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Resumen

Se realizo un estudio observacional retrospectivo en pacientes hospitalizados en el area
de terapia intensiva del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua del afio 2023
al 2024 a los cuales se les aplicaron soluciones intravenosas isotonicas e hipotoénicas.
Por lo cual se decidi6 comparar el sodio de ingreso y tras 48 horas de soluciones
intravenosas para determinar cuél era el riesgo de presentar hiponatremia. Se estudiaron
70 pacientes pediatricos con patoldgicas clinicas y quirdrgicas, se dividieron en tres
grupos por edad: mayores de 1 mes (23%), mayores de 1 afio (23%) y entre 3 y 14 afios
(54%). El sodio basal de ingreso en promedio fue de 137.97. Para la comparacién de las
soluciones 33 pacientes fueron manejados con soluciones hipotonicas (47%) y 37 con
soluciones isotonicas (52%), se encontré un sodio sérico con una media de 135.64 con
soluciones hipoténicas y de 138.53 para soluciones isoténicas, observandose una
disminucién del sodio sérico posterior al uso de soluciones hipotonicas en comparacion
con el ingreso (media 137, (p 0.017, IC 95%, con un riesgo relativo calculado en 2.6)) en
cambio las soluciones isotdénicas mantuvieron en rangos normales (media 137.17, (p
0.016, IC 95%)) incluso aumentaron ligeramente los valores del sodio posterior en
comparacion con el ingreso. Asi se demuestra que la solucion hipotonica aumenta
significativamente el riesgo de hiponatremia (p= 0.017).

Palabras clave: Sodio, fluidos intravenosos, cuidados criticos infantiles, dilucién



Abstract
A retrospective observational study was conducted in patients hospitalized in the

intensive care area of the Children's Specialty Hospital of Chihuahua from 2023 to 2024
who were administered isotonic and hypotonic intravenous solutions. Therefore, it was
decided to compare the sodium on admission and after 48 hours of intravenous solutions
to determine the risk of presenting hyponatremia. 70 pediatric patients with clinical and
surgical pathologies were studied, they were divided into three age groups: older than 1
month (23%), older than 1 year (23%) and between 3 and 14 years (54%). The average
baseline sodium on admission was 137.97. For the comparison of the solutions, 33
patients were managed with hypotonic solutions (47%) and 37 with isotonic solutions
(52%). A serum sodium level with a mean of 135.64 was found with hypotonic solutions
and 138.53 for isotonic solutions, observing a decrease in serum sodium after the use of
hypotonic solutions compared to admission (mean 137, (p 0.017, 95% CI, with a relative
risk calculated at 2.6)) whereas isotonic solutions remained within normal ranges (mean
137.17, (p 0.016, 95% CI)) and even slightly increased the sodium values after admission
compared to admission. This shows that the hypotonic solution significantly increases the
risk of hyponatremia (p= 0.017).

Keywords: Sodium, intravenous fluids, pediatric critical care, dilution
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1. MARCO TEORICO
1.1 Introduccién

El sodio como electrolito, ocupa un 80% del total de los electrolitos séricos, presenta
gran importancia para el paciente hospitalizado dado a los multiples tratamientos a los
gue se somete, tanto que es considerado un marcador de mortalidad si presenta
alteraciones que regularmente se asocian a los balances hidricos modificados a gran
razon por el uso de soluciones intravenosas.

Este marco tedrico explora los mecanismos fisiopatologicos de la hiponatremia, el
impacto de las soluciones isotonicas e hipoténicas en su desarrollo y las estrategias
actuales para su manejo y prevencion.

1.2 Hiponatremia

Se define como aquel valor de sodio inferior a 135mEq/l, para su diagnéstico y
tratamiento se debe clasificar de acuerdo con caracteristicas del ion y las caracteristicas
del medio donde se encuentre, si bien no todas se usan actualmente, es importante
mencionarlas. Por tanto, encontramos las siguientes clasificaciones:

e Por gravedad bioquimica(1,2)
o Leve 130-135mEg/L
o Moderada 125-129 mEg/L
o Grave menor 125 mEqg/L)
e Por instauracion en tiempo(1)
o Aguda con una duracion menor a 48h
o Cronica con una duracion mayor a 48h
e Por sintomatologia (1)
o Moderadamente sintomatica, cualquier grado con sintomas
moderadamente graves (nauseas, confusion, cefalea)
o Gravemente sintomatica con sintomas graves (vOmito, distrés
cardiorrespiratorio, somnolencia, convulsiones, coma)
e Por el nivel de liquido extracelular(3)
o Hiponatremia por disminucion del volumen extracelular (hipovolémica): se
presenta por pérdida de agua y de sodio, con osmolalidad plasmatica baja.

