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RESUMEN

Los fluidos de mantenimiento intravenosos (IV) son
diseniados para mantener la homeostasis cuando el
paciente es incapaz de ingerir el agua requerida,
electrolitos, y energia. La tradicional determinacion de
fluidos de volumen y su composicién data del articulo de
Hollyday y Segar del afio 1957, el cual describe la relacion
entre peso, gasto energético, pérdidas fisiologicas y nifios
sanos. Basados en estas estimaciones de requerimientos
diarios de electrolitos, esta informacion apoya el uso de
fluidos hipotonicos que fueron ampliamente usados en
pediatria. Sin embargo el uso de los fluidos hipoténicos en
pacientes hospitalizados quienes pueden tener
desarreglos fisiolégicos, menos gasto calorico,
disminucion del ritmo diurético, y elevados niveles de
hormona antidiurética no constituye una alternativa
optima. Varios trabajos han demostrado en las 2 tltimas
décadas quelas soluciones hipoténicas puedenllevaraun
aumento de la incidencia de hiponatremia. Esta alteracion
electrolitica puede ser muy dafina y peligrosa para el
organismo desde graves patologias neuroldgicas hasta la
muerte. Esta revision presenta la evidencia para el uso de
fluidos isotdnicos mas que hipotonicos como solucion
intravenosa de mantenimiento.

Palabras clave: Fluido de mantenimiento, fluido
parenteral, hiponatremia.

INTRODUCCION

No solamente diagnosticar enfermedades es una
responsabilidad médica. Sino también la eleccién de
una adecuada hidrataciéon parenteral constituye
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maintain homeostasis in patients unable to ingest required
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determining fluid volume and composition date from a
1957 article by Holliday and Segar that describes the
relationships between weight, energy consumption,
physiologic loss, and healthy children Their estimates of
daily electrolyte requirements support the use of the
hypotonicsolutions that were once much used in pediatric
cases. However, in hospitalized patients who may have
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urine output, and high levels of antidiuretic hormone, the
use of hypotonic fluids is not ideal. Various studies over
the last two decades have demonstrated that hypotonic
solutions may cause increased incidence of hyponatremia.
This dyselectrolytemia can be very harmful and cause
severe pathologies ranging from neurological disorders to
death. This review provides evidence supporting the use
of isotonic rather than hypotonic fluids for maintenance
intravenous therapy.
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parte del acto médico, se trata de un elemento basico
en la atencién tanto de los lactantes y nifios
hospitalizados.
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Con los avances médicos que hemos tenido en el siglo
pasado, importante nimero de pacientes hospitali-
zados depende de los liquidos parenterales. Por ello
los pediatras a cargo de estos pacientes, deben ser
capaces de evaluar la necesidad de hidratacion pa-
renteral y de especificar la composicion de los liqui-
dosy el ritmo de infusion para su administracion.

El objetivo fundamental del tratamiento parenteral
es mantener la homeostasis del sodio y del agua, y
evitar disturbios hidroelectroliticos, lo que nos hace
recordar que cada vez se presentan mas frecuente-
mente alteraciones hidroelectroliticas en el hospital.
Los fluidos de mantenimiento consisten en agua y
electrolitos combinados para reemplazar perdidas
diarias anticipadas.

Al calcular una hidratacion parenteral seria intere-
sante considerar por separado la cantidad de liquido
necesario y lacomposicion electrolitica para cubrir®:

- lasnecesidadesbasales,

- eldéficitprevioy

- las pérdidas concurrentes.

Para tener un adecuado enfoque de la hidratacion es
importante conocer la fisiologia de los liquidos
corporalesy conocer sus distintas etapas. El paciente
es siempre la via final comtn de las actuaciones
terapéuticas y debe ser evaluado clinicamente en
cadaetapa delas mismas.

Como principio general del tratamiento parenteral
debe considerarse prioritario reponer primero los
déficits previos, (estados de shock o deshidratacion)
y una vez corregidos éstos, realizar un tratamiento
que contemple las necesidades basales y las
pérdidas concurrentes®.

Mantenimiento de Fluidos y Electrolitos
Necesidades Basales de Agua

Hollyday y Segar estimaron el gasto de energia de
los nifios hospitalizados a ser entre el gasto
metabolico basal y el gasto caldrico con actividad
normal y el trabajo, una simple formula en relaciéon
al peso corporal tal como el promedio de un nifio
deberia ser dado como sigue” (Tabla1).

