuando desarrollaron un formulario
con esta terapia, Informacion obtenida en unidades metabdlicas en New Haven, Nueva
York y Boston. Una caracteristica importante de este papel es la comparacioén con sus
sistemas de medicion de agua: 1) el agua estimada a 100 ml / 100 kcal; 2) el agua
necesaria para 1500 ml / m? / 24 horas; La férmula de Holliday-Segar, calcula el
requerimiento de liquidos de mantenimiento teniendo en cuenta que por cada kilocaloria
pérdida el paciente requerira 1 ml de fluidos; dicho calculo parte de los estimados

promedio de un individuo normal, en estado de reposo y en un medio adecuado, se



estiman perdidas insensibles 45 kcal, sudoracién 10 kcal, deposicion 5 kcal, orina 50
kcal. Restando el agua de oxidacion de 10 kcal nos da un total de 100 kcalkgdia, bajo
la premisa de que el calculo de liquidos debe estar relacionado con la perdida de
kilocalorias, este es un método aceptado y practico para definir la cantidad de liquidos

basales en un paciente hospitalizado.*

En su articulo, Holliday y Segar propusieron Este método simple, basado en profundos
principios bioldgicos y fisicoquimicos. Estudios recientes sobre las necesidades de
agua han demostrado la utilidad del método de Holliday y Segar. En 2005 Moritz et al.
Plantearon por primera vez la utilizacién de fluidos isotdnicos como una alternativa mas
segura a la pauta clasica? demostraron que los liquidos hipoténicos, como lo
propusieron inicialmente Holliday y Segar, se asociaban a una incidencia mayor de
hiponatremia, con aumento de la morbimortalidad como la encefalopatia hiponatrémica.
Schwartz et al. Describieron el primer informe de SIADH (secrecion inadecuada de
hormona antidiurética). Desde entonces, se ha puesto de manifiesto que existen
numerosos estimulos no osmoticos para la produccion de ADH en nifios hospitalizados,
lo que hace que el uso habitual de fluidos hipotonicos sea una terapia no fisiolégica y
potencialmente peligrosa. Informaron mas de 50 casos de muerte o lesion neurolégica
en nifos asociados a liquidos hipotdnicos. Otros investigadores, incluido Holliday,
coincidieron desde entonces en que la administracion de liquidos parenterales
hipoténicos puede provocar una hiponatremia peligrosa. Hanna et al. Informaron que la
incidencia de hiponatremia era del 33% en los lactantes transferidos a la UCI (unidad
de cuidados intensivos) con bronquiolitis, con un 4% que sufria de encefalopatia por

hiponatremia. Hoorn et al. Informaron que la incidencia de hiponatremia aguda



adquirida en el hospital fue del 10% en nifios que acuden al servicio de urgencias con
un suero serico normal. El cinco 5% de estos niflos desarrollaron secuelas
neuroldgicas. Los fluidos hipoténicos fueron el principal factor que contribuy6 al
desarrollo de la hiponatremia en ambos estudios?®

McNab. 2014. Realizaron un meta analisis, para establecer y comparar el riesgo de
hiponatremia mediante la revision sistematica de los estudios donde se compara la
tonicidad de los liquido intravenoso de mantenimiento en nifios. Tomando como base
las soluciones hipoténicas e isotonicas. En segundo lugar, compararon el riesgo de
hipernatremia, el efecto sobre la concentracion sérica media de sodio y la tasa de
efectos adversos atribuibles de ambos tipos de liquidos en los nifios. Se incluyeron
ensayos controlados aleatorios (ECA) que compararon los liquidos intravenosos
isotonicos o casi isotdnicos (sodio = 125 a 160 mmol / L) frente a los liquidos
intravenosos hipotonicos (sodio <125 mmol / L) para la hidratacion de mantenimiento
en nifios. El cegamiento no era un requisito para la inclusién. Se incluyeron a nifios con
necesidad de liquidos de mantenimiento intravenosa de 3 meses a 18 afios no se
incluy6 ni se excluyé a pacientes con algun diagnostico en especifico. Esta revision
mostro que los liquidos de mantenimiento isoténicos con concentraciones de sodio
similares a las del plasma reducen el riesgo de hiponatremia®. Estos resultados se
aplican durante las primeras 24 horas de administracién, en un amplio grupo de edad
de pacientes pediatricos principalmente quirdrgicos con diferentes severidades de la
enfermedad. No hubo evidencia de un aumento en las tasas de hipernatremia o efectos
adversos, el uso de un fluido moderadamente hipoténico para la hidratacion de

mantenimiento puede no ser adecuado para mitigar el riesgo de hiponatremia.



lll. MARCO TEORICO:

La hiponatremia es la alteracion electrolitica mas frecuente en pacientes hospitalizados,
refleja un exceso de agua o un déficit de sodio en el compartimiento extracelular, Los
ninos enfermos que requieren ingreso hospitalario presentan con frecuencia
situaciones que inducen el aumento de la hormona antidiurética y la aparicion de
hiponatremia. Los pacientes criticos presentan mayor riesgo de desarrollar este
desequilibrio electrolitico, por la asociacién de otros factores, como las alteraciones de
la volemia secundaria a insuficiencia cardiaca o renal, la pérdida de liquidos extra renal,
0 uso excesivo de diuréticos. La suma de estos factores predispone al desarrollo de
hiponatremia, y como consecuencia, edema cerebral, que puede llegar a producir
alteraciones severas como muerte y estado de coma.3 la hiponatremia se define como
un sodio plasmatico < 135 mEQg/L. Segun la gravedad, se puede clasificar en leve,
cuando las concentraciones de sodio se encuentran entre 134 y 130 mEqg/L; moderada,
cuando el sodio sérico esta en el rango de 129 a 125 mEqg/L; y severa, cuando se
encuentra por debajo de 125 mEqg/L.*