Se toma en cuenta el sodio urinario para determinar si el origen de la
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disminucién de volumen es de origen renal o no (mayor a 20mEg/L, es
renal).

o Hiponatremia por sobrecarga de volumen extracelular (hipervolémica): se
presenta por aumento de agua y de sodio, sin embargo, el volumen de
agua no se considera efectivo o parte del circulante, por mala distribucion
de este, generando edema en tejidos blandos (insuficiencia cardiaca,
ascitis, sindrome nefroético).

o Hiponatremia con volumen de liquido extracelular normal
(normovolémica): se presenta sin cambios en el sodio, pero hay una
ganancia de agua sin signos de hipervolemia, diluyendo el espacio
extracelular e introduciéndose al espacio intracelular, generando un
edema intracelular, regularmente se asocia a una secrecion inadecuada
de hormona antidiurética (SIADH), hipotiroidismo, adiccion al consumo de
agua o polidipsia.

e Por osmolaridad plasmatica(4)

o Hiponatremia hipoténica: menor a 275mOsm/L

o Hiponatremia isotonica: entre 275-290mOsm/L

o Hiponatremia hipertonica: mayor a 290mOsm/L

= Se debe descartar estados de hiperosmolaridad como
hiperglucemia (glucosa mayor a 200mg/dL), ya que disminuyen
indirecta y falsamente los valores de sodio.
e Pseudohiponatremia: sodio reducido no real, se presenta con aumento de lipidos
o proteinas, con volumen y concentracion plasmatica normal.
e Sibien la osmolaridad urinaria no es criterio para clasificacion de la hiponatremia,
nos sirve para identificar el origen de la perdida de volumen(3):

o Osmolaridad alta (2100 mOsm/kg)

= Hipovolemia

= Disminucion de sodio

= Sindrome perdedor de sal
= SIADH



o Osmolaridad urinaria baja (<100 mOsm/kg)
* Hipovolemia
= Uso de diuréticos
= Adiccion al consumo de agua
= Consumo de bebidas alcoholizadas
= Hiponatremia inducida por ejercicio
= Polidipsia

1.2.1 ¢Cuales son las causas de la hiponatremia?

Elaguay el sodio van de la mano, por tanto, es importante tomar en cuenta el volumen
de ligquido intracelular y extracelular para determinar la etiologia de la hiponatremia, asi
como valorar patologia de base (traumatismo, cirugia, choque) o medicamentos
(carbamazepina, diuréticos, sulfonilureas o vasopresina) que pudieran modificar las
concentraciones de sodio o agua libre en los espacios celulares, aqui agregamos para
fines de esta investigacion, el uso de soluciones intravenosas para manejo
intrahospitalario, dependido las caracteristicas de la misma, modificara o0 no estos
niveles.

Las causas de la hiponatremia adquirida en la Unidad de Cuidados intensivos en
pacientes médicos son complejas y multifactoriales. Los estudios sugieren que la
hiponatremia puede ser causada por una combinacion de factores, incluyendo la
administracion de fluidos, los medicamentos, los trastornos subyacentes y las respuestas
fisiologicas a la enfermedad critica.(5—8)

Administracion de fluidos:

eExceso de agua libre: la administracion excesiva de fluidos hipotonicos, como la
solucion salina al 0.18% en dextrosa al 5%, puede llevar a un exceso de agua libre en el
cuerpo, diluyendo el sodio sérico y causando hiponatremia. Este riesgo es mayor en
ninos, ya que sus riiones tienen una capacidad limitada para excretar agua libre.(9,10)

eDesalinizacion: la sobre expansion del espacio intravascular incluso con soluciones

isotonicas, puede resultar en la excrecion de sodio por los rifiones, lo que lleva a la



hiponatremia; este fendmeno se conoce como desalinizacion secundaria y puede ocurrir
en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis o sindrome nefrético.(11)

Otros factores

eSindrome de célula enferma: en pacientes gravemente enfermos, puede ocurrir una
translocacién de sodio y agua del espacio extracelular al espacio intracelular, lo que lleva
a la hiponatremia. Este mecanismo se conoce como sindrome de célula enferma y se

observa con mayor frecuencia en pacientes con sepsis o traumatismos graves.

