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RESUMEN 

 

Palabras clave: Sepsis, Choque septico, Fluidos, Líquidos ocultos, Balance hídrico 

 

Introducción 

El choque séptico tiene una alta mortalidad alrededor del mundo, para lo cuál se 

han propuesto múltiples estrategias de tratamiento, destacando el uso de líquidos 

intravenosos como piedra angular, sin embargo, también se ha cuestionado la 

seguridad de la administración liberal de líquidos intravenosos debido a su 

asociación con mortalidad, mayor estancia hospitalaria, requerimiento ventilatorio y 

terapia de reemplazo renal.  

Aparentemente durante la fase de estabilización en la UCI, la terapia con líquidos 

solo será necesaria para el mantenimiento de las pérdidas normales de líquidos, 

evitando así, la sobrecarga hídrica. En pacientes con choque séptico, además de la 

administración de líquidos en forma de mantenimiento intravenoso, existen otras 

fuentes de líquidos que pueden permanecer sin ser reconocidos pero que podrían 

contribuir de forma significativa al balance global de líquidos, los llamados “líquidos 

ocultos”. 

 

Objetivo general: 

Determinar el aporte de líquidos ocultos en el balance hídrico global de pacientes 

con choque séptico atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

General “Dr. Manuel Gea González”. 

 

Materiales y método. 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrolectivo, de 

expedientes de pacientes con choque septico ingresados en la unidad de cuidados 

intensivos del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” del 1 enero al 31 de 

diciembre de 2018, en los que se realizó la cuantificación del balance hídrico global 

y sus respectivas fuentes. 
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Resultados 

Se incluyeron 57 pacientes,  52.6% varones y el 47.4% mujeres, con una media de 

edad de 58 años y tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos 

de 9.9 días.  

El volumen de líquido medio diario ingresado en los pacientes estudiados fue de 

3334.5mL (+/-964.4), de los cuales, 1489.8mL (+/- 580.8) correspondía a líquidos 

ocultos. Del total de líquidos ocultos ingresados los vasopresores representó el 

23%, la sedación el 15.3%, la analgesia el 6.5%, los antibióticos 23.2%, la reposición 

electrolitica el 4.9% y otros diluyentes de medicamentos representaron el 26.9%. 

El balance hídrico global medio por día fue de +1701mL  

Conclusiones 

En nuestro estudio, los líquidos ocultos representaron el 44.6% del total de líquidos 

ingresados en pacientes con choque séptico, siendo los diluyentes de 

vasopresores, antibióticos y otros fármacos los más representativos.  
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APORTE DE LÍQUIDOS OCULTOS EN EL BALANCE HÍDRICO GLOBAL DE 

PACIENTES CON CHOQUE SÉPTICO ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA 

GONZÁLEZ” 

 

INTRODUCCIÓN 

De acuerdo con el tercer consenso internacional sobre sepsis y choque séptico 

(Sepsis-3), el choque séptico se define como un subconjunto de la sepsis en el cual 

las anormalidades circulatorias y del metabolismo celular son lo suficientemente 

severas como para aumentar sustancialmente la mortalidad, clínicamente se 

caracteriza por hipotensión vasodilatadora (presión arterial media de <65 mmHg) y 

un nivel de lactato sérico > 2mmol/L (18 mg/dL) a pesar de la adecuada reanimación 

con líquidos (1).  

 

Un análisis retrospectivo de una base de datos internacional en 18 países con altos 

ingresos de Norte América, Europa, Asia y Australia reportó una incidencia global 

de 437 por 100,000 personas/año para sepsis entre los años 1995 y 2015 (2). Entre 

el 2005 y 2014 un análisis de 27 hospitales identificó un aumento de las tasas de 

choque de 12.8 a 18.6 por cada 1000 ingresos hospitalarios(3). Por otra parte, la 

incidencia de sepsis varía entre diferentes grupos raciales y étnicos (78.4% blancos, 

16.9% afroamericanos y 4.7% otras razas), así mismo las tasas estacionales de 

sepsis severa fueron más bajas en el otoño y más altas en el invierno con 13.0 (IC 

95%, 12.6–13.3) y 15.3 (IC 95%, 14.9 –15.7) casos por 100,000 habitantes, 

respectivamente, lo que representa un aumento estacional del 17,7%, 

probablemente debido a la mayor prevalencia de infecciones respiratorias(4). 