Se ha estimado el desarrollo de hiponatremia en pacientes hospitalizados, en una
frecuencia variable de hasta 30%, ademas dos terceras partes de los pacientes
desarrollan hiponatremia después de su ingreso al hospital. Se considera como agudo
si esta se desarrolla en menos de 48 horas, y como crénico si el tiempo de evolucién
es mayor a 48 horas. El edema cerebral parece ocurrir con mayor frecuencia cuando la
hiponatremia se desarrolla en menos de 48 horas, debido a que la osmolalidad

extracelular inferior promueve la entrada de agua en las células.® Cuando se completa



la adaptacion, las células del cerebro pueden dafarse si la natremia se corrige de forma
rapida, con incrementos mayor a 1 meqg/l/hora. A este padecimiento se le denomina
sindrome de desmielinizacion osmética, por lesion osmaética de la vaina de mielina. Es
por lo tanto, importante distinguir entre hiponatremia aguda y crénica para evaluar si un
paciente tiene mayor riesgo de edema cerebral o desmielinizacibn osmatica. Los
pacientes con hiponatremia pueden tener hipovolemia, euvolemia o hipervolemia, y
muchos algoritmos de diagndstico tradicionales comienzan con la evaluacion clinica de
la volemia. La evaluacion clinica de la volemia tiene baja sensibilidad y especificidad,
lo que podria dar lugar a errores tempranos de clasificacion en el arbol de diagnostico
6

La osmolalidad de una solucién estd determinada por el nUmero de particulas que
contiene. Como el sodio es el principal soluto del LEC, determina mas del 95% de la
osmolalidad plasmatica, de modo que conociendo la natremia se puede estimar
facilmente la osmolalidad. La barrera que separa el LIC (liquido intracelular) del LEC
(liquido extracelular) es la membrana celular, que es una membrana semipermeable
(permeable solo al agua), y el agua se mueve desde el compartimento de menor
osmolalidad al de mayor osmolalidad, de modo que cualquier cambio en la osmolalidad
del LEC se va a traducir en un cambio en el volumen del LIC. Los otros osmoles que
participan en la osmolalidad plasmética son la glucosa, que en condiciones normales
contribuye con un maximo de 5 mOsm/kg, y el nitrdgeno ureico, que por atravesar
libremente la membrana celular se considera un osmol inefectivo, de modo que la
osmolalidad se puede estimar con la formula: osmolaridad plasméatica = 2 x (sodio
sérico) + Glucosa (mg/dL)/ 18 + Nitrogeno ureico (mg/dL)/2,8. La osmolalidad

plasmatica efectiva es la fisiolégicamente importante, y esta determinada por aquellos
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osmoles que determinan movimiento de agua entre el LIC y el LEC: Osmolaridad
plasmatica efectiva =2 x [sodio sérico + Glucosa (mg/dL)/18 = + 285 mOsm/kg. A nivel
hipotalamico existen osmorreceptores que ante un aumento de la osmolalidad
plasmatica regulan la secrecion de la hormona antidiurética (ADH) y la sensacion de
sed. La hormona antidiurética, también llamada arginina vasopresina, es un péptido de
9 aminodcidos, sintetizado en el hipotdlamo en los ndcleos supradptico y
paraventricular y almacenado en la hipdfisis posterior. Su efecto lo ejerce a nivel del
tubulo colector, uniéndose al receptor de ADH (V2R), estimulando la reabsorcion de
agua a través de los transportadores de agua, aquaporinas 2 (AQP-2), aumentando la
osmolalidad urinaria y disminuyendo el volumen urinario. Con osmolalidad plasméticas
por debajo de 280 mOsm/kg no existe secrecion de ADH, la osmolalidad urinaria es
baja (50 mOsmol/kg) y hay un elevado volumen urinario. Si la osmolalidad plasmética
se eleva por sobre el umbral de 280 mOsmol/kg, empieza a aumentar la ADH
plasmética y se inicia la reabsorcion de agua a nivel de los tubulos colectores,
aumentando la osmolaridad urinaria y disminuyendo la diuresis, sin embargo, este
mecanismo se mantiene hasta osmolalidad plasmaticas cercanas a 290 mOsml/kg,
donde la concentracién de la orina es maxima (1.200 mOsmol/kg, considerar que los
lactantes tienen disminuida su capacidad de concentracién urinaria hasta 900
mOsmol/kg), y hay una disminucion importante del volumen urinario, en ese momento
se gatilla ademas la sensacion de sed, con lo que aumenta la necesidad de ingesta de
agua. La ADH es por lo tanto la hormona reguladora por excelencia de la reabsorcion
de agua a nivel renal. Existen otros estimulos diferentes a las osmolalidad plasmatica
para su secrecion, se deben investigar cuando nos enfrentamos a un cuadro en que

sospechamos una secrecion inadecuada de ADH. Entre estos estimulos destacan la
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hipovolemia, estrés, dolor, naduseas, embarazo, hipoglicemia, patologia de SNC
(infecciones, hemorragias, tumores), patologia pulmonar (neumonia, absceso
pulmonar, asma, uso de presion positiva), y farmacos (morfina, nicotina, vincristina,
barbitlricos, carbamazepina, ifosfamida, ciclofosfamida)’.