Sibien este esquema es muy utilizado porla mayoria
de los pediatras, tiltimamente ha sido cuestionado

Tabla 1. Necesidades Basales de Agua.

Peso (kg) Kcal. o ml Kcal. o ml
De 3a 10 100/kg por dia 4/kg por hora
De 11 a 20 1.000 + (50/kg por 40 + 2/kg por hora)*
> 20 1.500 + (20/kg por 60 + 1/kg por hora)**

* para cada Kg por encima de 10 kg.
** para cada Kg por encima de 20 kg.

Fuente: Hollyday y Segar -

por la composicion del mismo, basicamente por la
concentracion de sodio de la solucién. La férmula de
Holliday-Segar estima kilocalorias que, a los efectos
practicos, se pueden equiparar con mililitros de
liquido. Por cada 100 Kcal consumidas, se necesitan
50 ml de agua para compensar las pérdidas basales
por piel, vias aéreas y materias fecales, y de 55 a 65
ml de agua para que los rifiones excreten un
ultrafiltrado de plasma con 300 mOsm/1 con una
densidad especifica de 1.010, sin tener que
concentrar orina. La suma generalmente se
redondea en 100 ml de liquido cada 100 Kcal
consumidas, lo cual hace posible utilizar de forma
indistinta las kilocalorias y los mililitros.

Las necesidades basales de agua del método de
Holliday-Segar fueron estimadas para pacientes
hospitalizados "promedio". Ello no tiene en cuenta el
aumento de pérdidas de agua por fiebre,
sudoracion, hiperventilacion, stress, catabolismo,
infeccion y pérdidas anormales (vomitos, diarrea,
diuresis osmotica, 3° espacio, fistulas, etc.), que
sucede en la mayoria de los nifios hospitalizados,
que tienen necesidades por encima de las basales".

Necesidades Basales de Electrolitos

La pérdida de electrolitos se produce por via
urinaria, porque las pérdidas insensibles son a
travez de la piel y vias aéreas que no contienen casi
electrolitos (salvo situaciones particulares como en
la fibrosis quistica).

Las necesidades basales de electrolitos, tanto para
nifos como para adultos, fueron estimadas por
Holliday y Segar al igual que las necesidades basales
de agua, en funcion de la tasa metabdlica y no del pe-
so corporal. Estimaron que las necesidades de sodio
son 3 mEq/100 Kcal/dia y las de potasio de 2 mEq/
100 Kcal/dia. Estos calculos fueron realizados a par-
tir de las concentraciones de electrolitos de las inges-
tas delos lactantes (leche maternay leche de vaca).

La solucién de Holliday y Segar fué cuestionada por
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varios autores expertos en el tema, porque
consideran, que la utilizacién de una solucién
hipoténica con bajas concentraciones de sodio,
puede determinar hiponatremia; cuya seguridad no
ha sido evaluada en forma prospectiva. Pero el
argumento principal de cuestionar la necesidad de
electrolitos basales, es que existe evidencia en
aumento que demuestra que la utilizacién de
soluciones hipotonicas de mantenimiento puede
llevar a hiponatremia potencialmente fatal o causar
dafio neuroldgico irreversible, sobre todo en los
casos en donde se produce exceso de liberacién de
hormona antidiurética (ADH). Aunque la
recomendacién clasica puede ser apropiada para
nifos sanos, puede no ser adecuada para los nifios
enfermos, los cuales son propensos a tener estimulos
no osmaticos paralaliberacion de ADH" (Tabla 2).

Tabla 2. Causas de liberacion de ADH.

Situaciones clinicas de aumento de liberacién de ADH

Estimulos hemodinamicas de liberacion de ADH - Estimulos no hemodinamicas de
(Disminucion del volumen circulatorio efectivo) liberacion de ADH
Hinovolemia Enfermedades del SNC
P Meningitis, encefalitis, tumor, TEC
. Enfermedad pulmonar - Ventilacion
Nefrosis - L .
mecanica a presion positiva

Cirrosis Neumonia, asma, bronquiolitis

Insuficiencia cardiaca congestiva Cancer

Hipoaldosteronismo Ndusea, vomitos, dolor, stress

Hipotension Postoperatorio

Hipoalbuminemia Farmacos: morfina, vincristina, etc.

Fuente: Moritz M, Ayus JC. Prevention of hospital acquired hyponatremia: a case for using isotonic salive. Pediatrics. 2003;111(2):227-30".