 

La sepsis tiene una alta mortalidad, en los Estados Unidos durante el periodo 

comprendido entre 1999-2014 el 6% del total de los fallecidos tenían sepsis como 

causa de muerte y en el 22% de éstos fallecidos, la sepsis se enumeró como la 

causa subyacente de muerte, así mismo, durante este periodo el número anual de 

las muertes por sepsis aumentó un 31%(5). Las tasas de mortalidad aumentan 
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linealmente según la gravedad de la enfermedad. En un estudio, las tasas de 

mortalidad de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis y choque 

séptico fueron de 7, 16 y 46 por ciento, respectivamente(6). En el ultimo consenso 

sobre sepsis y choque séptico se describió que la mortalidad asociada a sepsis fue 

≥10 por ciento y la asociada con choque séptico fue ≥40 por ciento con las nuevas 

definiciones(1).  

Asimismo, la mortalidad hospitalaria aumenta de acuerdo a la etapa de la 

enfermedad, en un estudio de cohorte prospectivo de 3,608 pacientes en la unidad 

de cuidados intensivos la mortalidad fue de 25.5% en 584 pacientes con infección 

sin SIRS, 25.5% en 1,063 de pacientes con sepsis (infección más SIRS), 40.9% en 

827 pacientes con sepsis severa y 60.5% en 1,134 pacientes con choque séptico(7). 

 

Por lo anteriormente expuesto, el uso de líquidos intravenosos en la reanimación de 

pacientes con choque séptico es una piedra angular de la terapia moderna, es así 

que, la campaña sobreviviendo a la sepsis recomienda la administración inicial de  

fluidos a razón de 500–1000 mL de cristaloides o 300–500 mL de coloides durante 

30 minutos, a pesar de esto, hay poca evidencia disponible en estudios clinicos 

aleatorizados para apoyar su práctica por lo que se recomienda restablecer la 

euvolmia con líquidos intravenosos, con mayor urgencia inicial y luego con más 

cautela a medida que el paciente se estabiliza. En relación al uso de coloides, la 

ausencia de cualquier beneficio en comparación con las soluciones cristaloides, 

junto con el gasto de albúmina, respalda una fuerte recomendación para el uso de 

soluciones cristaloides en la reanimación inicial de pacientes(8).  

 

Además de la falta de ensayos controlados aleatorios de alta calidad que 

demuestren el beneficio de la administración de líquidos a volumen estándar para 

pacientes con sepsis en comparación con una dosis más baja, también se ha 

cuestionado la seguridad de las dosis estándar de reanimación intravenosa. Los 

datos de estudios aleatorizados experimentales, observacionales y prospectivos 

sugieren mejores resultados con un enfoque más restrictivo para la reanimación con 

líquidos(9). 
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Hay dos mecanismos principales propuestos por los cuales la reanimación con 

líquidos en sepsis puede causar daño. El primero se refiere a los efectos nocivos 

directos de la terapia con fluidos en varios aspectos de la función cardiovascular. El 

segundo mecanismo de daño está relacionado con las consecuencias de la 

sobrecarga de líquidos en la función del órgano terminal.(10) 

 

En un ensayo clínico aleatorizado que incluyó a 209 adultos con sepsis e 

hipotensión que se presentaron a un departamento de emergencias en Zambia, se 

comparó un protocolo de sepsis de 6 horas que enfatiza la administración de 

líquidos intravenosos, vasopresores y transfusión sanguínea con la atención 

habitual, el protocolo de sepsis resultó en un mayor uso de líquidos intravenosos y 

a pesar del mayor uso de vasopresores, las lecturas de presión arterial sistólica y 

diastólica fueron similares en comparación con los pacientes en el grupo de atención 

estándar. El protocolo de sepsis causó un empeoramiento más frecuente de la 

hipoxemia y taquipnea, además de tasas más altas de mortalidad hospitalaria a los 

28 días (diferencias absolutas del 15% para la hospitalización y del 22% para la 

mortalidad de 28 días)(11).  