En la Hiponatremia hipovolémica (sodio corporal total disminuido) existe un volumen
extracelular disminuido por pérdida de agua y de sodio, que puede ser de causa renal
o extrarrenal. Debido a la hipovolemia se estimula la liberacion “no osmolal” de ADH,
estimulando la reabsorcién de agua, que perpetla la hiponatremia. Cuando las pérdidas
son extrarrenales, se gatillan los mecanismos de reabsorcién de sodio a nivel tubular,
disminuyendo el sodio urinario. La hiponatremia hipervolémica (sodio corporal total
elevado) existe un volumen extracelular aumentado, aumento de sodio y por sobre todo
de agua, en estos estados (insuficiencia cardiaca, cirrosis hepéatica, sindrome nefrético)
si bien tienen un volumen extracelular aumentado el volumen circulante efectivo esta
disminuido, estimulandose la reabsorcién de sodio (sodio urinario < 10 mEg/L) y de
agua. En la hiponatremia normovolémica (sodio corporal total normal) En estos casos
el volumen extracelular y el sodio corporal total son normales, pero hay una ganancia
neta de agua, habitualmente, por una secrecion inadecuada de hormona antidiurética
(SIADH). Para confirmar el diagnostico de SIADH deben excluirse alteraciones
endocrinas como hipotiroidismo y déficit de glucocorticoides, y las causas fisioldgicas
de liberacion no osmética de ADH como la ansiedad, el dolor, las nauseas procesos
infecciosos y los vomitos. La correccion rapida tiene riesgo de generar mielinolisis
pontina, por lo cual se recomienda una disminucion de 0,5 mEg/L/h, 10-12 mEqg/L en
24 h, o 18 mEg/L en 48 h. En caso de hiponatremia con sintomas severos o sodio

plasmatico < 110 mEqg/L se pueden considerar, aumentar el sodio sérico de 1-2
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mEqg/L/hora por 3 a 4 h 0 hasta que cedan los sintomas. La administracién de solucién
hiperténica cloruro de sodio al 3% (513 mEqg/L), a 3 ml/kg, aumenta aproximadamente
el sodio plasmético en 2 mEqg/L. Calcular el déficit de sodio mediante la siguiente
formula: Déficit de sodio= ACT x (sodio ideal - sodio actual).?

En los pacientes quirtrgicos dado que el uso de liquidos hipotdnicos se relaciona con
un mayor riesgo de hiponatremia en comparacion con los liquidos isoténicos es dificil
justificar su uso generalizado como un liquido de mantenimiento estdndar en nifios
durante la cirugia. Un fluido intraoperatorio ideal debe tener una tonicidad y una
concentracion de sodio cercanas al rango fisiolégico. Para evitar la lipdlisis, la
hipoglucemia o la hiperglucemia, debe de usarse glucosa al 1.0% -2.5% en lugar del
5% y también debe incluir aniones metabdlicos (es decir, acetato, lactato o malato)
como precursores de bicarbonato para prevenir la acidosis hiperclorémica. El monitoreo
de los niveles séricos de sodio en pacientes mantenidos con infusién de liquidos es
critico, y ciertamente en nifilos sometidos a cirugia, ya que son mas vulnerables a la

hiponatremia que los adultos. Este complejo problema sigue siendo un desafio
clinico continuo y merece mas atencion por parte de los clinicos, no solo en
un contexto académico, sino también en entornos clinicos donde existe
amplia evidencia para apoyar estrategias de terapia de fluidos que pueden
reducir el riesgo de graves consecuencias para los nifios. Ademas, la industria
meédica y los investigadores deben aumentar sus esfuerzos para desarrollar
soluciones intravenosas mas apropiadas y equilibradas para nifios de
diferentes edades y condiciones, debido a la disponibilidad diversa de

soluciones en las distintas regiones geograficas®
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Velasco et al (2018) realizaron un estudio con objetivo de evaluar si el cambio de
solucién hipoténica a isotonica reduce la incidencia de hiponatremia en los pacientes
ingresados a la unidad de terapia intensiva. El estudio realizado fue de cohorte
retrospectivo, con un total de 111 pacientes con edad mayor a 1 semana de vida y
menores de 15 afios. Se concluye que el uso de liquidos iniciales isotonicos en nifios
hospitalizados en UCIP se asocia con menor incidencia y gravedad de hiponatremia,

sin cambio en la cloremia.l®

Rius j. et al (2018), realizaron un estudio con objetivo de describir las practicas de
prescripcion de los fluidos intravenosos de mantenimiento y estudiar los posibles
factores asociados. El estudio realizado fue transversal descriptivo, multicentrico de
ambito nacional, mediante encuesta nacional online difundida través de sociedades
cientificas médicas y la Organizacion Médica Colegial, entre diciembre de 2016 y
diciembre de 2017. Con un total de 487 encuestados. Concluyeron que el 28.95% de
los pediatras utilizaba soluciones hipoténicas, el 81% se basaba en la formula Holliday-
Segar para el volumen de liquidos. Mas de una cuarta parte de los pediatras utiliza
soluciones hipoténicas, esto son prueba de las grandes limitaciones para trasladar el

conocimiento a la practica. 1!