El sindrome de secrecién inadecuada de ADH
(SSIADH) puede causar hiponatremia, como conse-
cuencia de una secrecion no fisioldgica de ADH, por
retencion de agua libre y de natriuresis. E1 SSTADH
es una de las causas mas frecuentes de hiponatremia
en nifios hospitalizados®”. Ademas, se ha estable-
cido que los nifos asistidos en los departamentos de
urgencias pedidtricas que consultan por diversas
patologias, presentan niveles elevados de ADH, y
que un grupo significativo de pacientes de edad
pediatrica desarrolla hiponatremia al ser hidrata-
dos con soluciones hipotonicas en la fase de mante-
nimiento. A esta entidad se la ha denominado "hipo-
natremia adquirida en el hospital". Aproximada-
mente el 3% de los nifios hospitalizados desarrollan
hiponatremia, aunque otros autores refieren que ésta
entidad puede estar presente hasta en el 30-50%"".

A veces la hiponatremia adquirida en el hospital
puede ser muy severa, con valores de Namenores de
120 mEq/1, acompanada de sintomas neuroldgicos

llamada “encefalopatia hiponatrémica”, o puede
pasar desapercibida si no se controlan los electroli-
tos en sangre”"”. Suele ser frecuente la demora en el
diagnostico de esta entidad y el retardo en el inicio
de medidas terapéuticas, para tratar una hiponatre-
mia sintomatica, en ciertas ocasiones puede ser
responsable delamuerte.

Existen algunas situaciones que puede tornarse cri-
tica, en el caso de que la patologia de base esté asocia-
da a pérdidas de liquidos que contienen con-centra-
ciones de sodio significativas (por e]. gastroenteritis),
la utilizacién de soluciones hipotdnicas determinara
mayor riesgo de desarrollar hiponatremia”’.

Los pacientes que estan sometidos a cirugias progra-
madas, son un grupo susceptibles a desarrollar
hiponatremia adquirida en el hospital como por
ejemplo hipertrofia amigdalina, vegetaciones ade-
noideas, intervenciones ortopédicas, etc.). Ello es
debido a una combinacién de estimulos no osmo-
ticos para la liberacion de ADH (pérdida de volumen
hidrico sub-clinico, dolor, nduseas, estrés, farmacos)
y a la administracién de liquidos hipotoénicos. Este
estado dura entre 3 y 5 dias del post-operatorio"*"".
Esta hiponatremia post-quirtirgica, ha determinado
casos de muerte o de dafio neurologico permanente
en ninos previamente sanos que ingresaron al hospi-
tal para una cirugia programada. Pues se ha demos-
trado que el cuadro clinico mas frecuente para la
hiponatremia aguda es la cirugia electiva”. Una de
las medidas preventivas mas importantes para este
grupo de pacientes es evitar la administracion de
soluciones hipotdnicas””. Una revision sistematica
de fluidos de mantenimiento para nifios hospitali-
zados concluyd que el uso de fluidos hipotoénicos
aumenta la frecuencia de desarrollar hiponatremia
17 veces cuando comparamos con fluidos
isotonicos™.

Numerosas publicaciones demostraron que la
terapia con fluidos de mantenimiento indicadas en
x . . . (7917)
nifios con riesgo de hiponatremia”™” pueden estar
. (9,13,18)
asociadas aedema cerebral™ ™.

Enun reciente trabajo aleatorizado controlado, hubo
un 44% de reduccién de hiponatremia en pacientes
quirurgicos recibiendo soluciéon salina isotonica
(0,9% NaCl) como mantenimiento de fluido compa-
rando con aquellos que recibieron sol. Salina hipoto-
nica (0,45% Na Cl) de mantenimiento de fluido"”.
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Los nifios criticamente enfermos son otro grupo de
pacientes a considerar habitualmente asistidos en
las unidades de terapia intensiva. Dichos pacientes
presentan frecuentemente mdultiples factores que
estimulan la liberacion de ADH (dolor, cirugia,
procedimientos invasivos, stress, etc.), lo que los
predispone a estados hiponatrémicos, los que se ven
favorecidos si se utilizan soluciones hipotdnicas®.
Al indicarse una solucion de uso intravenoso, es
importante conocer la concentracion de sodio, la
osmolaridad de la misma y el porcentaje de agua
libre (Tabla 3).

Tabla 3. Soluciones de uso intravenoso. Compo-
nentes.