 

Monge García y colaboradores (2017) describieron los efectos inmediatos de la 

reanimación con bolos de fluidos en la carga arterial en 81 pacientes con sepsis, el 

67% tuvieron un aumento en el gasto cardíaco de al menos el 10% con la 

reanimación con líquidos, sin embargo, solo el 44% de los pacientes tuvieron un 

aumento en la presión arterial media. La reanimación con líquidos resultó en una 

disminución en la resistencia vascular sistémica (RVS) que fue más marcada entre 

los pacientes en los que aumentó el gasto cardíaco. Los autores concluyeron que 

la administración de líquidos redujo significativamente la carga arterial en pacientes 

críticos con choque séptico e insuficiencia circulatoria aguda, incluso al aumentar el 

gasto cardíaco(12). En un estudio observacional similar en 51 pacientes con sepsis, 

Pierrakos y colaboradores (2012) informó que para los pacientes que tuvieron un 

aumento significativo en su gasto cardíaco, la reanimación con líquidos resultó en 
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una disminución en su RVS(13). En otro estudio experimental que investigó los 

efectos de las variaciones de la carga arterial, la administración de bolo de líquido 

disminuyó la elastancia arterial dinámica, sin relación entre los cambios en el gasto 

cardíaco y la presión arterial media después de la administración de líquido(14). 

 

Otro mecanismo que podría contribuir al colapso cardiovascular observado después 

de la reanimación con líquidos es a través de la cardiotoxicidad. Byrme y 

colaboradores (2018) en un estudio en ovinos que recibieron reanimación con 

líquidos, mostraron alteración de la contractilidad miocárdica y aumento de los 

niveles de troponina. El aumento de la troponina,  sugiere que los vasopresores 

requeridos para mantener la estabilidad hemodinámica pueden tener efectos 

importantes y provocar lesiones cardíacas secundarias(15). 

 

Por otra parte, los efectos de la infusión de líquidos sobre la integridad del glucocalix 

siguen siendo poco conocidos. La terapia con fluidos tiene el potencial de dañar aún 

más el glucocalix, especialmente cuando se usan infusiones rápidas y cuando la 

infusión de líquidos produce hipervolemia. La degradación del glucocalix a menudo 

se evalúa midiendo los niveles plasmáticos de productos de degradación como el 

hialuronano, el cual tiene una correlación inversa con el grosor del glucocalix en 

humanos (16). Estudios han encontrado un aumento en el hialuronano después de 

la administración de líquidos por vía intravenosa, lo que sugiere que la infusión de 

cristaloides puede causar daños al glucocalix(17).  

 

Chappell y colaboradores (2014) demostró experimentalmente que la hipervolemia 

aguda condujo a la liberación de PNA y al aumento de los productos de 

descomposición de glucocalix en humanos antes de someterse a una cirugía(18).  

 

Actualmente existe poca evidencia que apoye la reanimación agresiva con fluidos 

en el choque séptico(9,19–21), en ese sentido, han surgido otros enfoques para el 

tratamiento de esta entidad, en la que destaca, la terapia restrictiva con fluidos.  
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Los investigadores de la Red de Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda 

(ARDSNET) asignaron al azar a 1,000 pacientes a una estrategia de fluidos 

permisiva versus una restrictiva hasta 7 días después del diagnóstico de síndrome 

de dificultad respiratorio agudo (SDRA); el 85% de estos pacientes tenían sepsis, 

neumonía o aspiración como la etiología primaria del SDRA, y el tiempo promedio 

desde la admisión en la UCI hasta el inicio del protocolo de manejo de líquidos 

(gobernado en gran medida por la resolución del choque) fue de aproximadamente 

40 horas. En comparación con los pacientes del grupo permisivo, aquellos en el 

grupo restrictivo tuvieron saldos netos de fluidos más bajos (líquido acumulado 

promedio después de 7 días: −136 ml vs 6992 ml, p <0.01), mortalidad similar a los 

60 días (25.5% vs 28.4 %, p = 0.30), y más días vivos y sin ventilación mecánica 

(14.6 vs. 12.1, p <0.01)(22). Un análisis post-hoc del subgrupo con un presión 

venosa central (PVC) inicial >8 mmHg mostró mayores volúmenes de líquidos y una 

mayor mortalidad en pacientes asignados al azar al brazo liberal en comparación 

con el brazo restrictivo; en el subgrupo con PVC inicial <8, el volumen de líquido 

administrado y la mortalidad no difirieron sustancialmente entre los brazos 

aleatorizados, lo que sugiere que los volúmenes de líquido más bajos pueden haber 

sido un contribuyente principal para mejores resultados(23). 