Medrano-Rodriguez (2017) realizaron un estudio transversal con titulo Hiponatremia y
su etiologia en pacientes pediatricos ingresados a sala de urgencias en donde buscaron
determinar la prevalencia de hiponatremia y su etiologia estudio transversal en 72
pacientes de un mes a 15 afos ingresados de mayo a septiembre de 2015 en urgencias

con determinacion sérica de sodio < 135 mEQ/L a su ingreso. Resultados: se detectaron
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72 pacientes, 28 lactantes (30.5%) y 46 eutréficos (68.5%). El diagnéstico de ingreso
fue de sepsis en 13 (18%), hiponatremia leve en 41 (56.9%), real (hipoosomolar) en 71
(98.6%) y dilucional en 1 (1.4. El manejo mas frecuente fue el Incremento del aporte de
sodio en soluciones en 21 casos (29.1%) y el uso de diuréticos en 21 (29%). La mediana
del aporte de sodio por m2 SCT al dia fue de 45 mEq (rango 0-158). Concluyeron que
la hiponatremia leve y la hipoosomolar fueron las més frecuentes. El diagndstico de
origen infeccioso fue la causa mas comun. El incremento en el aporte de sodio en
soluciones fue el manejo mas habitual. El uso de soluciones intravenosas 2:1
(isoténicas) no produjo hipernatremia y evitd la administracion de soluciones
hipoténicas??.

Las soluciones hipoténicas se han utilizado en pediatria para el mantenimiento de la
hidratacion intravenosa, sin embargo los ensayos de control aleatorios recientes y los
estudios de cohorte han planteado preocupaciones significativas para la hiponatremia
adquirida en hospital.

La Academia Americana de Pediatria en 2018. Elaboro la guia de practica clinica. Con
objetivo de elegir el tipo de solucién en base a la tonicidad ya que en la actualidad existe
una alta variabilidad en cuanto a la composicion de las soluciones. En abril de 2016, la
Academia Americana de Pediatria (AAP) convoc6 a un subcomité multidisciplinario
compuesto por médicos de atencidén primaria y expertos en los campos de pediatria
general, medicina hospitalaria, medicina de emergencia, medicina critica, nefrologia,
anestesiologia, cirugia y mejora de la calidad. Se realizd revision de la literatura
combinando las estrategias de busqueda en 7 revisiones sistematicas recientes de
ensayos clinicos de FIV de mantenimiento en nifios y adolescentes, que consistieron

en 11 ensayos clinicos con 1139 pacientes. Asi como busqueda combinada para
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descubrir 7 estudios adicionales. ensayos clinicos de FIV de mantenimiento con 1316
nifios y adolescentes (de 28 dias a 18 afios) publicados desde 2013 (el ultimo afio
incluido en las 6 revisiones sistematicas anteriores) en PubMed, indice acumulativo de
enfermeriay literatura relacionada con la salud, y en las bases de datos de la Biblioteca
Cochrane . Se concluyo que los pacientes de 28 dias a 18 afios de edad que requieren
FIV de mantenimiento deben recibir soluciones isotonicas con cloruro de potasio (KCI)
apropiado y dextrosa, ya que disminuyen significativamente el riesgo de desarrollar
hiponatremia (calidad de la evidencia y fuerza de la recomendacion 1A.134 Las guias

NICE recomienda el uso de soluciones isoténicas que contengan sodio en el rango de
131-154 mmol / litro, con monitoreo de electrolitos en plasmay la glucosa en la sangre

al iniciar los liquidos por via intravenosa para el mantenimiento al menos cada 24 horas.
Si existe un riesgo de retencién de agua asociada con la secrecion de hormona
antidiurética no osmatica (ADH), considerar restringir los liquidos al 50—-80% de las
necesidades de mantenimiento de rutina o reducir los liquidos, calculados sobre la base
de pérdidas insensibles dentro del rango de 300-400 ml / m2 / 24 horas mas el gasto

urinario. 1°
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las soluciones hipotonicas, han sido utilizadas histéricamente en pediatria, de acuerdo
a las recomendaciones de Holliday y Segar de liquidos a requerimientos con sodio a 3
meq/l de solucion y potasio a 2 meg/l de solucién. Con estos esquemas se encuentran
soluciones hipotdnicas con sodio en rango de 30 meq/l de solucion, o lo que es o mismo
solucion al 0.18%. Posteriormente se inici6 el uso de las soluciones al 0.45% (sodio de
75 meq/l), las cuales se consideraron como una solucion de mantenimiento. Sin
embargo, éstos liquidos han sido puestos en duda desde el afio 2005 por Moritz et al.
Las recomendaciones actuales son el uso de soluciones isotdnicas, con sodio en rango
de 131-154 meq/l de solucion, dentro de estas se encuentran las solucion fisiologica al
0.9%, solucién Hartman y la solucién mixta. En el 2015 las guias NICE recomiendan el
uso de las soluciones isotonicas con sodio en rango de 131-154 meqg/l. para recién
nacidos sin patologia aguda después de los dos dias de vida hasta los 16 afios de edad.
Por otra parte la Academia Americana de Pediatra en el afio 2018 ha publicado la guia
de fluidos intravenosos de mantenimiento para nifios de 1 mes a 18 afios, con
recomendacion de las soluciones isotdnicas con sodio de 134-154 meq/l de solucién,
excluyendo a los pacientes con patologia, hepatica, cardiaca, hepatica quemados,
cetoacidosis y patologias neuroendocrinas. En México no se cuenta con guia clinica
para el manejo de fluidoterapia endovenosa de mantenimiento para nifios, sin embargo
diferentes hospitales, se basan en las guias previamente mencionadas. En el hospital
del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén se utilizan en la mayoria de las patologias soluciones
hipoténicas, que van de 0.18 al 0.45%, con rango de sodio de 30-75 meg/l, y solo en