Agua libre de electrolitos de soluciones parenterales

Liquido Sodio Osmolaridad % de agua
Glucosa 5% 0 252 100
NaCl 0.2% + glucosa 5 34 321 78
NaCl 0.45% + glucosa 5 77 406 50
Lactato-Ringer 130 273 16
Lactato-Ringer + 130 525 16
NaCl 0.9% + glucosa 5 140 560 0

Fuente: Moritz M, Ayus JC. Prevention of hospital acquired hyponatremia: a case for using isotonic salive. Pediatrics. 2003;111(2):227-30°

La hiponatremia sintomatica y encefalopatia hipo-
natrémica son cuadros clinicos que se presentan en
ninos. Puede ser de mal pronostico si esta entidad no
es detectada y tratada rapidamente® ™. Esta entidad
nosologica es debida al mayor cociente cerebro-
craneo de los nifios, que deja menos lugar para la ex-
pansion del cerebro. El cerebro de los nifios alcanza
la dimensién adulta a los 6 afios de edad, pero el cra-
neono alcanza su tamafio final hasta los 16 afios’.

En ocasiones la encefalopatia hiponatrémica puede
ser dificil de reconocer en los nifos, y sus sintomas
pueden ser variables y no correlacionarse con los
niveles de sodio sérico o conlarapidez del desarrollo
delahiponatremia.

El cuadro clinico de la hiponatremia tiene
basicamente manifestaciones neurolégicas y
proporcionales al edema cerebral provocado por la
hiposmolaridad®”. Los sintomas son cefalea,
nauseas, vomitos y debilidad. Estos sintomas son
facilmente confundidos con la enfermedad de base.
A medida que aumenta el edema cerebral, aparecen
alteraciones de conducta y deterioro en la respuesta
a estimulos verbales y tactiles. Los sintomas
avanzados son signos de enclavamiento cerebral,
(convulsiones, paro respiratorio, midriasis y postura
de decorticacion) (Tabla 4).

Tabla 4. Correlacion anatomo-clinica de la encefalo-
patia hiponatrémica.

Alteraciones anatomicas y sintomas clinicos en la encefalopatia hiponatrémica

Alteraciones anatémicas Sintomas clinicos

Tumefaccion cerebral Cefalea

. . Nauseas

Presion sobre el craneo (rigida) .
Convulsiones

Hemia tentorial Paro respiratorio

Fuente: Morits A, Ayus JC. Alteraciones del metabolismo hidrico en la infancia” -

De hecho previos estudios han demostrado que
nifos con hiponatremia aguda tienen un apreciable
riesgo de presentar dafnos neuroldgicos, en ocasio-
nes vinculados a pacientes posquirdrgicos”***.

Por otro lado es importante enfatizar que las convul-
siones pueden aumentar transitoriamente el Na
plasmatico con un promedio de 13 mmol/L, enmas-
carando el grado original de la hiponatremia®

Es necesariala evaluacion de electrolitos?

Estudios han demostrado que los analisis de
electrolitos son infrecuentes atin en los nifios con
fluidos de mantenimientos alargo plazo®.

Publicaciones tales como de la Agencia Nacional de
la Seguridad del Paciente en el 2007 recomendd
extracciones de electrélitos séricos en aquellos
pacientes que tengan fluidos de mantenimiento®.
Comunmente los pacientes pediatricos no tienen
niveles de electrolitos re-evaluados cuando estan
hospitalizados, ellos podrian mantener fluidos
hipoténicos por varios dias o hasta que ocurran
efectos adversos"”. Es recomendable el monitoreo
periddico en los ninos que estan hospitalizados con
hidratacion parenteral™””. La evaluacion regular de
electrolitos séricos permite al clinico individualizar
el fluido de mantenimiento por cada paciente. Un
paciente euvolémico con aumento del sodio sérico
puede requerir menos sodio en el fluido de
mantenimiento, y en esta instancia puede ser
requerida una mezcla mas hipotdnica (tal como
0,45% Cl Na)”. Tanta importancia tiene la evaluacion
periodica de electrolitos en pacientes internados que
ciertos hallazgos han evidenciado que incluso los
pacientes hospitalizados sometidos a hidratacién
isotonica pueden en un 25% tener hiponatremia®.
Este hallazgo es consistente con selectos estudios el
cudl varios autores sugieren que factores adicio-
nales, tales como administracion de grandes fluidos,
y la presencia de déficit de volumen no corregido,
contribuyen al desarrollo de la hipovolemia®** .
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Los nifios que presentan enfermedades que pueden
determinar sobrecarga de fluidos, como nefrosis,
insuficiencia renal, cirrosis, insuficiencia cardiaca
congestiva o glomerulonefritis, ellos deben recibir
aportes restringidos tanto en la concentracion de
agua como de sodio, para evitar la sobrecarga de
liquidos y el desarrollo de hiponatremia®™.