 

Silversides y cols. (2017) describieron que en adultos y niños con SDRA, sepsis o 

SIRS, que una estrategia de líquidos conservadora dio como resultado un mayor 

número de días sin ventilador y una menor duración de estancia en la UCI en 

comparación con una estrategia liberal, sin aumento en la lesión renal aguda, el uso 

de terapia de sustitución renal o disfunción cognitiva, así mismo, no encontraron 

evidencia clara de la superioridad de una estrategia sobre otra para mortalidad (24).  

 

Hjortrup y cols (2016) en el ensayo CLASSIC separaron a 151 adultos con choque 

séptico en dos grupos, uno con enfoque restrictivo en la administración de líquidos 

y otro grupo de atención habitual. Los pacientes asignados al grupo restrictivo 

recibieron menos líquido de reanimación durante 5 días que aquellos en el grupo de 

atención habitual, aunque este ensayo no fue diseñado para detectar diferencias en 
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los resultados clínicos, los pacientes en el grupo de líquidos restrictivos tuvieron 

menos probabilidades de empeorar la lesión renal (OR: 0,46; IC del 95%: 0,23 a 

0,93) y tenían una estimación puntual no significativa a favor de un menor mortalidad 

a 90 días (OR: 0.71, IC 95%: 0.36, 1.40)(25). 

 

Por lo anteriormente expuesto los objetivos de manejo de líquidos después de la 

fase de reanimación siguen siendo objeto de incertidumbre, aparentemente en la 

fase de estabilización la terapia con líquidos solo será necesaria para el 

mantenimiento de las pérdidas normales de líquidos (renal, gastrointestinal, 

insensible) y líquidos de reemplazo si el paciente experimenta pérdidas continuas 

debido a afecciones patológicas no resueltas(26), por las probables complicaciones 

asociadas a la administración liberal de líquidos. En ese sentido, debemos destacar 

que además de la administración de líquidos en forma de mantenimiento 

intravenoso o bolos, existen otras fuentes de líquidos que pueden permanecer sin 

ser reconocidos pero que podrían contribuir de forma significativa al balance general 

de líquidos, los llamados “líquidos ocultos"(27), los cuales podrían ser 

contribuyentes importantes al balance hídrico global en pacientes con choque 

séptico.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál fue el aporte de líquidos ocultos al balance hídrico global de pacientes con 

choque septico atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital General 

“Dr. Manuel Gea González”? 

 

JUSTIFICACIÓN 

La sobrecarga involuntaria de líquidos y los resultados desfavorables en pacientes 

críticos se han demostrado en muchos entornos clínicos, como la lesión pulmonar 

aguda o el síndrome de distress respiratorio agudo (SDRA), así como en pacientes 

con sepsis, y aquellos con daño renal agudo.  
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De un tiempo a esta parte, se han implementado estrategias de optimización en la 

administración de líquidos para prevenir la sobrecarga de fluidos en pacientes con 

choque septico, sin embargo, estas estrategias no toman en cuenta las fuentes 

menos obvias de ingresos; las que incluyen: diluyentes de vasopresores, diluyentes 

de sedación/analgesia, diluyentes de antibióticos y diluyentes de otros 

medicamentos los que prodrían representar una fuente importante de aporte en el 

balance hídrico global. 

Evaluar la capacidad de respuesta y el equilibrio de los líquidos en los pacientes 

críticos es importante para evitar la administración y sobrecarga innecesaria y 

potencialmente perjudicial de líquidos. 

La sobrecarga de líquidos está relacionada con un aumento de la mortalidad y 

también produce varias complicaciones, como edema pulmonar, insuficiencia 

cardíaca, cicatrización tardía de la herida, descomposición de los tejidos y función 

intestinal deteriorada; por lo tanto, la gestión y la optimización del balance de fluidos 

se convierten en un componente central en el manejo del paciente septico. 

Actualmente no se cuenta con estudios suficientes que cuantifiquen el aporte de 

líquidos ocultos en el balance hídrico global de pacientes con choque septico en las 

unidades de terapia intensiva, es por lo que se propone el presente estudio.   

 

OBJETIVO GENERAL: 

• Determinar el aporte de líquidos ocultos en el balance hídrico global de los 

pacientes con choque séptico atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

• Identificar las distintas fuentes de líquidos ocultos ingresados a los pacientes 

con choque séptico. 

• Conocer la cantidad de líquidos obligados ingresados a los pacientes con 

choque séptico. 