escasas patologias como traumatismo craneoencefélico severo, dengue con datos de
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alarma, posoperados con estomas se utilizan las soluciones isoténicas. Al no contar
con un consenso en nuestra unidad hospitalaria existe una amplia variedad de en
cuanto a la tonicidad de las soluciones, esto podria incrementar la incidencia de las
hiponatremias adquirida en el hospital, y a su vez incrementar la morbimortalidad, y

dias de estancia intrahospitalaria.

Pregunta de investigacion

¢Son las soluciones hipotonicas causales de hiponatremia adquirida en la Unidad de

Terapia Intensiva? y ¢, Cual es la prevalencia del uso?

V. JUSTIFICACION

La hiponatremia aguda puede ser mortal, hay informes aislados de dafio neuronal en
nifos. Se conoce que la hiponatremia ocurre debido a un balance positivo de agua libre
unido a la incapacidad de eliminacion de orina hipotonica secundaria a la secrecion de
hormona antidiurética. Se ha demostrado que la principal fuente de ingreso al
organismo de agua libre es la administracion exodgena de soluciones hipoténicas en
pacientes donde existen diversos estimulos para la secrecion inadecuada de hormona
antidiurética. La indicacibn de uso de soluciones hipotonicas de mantenimiento
actualmente esta en deshuso, en nuestro hospital se continua con el uso de soluciones
hipoténicas recomendadas por Holliday-segar las cuales actualmente se consideran en
deshuso, la academia americana de pediatria, la asociacion espafiola de pediatria y las
guias NICE, recomiendan actualmente liquidos con sodio en rango de 134-154 meq/I.

en México y en el hospital del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron no existe una guia de
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practica clinica para el manejo de liquidos en pediatria, si bien existe una guia en
México para el manejo de liquidos en neonatos, esta no aplica para nuestra poblacion.
Por esto mi motivacion de realizar un estudio que pueda establecer a las soluciones
hipoténicas como la etiologia de la hiponatremia, con el fin de establecer a las

soluciones isotonicas como recomendacion actual. Con la mejor evidencia posible.

VI Objetivos

a) Objetivo general.
Evaluar la hiponatremia adquirida en el hospital asociado a soluciones
hipoténicas.

b) Objetivos especificos:

1. Evaluar la seguridad de uso las soluciones isoténicas en la prevencion de
hiponatremia adquirida en el hospital versus hipotonicas.

2. Describir las posibles complicaciones asociadas a soluciones isotonicas e

hipoténicas utilizadas en el servicio de Terapia Intensiva.

VIl HIPOTESIS

Hi1: Las soluciones hipotonicas son causa de hiponatremia y alteraciones metabolicas
adquiridas en hospitalizacion.

Ho1: Las soluciones hipotdnicas no son causa de hiponatremia adquirida en el hospital.
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VIIl.  METODOLOGIA
a. Disefo
Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, transversal y analitico.
b. Unidad de observacion.
Pacientes de 1 mes a 14 afios de edad, ingresados a la unidad de terapia intensiva
del hospital del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén. Durante el periodo de Diciembre de

2017 a Mayo de 20109.

c. Universo

Se revisaron 100 casos en total de pacientes que ingresaron a la unidad de terapia
intensiva, y que ameritaron fluidos de mantenimiento intravenoso, en pacientes de
1 mes a 14 afios. Durante el periodo de diciembre de 2017 a mayo 2019. En el

Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.

d. Muestra

En una revisién de pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva pediatrica
con un universo de 100 pacientes se hizo el calculo de la muestra tomando en
cuenta una heterogeneidad del 50%, con un margen de error del 5% y una
confiabilidad del 95%. Se obtuvo una muestra de 80 pacientes. El estudio incluira el
total de la muestra ya que se utilizaran los expedientes clinicos y registros actuales
del servicio de terapia intensiva del hospital regional de alta especialidad del nifio

Dr. Rodolfo nieto padron.
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Tamarfo de la muestra

nxZa’xpxq
o’ x (n-1)+Za’xpxq

n=

En donde n = tamafio de la poblacién, Za?= nivel de confianza, p = probabilidad de éxito
0 proporcion esperada. q = probabilidad de fracaso, d = precision (Error méaximo
admisible en términos de proporcion)

Donde:

n=tamafo de la muestra

z= nivel de confianza deseado

p= proporcion de la poblacion con la caracteristica deseada

g= proporcion de la poblacion sin la caracteristica deseada

e= nivel de error dispuesto a cometer

E. Definicién de variables y operacionalizacién de las variables.
Definicién de variables

Variables independientes

Edad

Sexo

Lugar de origen

Variables dependientes

Hiponatremia

Hipernatremia

Acidosis hiperclorémica
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Operacionalizacion de las variables

Variable

La seguridad de uso las soluciones isotonicas

Definicion conceptual

Solucién isotonica es la que resulta de la preparacion 1
litro de agua que contenga sodio en rango del134-154 meq/
de solucion asemejan la concentracion de sodio disuelto
en el plasma humano. Utilizado para restituir los liquidos
en los pacientes que por su estado de salud tienen
contraindicado temporalmente la via oral.