1.3 Mecanismo fisiopatolégico de la hiponatremia

Es importante mencionar que el “paciente con hiponatremia” no existe, esta es
causada por un mecanismo intrinseco o extrinseco y es mision del médico encontrar el
agente o agentes que lo estan causando.(4)

El balance hidrico estd marcado por el ingreso y egreso del agua y no por el sodio a
pesar de que este también se encuentra en constante movimiento. El agua se regula
por los osmorreceptores hipotalamicos, barorreceptores en vasos sanguineos y el control
neuro humoral, que a través del mecanismo de la sed (ingreso) y la orina (egreso) que
se da en respuesta a la secrecion de la hormona antidiurética que aumenta la
permeabilidad en los tubulos renales segun las necesidades del cuerpo.

Hay que recordar tres conceptos:
e Tonicidad: concentracién de osmoles efectivos en el liquido extracelular, ya que
no atraviesan las membranas por sus propios medios.
e Osmolaridad: cantidad de osmoles por litro de agua corporal.

e Osmolalidad: refiriéndose a los osmoles por kilogramo. (4,4)

Cuando se cuenta con un adecuado sistema de regulacion de liquidos y electrolitos,
se debe entender que es controlado principalmente por sustancias y receptores que se
liberan y se activan ante los cambios leves o drasticos de los niveles de sodio como de
los niveles de volumen total circulante. El riidn aporta a este sistema de regulaciéon
hormonas como la renina, angiotensina y aldosterona, asi como el corazén y sus
auriculas colaboran con los péptidos natriuréticos, apoyandose a la par con el sistema

simpatico, logrando que se modifique la funciéon de los canales en la nefrona distal y



generando la reabsorcion de sodio y agua, para reajustar el equilibrio hidroelectrolitico
de los espacios intra y extracelular, logrando que todos estos cambios se reflejen en los
valores de presion arterial en conjunto con la perfusion y filtracion renal (uresis).
Retomando el papel de la tonicidad y osmolaridad, cuando se presenta una
disminucién de volumen circulante representado por los niveles de presion arterial bajo,
alguna modificacion de los niveles normales de osmolaridad o cambios en los niveles de
sodio, lo cual genera un cambio de tonicidad, comienza la liberacion de vasopresina (u
hormona antidiurética, sintetizada en los ndcleos supradptico y paraventricular del
hipotalamo), activando los canales afines al agua o acuaporinas a nivel de la membrana
apical de los tubos colectores del rifion, permitiendo con facilidad la entrada de agua
(activando a la par el mecanismo contracorriente), diluyendo asi el espacio intravascular,
devolviendo el nivel normal de tonicidad u osmolaridad y aumentando los niveles de
volumen circulante. Pero este sistema no solo se modifica por cambios en los espacios
intra o extracelular y vascular de manera fisiolégica, también el dolor, el estrés por
enfermedad, los procedimientos quirdrgicos, medicamentos y uso de soluciones
intravenosas, activan de manera no adecuada estos sistemas, generando secrecion
excesiva de vasopresina, no tomando en cuenta el valor de sodio presente en los

espacios, como respuesta se obtiene una hemodilucion e hiponatremia refleja. (4,12—-14)

1.4 Liquidos intravenosos

En un ambiente hospitalario es primordial el manejo y control de los liquidos en el
paciente, de forma ambulatorio o intensiva, ya sea en apoyo del volumen circulante,
rehidratar, aplicacién de medicamentos, etc. Pero éstos también deben estar acorde a
las caracteristicas del paciente (edad, peso, antecedentes) y su patologia de base,
aunado que en instituciones también se valora el presupuesto para el acceso a ciertos
tipos de soluciones, incluso en areas de bajo recursos se utiliza lo que se encuentre
disponible en la unidad, por lo tanto, el manejo es determinado por varios aspectos que
el clinico debe tener en consideracion, y sobre todo sus efectos adversos. (15)
Hablando un poco de historia, en 1832 el Dr. Latta fue el pionero en investigar, probar y
describir los liquidos intravenosos tras el brote de cdlera que afectaba la Gran

Bretafia(16), iniciando asi el camino de la reanimacion hidrica que hasta el dia de hoy no



deja de ser actualizado. Posteriormente en 1911, 80 afios después, el Dr. George Evans
comenzo a valorar los efectos adversos de la solucion fisiologica que fue la primera y la
mas utilizada durante ese tiempo, siendo hasta 1980 cuando se tiene el primer registro
de la solucidn fisiolégica, que en realidad no es fisiolégica (sus altas concentraciones de
cloruro actualmente se asocian con acidosis hiperclorémica), pero se acuio este término
con la alta prevalencia de su practica.(16)

En 1880, Sydney Ringer crea la solucion que lleva su apellido, adicionando la solucién
salina con constituyentes inorganicos, que posteriormente Alexis Hartmann agregara
lactado sédico como buffer, logrando con solucién con mejor osmolaridad, mas apegada
a las caracteristicas de los liquidos extracelulares y que actualmente se utiliza como
primer elemento de la reanimacién hidrica. (5)