• Conocer el balance hídrico global de pacientes con choque septico durante 

su internamiento en la unidad de cuidados intensivos.  
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DISEÑO:  

Observacional, descriptivo, transversal y retrolectivo. 

 

MATERIALES Y METODO. 

 

Universo de estudio: Expedientes de pacientes ingresados a la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” con patología 

infecciosa.   

 

Población de estudio: Expedientes con diagnóstico principal de choque septico 

ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General “Dr. Manuel 

Gea González” en el periodo del 1 enero al 31 de diciembre de 2018. 

 

Tamaño de la muestra: El tamaño de muestra es por conveniencia. Se revisaron 

102 expedientes que correspondían a todos los pacientes con diagnóstico de 

choque septico ingresados durante el 2018.  

 

Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión  

• Expedientes completos de pacientes con diagnóstico de choque séptico. 

• Expedientes de pacientes con internamiento mayor a 24 horas. 

• Expedientes de pacientes mayores de 18 años 

Criterios de Exclusión  

• Pacientes con enfermedad renal crónica en cualquier estadio. 

• Choque cardiogénico 

• Diabetes insípida 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES PRINCIPALES VARIABLES GENERALES 

VARIABLE ESCALA (intervalo, 

ordinal, nominal) 

VARIABLE ESCALA (intervalo, 

ordinal, nominal) 

Total líquidos 

egresados  

Cuantitativa 

continua (mL)  

 Sexo  Cualitativa nominal 

dicotómica 

(Hombre/Mujer) 

Diuresis  Cuantitativa 

continua (mL) 

Edad Cuantitativa discreta 

(Años) 

Drenajes Cuantitativa 

continua (mL) 

Días de en la 

UCI  

Cuantitativa discreta 

(Días) 

Ultrafiltado Cuantitativa 

continua (mL) 

  

Otros Cuantitativa 

continua (mL) 

  

Total de líquidos 

estandar 

ingresados 

Cuantitativa 

continua (mL) 

 

-  -  

Mantenimiento de 

vía 

Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

Nutrición Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

Hemoderivados Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

Cargas hídricas Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

Otros líquidos 

estandar 

ingresados 

Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  
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Total de líquidos 

ocultos 

ingresados 

Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

Vasopresores/ 

Inotropicos 

Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

Sedantes Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

Analgesia Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

Antibioticos Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

Reposición 

electrolitica 

Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

Otros líquidos 

ocultos 

ingresados 

Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

Balance global Cuantitativa 

continua (mL) 

-  -  

 

Descripción de variables. 

Total líquidos egresados: Sumatoria del volumen de diuresis, drenajes, 

ultrafiltrado y otros.  

Diuresis: Cantidad de volumen de orina producida por el paciente. 

Drenajes: Cantidad de fluidos corporales extraidos del paciente de forma pasiva 

(capilaridad o gravedad) o activa (por presión negativa) 

Ultrafiltrado: Cantidad de líquido extraido de la sangre a través de una membrana 

de diálisis. 

Otros: Cantidad de liquidos retirados que no sea diuresis, drenaje y/o ultrafiltrado. 
 *No se tomará en cuenta la cuantificación de pérdidas insensibles por la inexactitud en la medición. 

Total de líquidos estandar ingresados: Sumatoria del volumen de: mantenimiento 

de vía, nutrición, hemoderivados y cargas hídricas. 
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Mantenimiento de vía: Volumen requerido para mantener un acceso venoso 

central y/o periférico permeable. 

Nutrición: Volumen del aporte calórico enteral y/o parenteral administrado al 

paciente. 

Hemoderivado: Volumen de componentes sanguineos administrados al paciente. 

Cargas hídricas: Volumen de cristaloides administrados para optimizar el gasto 

cardiaco. 

Otros líquidos estandar ingresados: Volumen administrado para medición de 

presion venosa central y presión arterial invasiva. 

Total de líquidos ingresados ocultos: Sumatoria del volumen de vasopresores, 

sedantes, analgesicos, antibióticos, reposición electrolitica y otros. 

Vasopresores/inotropicos: Volumen infundido de medicamentos que aumenta la 

vasocontricción periférica y/o el gasto cardiaco. 

Sedantes: Volumen infundido de medicamentos inductores del sueño 

Analgesicos: Volumen infundido de medicamentos destinados a aliviar el dolor. 

Antibióticos: Volumen infundido de medicamentos destinados a tratar infecciones 

Reposición electrolitica: Volumen infundido de medicamentos para corrección de 

trastornos electroliticos. 