Definicion Es aquella solucidon que contenga sodio en rango de 134 a
operacional 154 meg/l de solucion de agua estéril
Indicador 135-145 meq/I

Escala de medicion

Cuantitativa

Fuente

Expediente clinico.

Variable

Efectos secundarios del uso de soluciones isoténicas e
hipotdnicas

Definicién conceptual

Alteracion metabdlica que resulta de la variacion del sodio
y el cloro fuera de sus rangos normales.

Definicion Hipernatremia

operacional Acidosis metabdlica hiperclorémica
hiponatremia

Indicador Mayor de 145 meq/l

pH menor de 7.35 con hiperclorémica

Menor de 135 megq/I

Escala de medicion

cuantitativa

Fuente

Expediente clinico.
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f. Estrategia de trabajo clinico

Se seleccion6 a los pacientes que ingresaron al servicio de terapia intensiva y que
ameritaron fluidos intravenosos, se revisaron expedientes y se realizé una base de
datos que consta de antecedentes edad del paciente, patologia, soluciones de
mantenimiento (hipotdnica e isotdnica), niveles séricos de sodio, cloro, bicarbonato, pH

sérico, al ingreso, y a las 24, 48, 72 horas y mayor a 7 dias del ingreso hospitalario.

g. Criterios de inclusion

e Pacientes pediatricos entre 1 meses y 14 afios que ingresan a la UCIP a partir
del mes de diciembre de 2017 hasta mayo de 2018.

e Hospitalizados en UCIP al menos durante 48 horas.

e Paciente que requirieron soluciones parenterales de mantenimiento.

e Porlo menos 2 monitorizaciones de sodio sérico en las primeras 48 horas.

e El paciente debe tener la primera monitorizacion del sodio bajo o normal.

h. Criterios de exclusion
e Pacientes con diagndéstico de quemaduras, cetoacidosis diabética, trastornos
neuroendocrinos, hepatica, renal, oncoldgica, o cardiaca.
e Pacientes hipernatremia al momento del diagndstico.
i Criterios de eliminacion.

e Pacientes menores de 28 dias de vida o mayor de 14 afos de edad.
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j. Método de recoleccién y base de datos.

Se solicitaran los expedientes clinicos para completar las variables en estudio y se
vaciaran en un sistema de base de datos y se analizaran con el sistema SPSS.

k. Andlisis estadistico.

Se obtendran de la base de datos las variables que se concentraran en el sistema SPSS
de donde se utilizara estadistica descriptiva, que incluyo media desviacion estandar
construccion de gréficas y uso de pruebas de hipotesis como t de student.

I. Consideraciones éticas.

Se tratd de un estudio retrospectivo donde se utiliz6 informacion estadistica y
expedientes clinicos. Se manejo de forma confidencial y no se difundieron datos
personales ni otros particulares de cada uno de los pacientes. Su uso fue estrictamente
para ensefianza e investigacién propésito del presente trabajo. Fueron contemplados
todos los lineamientos que se sefialan en el cdédigo de Naremberg para investigacion
humana. Ademas, en el presente trabajo se respetaron las normas éticas y de
seguridad del paciente, como se encuentra dispuesto en la Ley General de Salud 2013.

Las normas de bioética internacional de investigacion y la declaracion de Helsinki 2013.
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IX. RESULTADOS

Figura 1. Distribucion de edad y sexo de los pacientes manejados con
soluciones parenterales
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Fuente:80 pacietes internados manejados con soluciones parenterales del HRAEN RNP 2017-2019

Se presenta la piramide de poblacién en donde se tuvo un total de 80 pacientes
manejados con soluciones parenterales de los cuales el 51 pacientes (63.75%)
pertenecen al sexo masculino 29 pacientes (36.25 %) del sexo femenino, con edad

media de 37.88 meses * 1DE de 47.4 Figura 1.
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Figura 2. Lugar de origen de los pacientes manejados con solusiones
parenterales
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Fuente:80 pacietes internados manejados con soluciones parenterales del HRAEM RNP 2017-2015

Del total de la poblacién en estudio, se encuentra que el mayor porcentaje de
pacientes fueron provenientes del estado de Tabasco, representada por el 71 % de
la poblacion, el 38% pertenece a centro, seguida por la poblacién del estado de
Chiapas representada por el 11 % de la poblacion, siendo el tercer lugar otros

estados el 18%. Figura 2.
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Tabla 1. Diagnésticos de ingreso de pacientes
manejados con soluciones parenterales.