Una de las objeciones que se ha realizado a la
propuesta de administrar soluciones isoténicas con
elevado contenido de sodio, es el riesgo de
desarrollar hipernatremia o hipervolemia. En algtin
momento se creyo que los rifiones no eran capaces
de manejar la carga de sal. Sin embargo, se ha
determinado que estos pacientes no desarrollan esta
complicaciéon. Incluso cuando hay liberacion de
ADH, los niveles de sodio sérico disminuyen a pesar
de recibir soluciones con alto contenido de sodio y se
produce natriuresis importante, lo que ha sido
denominado "fenémeno de desalinizacién"®.

En los pacientes que presentan enfermedades del
SNC, respiratorias, gastrointestinales, injurias que
requieran cirugia o cirugia programadas, como
adenoidectomia, etc, sin signos evidentes de
deshidrataciéon, recomiendan administrar 20-40
ml/kg de suero fisioldgico, con la finalidad de
eliminar los estimulos de liberacién de ADH, por
ello es importante durante la cirugia mantener un
aporte con suero fisioldgico o suero Lactato Ringer
con 1 % de glucosa®™™. La expansion rapida del
espacio extracelular tiene la finalidad de restaurar el
flujo sanguineo renal y gastrointestinal para
restablecer rapidamente la via enteral. Una vez
repuesto el paciente, recomiendan disminuir a la
mitad los liquidos de mantenimiento en el primer
dia y monitorizar en forma diaria los niveles de
sodio plasmatico (ionograma).

Los autores que recomiendan la administracion de
soluciones isotdnicas en el curso de enfermedades
aguda sostienen que el rol principal del sodio esel de
mantener la tonicidad plasmatica y el de distribuir el
aguaentre los espacios intra y extacelulares”".

Neville et al. demostraron que la administracion de
solucidn salina isotdnica a nifios con gastroenteritis
previene el desarrollo de hiponatremia sin riesgo de
desarrollar hipernatremia””. En una reciente
encuesta en Estados Unidos, un 78% de los
residentes de pediatria todavia prescriben fluidos
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hipoténicos para sus pacientes”” **. Al parecer hay
un gradual cambio en la correcta direcciéon, aunque
lenta, pero mas residentes se van sumando a la
elecciéon de Cl Na 0,45%, opuesto al sugerido Cl Na
0,2% por Hollyday y Segar en 1957". La cudl
ejemplificando podrian ser las siguientes mezclas,
teniendo en cuenta el CINa 3 molar:

- Ejemplo1:
* Dextrosa5%___ 1000 cc
* CINa3M___ 25cc(representa 75 mmEq)
* CIK3M 10cc
- Ejemplo2:
* Dextrosa 10% 500 cc

* Solucidn fisiologica 500 cc (representa 77mmEq)
* CIK3M 10cc

CONCLUSION

Teniendo en cuenta los elementos fisiopatologicos
analizados, la evidencia clinica disponible y las
controversias entre los expertos en cuanto a la
concentracion necesaria de sodio para las soluciones
de hidratacion de mantenimiento, la recomendacién
es evitar las soluciones hipotonicas y utilizar una
solucion medio salina, con 75 mEq/1 de NaCl
(0,45%).

Incluso, en determinadas circunstancias es
aconsejable utilizar suero salino isotonico (150
mEqg/l) como soluciéon de mantenimiento con
restriccion del volumen total diario (2/3 o mitad del
aporte estimado). Esta indicacién es recomendada
sobre todo para pacientes criticos, los que estan en
mayor riesgo de desarrollar hiponatremia.

El riesgo de desarrollar hipernatremia al
administrar soluciones isoténicas ha sido
sobreestimado.

La hiponatremia es un problema comtn prevenible
entre los pacientes hospitalizados, y las actuales
practicas de indicar fluidos de mantenimiento
hipotdnico deben cambiar.

Por qué se ha de temer a los cambios?

Toda la vida es un cambio. ;Por qué hemos de
temerle?

George Herbert (1593-1633)
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