Otros: Cantidad de líquido infundido que no sea vasopresor/inotropico, sedante 

analgesico, antibiótico y/o reposición electrolitica. 

Balance hidrico global: Diferencia entre liquidos ingresados (estándar + ocultos) y 

líquidos egresados durante el internamiento en la unidad de cuidados intensivos 

(expresado en días) 

Sexo: Condición biológica que diferencia a hombre y mujer. 

Edad: Tiempo en años desde el nacimiento hasta el momento actual. 

Días de estancia en la UCI: Tiempo de internamiento en la unidad de cuidados 

intensivos expresado en días. 
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Descripción de procedimientos.  

1. El investigador asociado principal, identificó los números de expedientes 

clínicos de los pacientes con “choque séptico” ingresados en la unidad de 

cuidados intensivos durante el año 2018. 

2. Se procedió a la revisión de las hojas de balance hídrico diario de todos los 

pacientes que cumplan criterios de ingreso, para conocer el volumen de 

ingresos estándar, ingresos ocultos, egresos, fuente de ingresos y balance 

global. 

3. Se obtuvieron datos demográficos (edad, sexo) así como días de 

permanencia en la unidad de cuidados intensivos de la hoja de egreso de la 

UCI.   

4. Los datos serán registrados en la hoja de captura de datos. 

5. Posteriormente se elaborará una base de datos en la que se vaciará la 

información obtenida para su posterior análisis.   

6. Finalmente el investigador asociado principal realizará el informe técnico 

final.  

 

RESULTADOS: 

 
Se revisaron 102 expedientes clínicos, que corresponden a los pacientes que 

ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos con el diagnóstico de 

“choque septico” durante el 2018, de los cuales, se excluyeron 45 por no cumplir 

con los criterios de inclusión.  

 

Se incluyeron 57 pacientes, el 52.6% (n=30) varones y el 47.4% (n=27) mujeres, 

con una media de edad de 58 (+/-15.6) años y tiempo de estancia en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Adultos de 9.98 (+/-7) días. [Tabla 1] 

 

El volúmen de líquido medio diario ingresado en los pacientes estudiados fue de 

3334.5mL (+/-964.4), de los cuales, los líquidos para mantenimiento de vía 

representó el 16,5% (550.3mL), la nutrición el 34.2% (1141.2mL), los 

hemoderivados el 0.2% (9.8mL), las cargas hídricas el 1.8% (63mL), otros líquidos 
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estándar (líquidos infundidos para medición de la presión venosa central y presión 

arterial invasiva) el 2.4% (80.4mL) y los líquidos ocultos represetaron el 44.6% 

(1489.8mL). [Tabla 2] 

 

Del total de líquidos ocultos ingresados los vasopresores representó el 23% 

(342.7mL), la sedación el 15.3% (228.4mL), la analgesia el 6.5% (97.7mL), los 

antibióticos 23.2% (346.2mL), la reposición electrolítica el 4.9% (73.2mL) y los otros 

líquidos ocultos (que incluyen diluyentes de otros fármacos administrados tanto vía 

oral como parenteral) representarón el 26.9% (401mL). [Tabla 3]. 

 

El balance hídrico global medio por día fue de +1701mL (+/-1226.3), en los egresos 

no se incluyo las pérdidas insensibles por la inexactitud en la medición. [Tabla 4] 

 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

 

Nuestro estudio encontró que los líquidos ocultos representó el 44.6% del total de 

líquidos administrados en la Unidad de Cuidados Intensivos, estos resultados, 

contrastan con el estudio realizado por Osinaike et al (2019)(28) en el que los 

líquidos ocultos solo representó el 16% de los ingresos medios diarios, este 

contraste podría resultar por la diferencia del tipo de pacientes estudiados, es así, 

que los pacientes con choque septico requieren mayor aporte de líquido oculto, en 

forma de vasopresores, sedación, analgesia y antibióticos, por otra parte, la 

administración de otros farmacos (paracetamol, omeprazol, insulina, furosemida, 

etc), representa tambien un aumento significativo en el aporte de líquido oculto.  