Frecuencia Porcentaje
NEUMONIA 29 36.3
TCE 12 15.0
ESTATUS 6 7.5
EPILEPTICOS
MENINGITIS 5 6.3
OLCUSION 6.3
INTESTINAL
DESHIDRATACION 4 5.0
GASTROENTERITIS 3 3.8
INVAGINACION 3 38
INTESTINAL )
CASI 2 25
AHOGAMIENTO
ILEOSTOMIA 2 2.5
PODE 2 2.5
TORACOTOMIA
SEPSIS 2 25
BRONQUIOLITIS 1 1.3
HERNIA 1 1.3
DIAFRAGMATICA
MALFORMACION 1 13
ARTERIOVENOSA )
PO DE RESECCION 1 13
TUMOR CEREBRAL )
PO HERNIA 1 1.3
INGUINAL
Total 80 100.0

De los 80 pacientes analizados
el diagnostico principal al
ingreso, fue neumonia siendo
esta el 36.3% de los ingresos
con un total de 29 pacientes
seguido de traumatismo
craneoencefélico con 12
pacientes representando el 15%
del total de pacientes. El estatus
epiléptico ocupo el tercer lugar
de ingreso a la unidad de terapia
intensiva con un total de 6
cuales

pacientes los

representan el 7.5%. El resto de

las patologias representan el 41.2% de la poblacién. Tabla 1.
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Tabla 2. Diagnosticos de egreso de pacientes
que requiric manejo con soluciones
parenterales
Diagnosticos Frecuencia | Porcentaje
NEUMONIA 29 36.3
TCE 12 15
ESTATUS
EPILEPTICOS N s
ILEOSTOMIA 6 7.5
MENINGITIS 5 6.3
GASTROENTERITIS 3 3.8
INVAGINACION a ag
INTESTINAL .
SEPSIS 3 3.8
BRONQUIOLITIS 2 2.5
CASI
AHOGAMIENTO 2 2.5
DESHIDRATACION 2 2.5
OLCUSION s 25
INTESTINAL i
HERNIA 1 1.3
DIAFRAGMATICA i
MALFORMACION 1 1.3
ARTERIOVENOSA .
PO DE RESECCION 1 1.3
TUMOR CEREBRAL i
PO DE 1 1.3
TORACOTOMIA .
PO HERNIA 1 1.3
INGUINAL i
Total 80 100

Se analizaron a 80 pacientes que
requirieron soluciones parenterales las
cuales fueron manejadas con soluciones
isoténicas e hipotdnicas, con una media
de 137 al ingreso y de 137y 138 alas 24
y 48 horas del ingreso hospitalario. No
hubo cambios en los resultados de pH y
de bicarbonato con ambas soluciones.

Tabla3.

Como se menciond en la tabla 1, los

diagnosticos de mayor frecuencia fueron,

neumonia, traumatismo craneoencefalico

y estatus epiléptico, el diagndstico de

egreso, que ocupo el cuarto lugar al

egreso fue de ileostomia, los cuales al

ingreso fueron de oclusion

intestinal

ocupando esta el 7.5% de los pacientes

ingresados, con un total de 6 pacientes. El

resto de los pacientes se egresaron con el

mismo diagndstico.

Tabla 3. Electrolitos y Parametros de gasometria de los
pacientes manejados con soluciones parenterales

N Media Minimo Maximo
Sopol 80 137 115 149
SODI024 77 137 116 152
SODIO48 72 138 123 158
S0ODIO72 70 138 115 153
S0DIO168 53 138 125 148
CLOROI 80 105 87 122
CLORO48 72 108 96 123
CLORO24 77 107 93 120
CLORO72 70 107 80 120
CLORO168 53 106 96 121
pHI 70 734 7.00 750
pH24 70 734 7.10 759
pH48 61 7.35 7.14 750
pH72 56 7.36 7.00 753
pH168 36 7.42 7.26 752
BICARBONATOI 70 18 41 41.0
BICARBONATO48 61 20 13.0 320
BICARBONATO24 70 19 107 320
BICARBONATO72 56 21 14.0 42,0
BICARBONATO168 35 22 122 29.0

25



Se realizé6 el analisis mediante la prueba de
t de student, en la cual se observa que los
niveles séricos de sodio al ingreso tanto en
los nifios manejados con soluciones
isoténicas como hipotdnicas, no cuentan
con diferencia significativa, se observan
que a las 24 horas y 48 horas de manejo
con soluciones parenterales existe una
diferencia significativa de p= 0.032y 0.017

respectivamente entre ambas soluciones.

Tabla 4. Electrolitos y parametros de gasometria
manejados en pacientes con soluciones parenterales
=L Media
hipotonica

Electrolitos

isotonica

50DIO ingreso 0.170 138.50 135.23
50DI1024 0.032 138.67 132.37
50DI048 0.017 141.17 135.26
5001072 0.102 140.11 135.60
50DI0168 0.773 138.63 138.05
CLOROingreso  |0.049 107.58 103.05
CLORO24 0.0004 112.42 104.05
CLORO43 0.020 112.58 107.05
CLORO72 0.232 110.11 105.80
CLORO168 0.406 104.63 106.90
'P= Resultados de p de la prueba t student

Fuente: 80 pacietes manejados con soluciones parenterales del HRAEN
RNP 2017-2019