 

Bashir MU, et al (2017) (27) tambien reportó una cantidad inferior de líquidos ocultos 

(25.7% del total de ingresos), sin embargo, en el analisis de subgrupos se pudo 

identificar que los pacientes que recibian vasopresores tuvieron una mayor cantidad 

de líquidos ocultos administrados (1496 +/- 1276mL) lo que coincide con nuestros 

resultados.  
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Asimismo, Magee C, et al (2018) (29) describió que los diluyentes de fármacos 

representaron el 63% (6.142mL) del total de líquidos administrados dentro de la 

unidad de cuidados intensivos, una cantidad significativamente mayor a la medida 

en nuestro estudio. 

 

Por lo anteriormente expuesto, la administración de líquidos ocultos dentro de la 

unidad de cuidados intensivos es muy variable y aparentemente es mayor en los 

pacientes que utilizan vasopresores y/u otras formas de soporte orgánico, como son 

los pacientes con choque séptico.  

 

Como se mencionó anteriormente, la administración de líquidos intravenosos fuera 

de la fase de reanimación en pacientes con choque septico está asociado a mayor 

morbi-mortalidad (12,13,15,18), asimismo, múltiples estudios (22,23,24,15) 

evidenciaron los beneficios de una terapia restrictiva de líquidos, evitando las cargas 

hídricas. En nuestro estudio, el volumen administrado en forma de carga hídrica fue 

poco significante, representando solamente el 1.8% (63+/-103.9 mL) del total de 

fluidos administrados, sin embargo, a pesar de estrategia restrictiva utilizada en 

estos pacientes, el gran volumen administrado en forma de diluyentes (líquidos 

ocultos) podrían tener un efecto nocivo, en ese sentido, es de vital importancia la 

adecuada monitorización del volumen infundido en diluyentes y probablemente, 

hasta su reducción, por el impacto desfavorable que podría tener. 

 

Para finalizar, los volúmenes elevados en el balance hídrico diario (+1701.6 +/-1226 

mL), podría deberse a que en el presente estudio no se tomó en cuenta los egresos 

en forma de “perdidas insensibles”. 

 

Con el presente trabajo no pretendemos que el lector adopte una estrategia 

restrictiva o liberal en la administración de líquidos, más bien, proporcionamos 

información para que el médico preste atención a los líquidos ocultos y su 

repercusión en el balance hídrico global, sin embargo, se necesitan mas trabajos de 

investigación en este campo, que puedan reproducir nuestros hallazgos. 
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TABLAS 

 

Tabla 1: Caracteristicas demográficas de los pacientes estudiados 

Variable Media +/- DS o frecuencia (%) (n=57) 

Sexo  
- Masculino 30 (52.6) 
- Femenino 27 (47.4) 

  
Edad 58.04 (+/- 15.6) 
  
Tiempo de estancia en UCI 9.9 (+/- 7) 

 
 

Tabla 2: Volúmenes de fluidos estandar y ocultos en pacientes estudiados  

Variable Media +/- DS (mL/día) % 

   
Líquidos Estandar   
   

- Mantenimiento de vía 550.3(+/- 273.0) 16.5 
- Nutrición 1141.2 (+/- 453.0) 34.2 
- Hemoderivado 9.8 (+/- 37.9) 0.2 
- Cargas hídricas 63.0 (+/- 103.9) 1.8 
- Otros 80.4 (+/-41.2) 2.4 

   
Líquidos ocultos 1489.8 (+/- 580.8) 44.6 
   
Total de Ingresos 3334.5 (+/- 964.4) 100 
   

 

Tabla 3: Fuentes de líquidos ocultos en pacientes estudiados  

Variable Media +/- DS (mL/día) % 

   
Liquidos ocultos   
   

- Vasopresores 342.7 (+/- 215.1) 23 
- Sedación 228.4 (+/-163.1) 15.3 
- Analgesia 97.7 (+/-62.5) 6.5 
- Antibióticos 346.2 (+/-196) 23.2 
- Reposición electrolitica 73.2 (+/- 70.9) 4.9 
- Otros liquidos ocultos 401.0 (+/- 272.4) 26.9 
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Tabla 4: Balance hídrico global en pacientes estudiados  

Variable Media +/- DS (mL/día) 

  
Líquidos estandar  1845.4 (+/- 583.3) 

- Líquidos ocultos 1489.8 mL (+/- 580.8) 
   

Total liquidos ingresados 3334.5 (+/- 964.4) 
   
Total líquidos egresados 1632.9 (+/- 711.8) 
   
Balance diario 1701.6 (+/-1226.3) 
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