Siendo el uso de soluciones hipotdnicas

Tabla 4. Electrolitos y parametros de gasometria
manejados en pacientes con soluciones parenterales

con mayor riesgo de desarrollar

hiponatremia, las cuales ameritaron

correcciéon de sodio, y los cuales se

normalizaron a las 72 horas de ingreso

hospitalario, en cuanto a pH no se

observa diferencia significativa al uso de

ambas soluciones, en cuanto al cloro se

observa una diferencia significativa, de

’ Media Media
Gasometria . . . .
isotonica  hipotonica

pH ingreso 0.101 7.30 7.35
pH24 0.334 7.35 7.32
pH48 0.333 7137 7.33
pH72 0.068 7.38 7.33
pH168 0.009 745 7.38
BICARBONATO
. 0.283 19.05 16.54
ingreso
BICARBONATO24 |0.586 18.28 17.42
BICARBONATO48 |0.335 20.62 1931
BICARBONATO72 |0.426 20.75 19.43
BICARBONATO168 |0.548 2240 20.89

p=logrando su correccion a las 72 horas,

p=Resultados de p de la prueba t student
Fuente: 80 pacietes manejados con soluciones parenterales del HRAEN
RNP 2017-2019

sin afeccion del pH sérico.
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Por lo tanto se considera a las soluciones isoténicas seguras con menor riesgo de
desarrollar hiponatremia, asi mismo sin cambios significativos en cuanto al pH sérico,

se descarta la asociacion de acidosis hiperclorémica. Tabla 4
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X. DISCUSION

Desde el estudio realizado por Holliday y Segar en 1957, se han utilizado soluciones
hipoténicas para pacientes pediatricos que requieren hidratacion intravenosa de
mantenimiento con concentracion de sodio al 0.18%. Sin embargo, existe una creciente
evidencia que apoya la asociacion de la solucién hipoténica con anomalias
electroliticas, como la hiponatremia adquirida en el hospital. En el presente estudio, se
mostrd que los pacientes pediatricos que recibieron soluciones hipotdnicas tenian un
mayor riesgo de desarrollar hiponatremia adquirida en hospital en comparacién con los
pacientes que recibian soluciones isotonicas, sin un cambio estadisticamente en los
niveles de pH vy el cloro. Nuestros hallazgos son consistentes con la literatura existente
gue describe la hiponatremia adquirida en pacientes pediatricos hospitalizados dentro
de un amplio rango de entornos clinicos con tasas variables de administracién de
liguidos. El metaandlisis de McNab mostr6 que el uso de fluidos isoténicos redujo a la
mitad el riesgo de hiponatremia (RR = 0,48), en comparacion con los liquidos
hipotdnicos.3 en comparacion con el presente trabajo donde también se calcul6 el riesgo
relativo y se encontré semejante (RR= 0,78 con un ICgs% 0.186-3.259) es decir que
disminuye el riesgo de hiponatremia y su consecuente correccion La tasa de infusion
no fue evaluado en este estudio en diferentes estudios se han analizado el tipo de
liquido, mas que la tasa real de infusion. Actualmente existe evidencia que recomienda
el uso de soluciones isotonicas, en este hospital se contindia con el uso de soluciones
hipotonicas, y el estudio evidencio que al igual que estudios realizados en otros centros

hospitalarios y paises, la hiponatremia se previno con el uso soluciones isotonicas.
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Xl. CONCLUSIONES

El uso de soluciones isotdnicas previno el desarrollo de la hiponatremia en pacientes
hospitalizados, con distintas patologias, dentro de las estudiadas, neumonia,
traumatismo craneoencefalico, estatus epiléptico, posoperados, etc. En los casos
manejados con soluciones hipoténicas se complementd con el déficit de sodio.

Con respecto al cloro no se presento variacion con el uso de las soluciones isotonicas
e hipotonicas, es decir no se present6 acidosis hiperclorémica, y tampoco hubo la
necesidad de agregar el electrolito.

El riesgo de hiponatremia adquirida en el hospital fue mayor con el uso de soluciones
hipotonicas. Las soluciones isotonicas disminuyen el riesgo de hiponatremia adquirida

en el hospital y no se asoci6 en este grupo de pacientes a acidosis hiperclorémica.
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Recursos materiales
a) Fisicos: Expedientes clinicos, Computadora, Internet

b) Financieros: Los propios de la unidad.

XIV. EXTENSION
Se autoriza a la Biblioteca de la UNAM la publicacion parcial o total del presente
trabajo de tesis, ya sea por medios escritos o digitales, a través de foros nacionales,

internacionales y/o publicaciones nacionales o internacionales.
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma de actividades de hiponatremia asociada al uso de soluciones isotdnicas versus hipotdnicas de
pacientes con soluciones parenterales del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio "Dr. Rodolfo Nieto
Padrén"

ACTIVIDADES

1/1/19

1/2/19

1/3/19

1/4/19

1/5/19

1/6/19

1/7/19

1/8/19

1/9/19

DISENO DEL PROTOCOLO

ACEPTACION DEL PROTOCOLO

CAPTACION DE DATOS

ANALISIS DE DATOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

PROYECTO DE TESIS

ACEPTACION DE TESIS

EDICION DE TESIS

ELABORACION DE ARTICULO

ENVIO A CONSEJO EDITORIAL DE REVISTA
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ANEXOS
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