Aproximadamente en 1950 se realizaron los primeros estudios acerca de como los
liquidos intravenosos se deberian manejar en el area de pediatria (120-150ml kilogramos
dia /1200-1500ml por metro cuadrado de superficie corporal), mucho antes de que se
estudiaran los efectos adversos de los liquidos intravenosos y sin importar las
concentraciones de las soluciones en cuestién(17). Fue hasta el 2007 cuando se emiti
la primera recomendacién sobre el tratamiento con liquidos en el Reino Unido por el
"National Institute for Health and Care Excellence" (NICE). Esta guia abordd la
importancia de una adecuada rehidratacibn en el manejo de condiciones como la
deshidratacion y la insuficiencia renal, destacando la necesidad de protocolos
estandarizados para el tratamiento de pacientes en diversos entornos clinicos que
respaldan que es preferible utilizar soluciones isotonicas, realizar restricciones segun la
patologia de base y controlar de manera frecuente los electrolitos, con el fin de lograr

gue se mantengan los equilibrios intra y extracelular. (16)

1.4.1 Indicaciones de los fluidos intravenosos(18)
1. Reanimacién: administracién de volumen para el manejo inmediato de
estado hemodinamico inestable que ponen en riesgo la vida, por ejemplo:

hipovolemia, ya sea por deshidratacion o pérdida de sangre.



Reemplazo: se utiliza para corregir el estado hidroelectrolitico que por
causa intra o extrinseca se haya alterado, como déficit de electrolitos por
pérdidas o distribucion inadecuada de liquidos en los espacios celulares.
Mantenimiento: Se utiliza en aquellos pacientes estables, sin alteraciones
hemodindmicas y sin desequilibrios hidroelectroliticos, pero que requieren
un apoyo de liquidos constante como aporte diario tanto de volumen como
de electrdlitos de utilidad en pacientes que presentan patologia abdominal
gue limiten o suspendan la via oral.

Deslizamiento de liquido: aquella que se utiliza para dar permeabilidad a
los equipos de venoclisis evitando asi la oclusion de sus lumenes,

aplicacién y dilucion de medicamentos.

1.4.2 Clasificacién de los fluidos intravenosos(17)

1. Cristaloides: soluciones de sales minerales y de sales de acidos organicos que

se caracterizan por su tonicidad respecto al plasma humano: hipotdnicas,

isotdnicas, hipertonicas; siendo las mas utilizadas en el mundo como expansores

de volumen. Suelen ser las de eleccién para la fluidoterapia. Se dividen a su

vez en.

a. Equilibrados o balanceados: su composicion trata de igualar a la tonicidad
del plasma, suelen tener un anion de otro acido débil (lactato). Tienden a
ser euclorémicas (Ringer lactato).

No equilibrados o no balanceados: cuentan con mayor concentracion de
cloro, no buscan ser iguales al plasma. Como la solucién NaCl al 0.9% y

la solucién Ringer.

Coloides: cuentan con alto peso molecular, por lo tanto, no logran atravesar las

membranas capilares, manteniendo el volumen intravascular y en su defecto,

generando salida de liquido por diferencias de concentracién. Se dividen a su

vez en.

a. Artificiales: soluciones de agua con solutos de alto peso molecular.

Semisintéticos o sintéticos, soluciones de gelatina, almidon, dextrano.



b. Naturales: sangre, plasma, albumina. Respecto a la albumina, que es el
mayor representante de los coloides, se considera oncéticamente activa
en un medio de solucion salina al 0.9% generando una permanencia

limitada en el espacio intravascular.

3. Productos sanguineos: concentrados eritrocitarios y plasma fresco congelado, si

bien se cuentan como un coloide y sirven como expansores de volumen, son los
fluidos intravenosos de eleccion en los choques hipovolémicos y se priorizan en

los algoritmos de reanimacién por pérdidas o trastornos de la coagulacion.

2. MARCO CONCEPTUAL
2.1 Manejo de liquidos intravenosos en el paciente critico.

En 2014 Malbrain y cols.(16) crearon el método ROSE (Reanimacion inicial,

Optimizacion, Estabilizacion y Evacuacion) para darle orden a las fases de la terapia

hidrica y el estado en que se encuentra el paciente durante toda la estadia hospitalaria,

actualmente ya se cuenta con estrategias de monitoreo hemodindmico que brinda la

informacién acerca de como responde el paciente a los liquidos y cémo debe ser guiada

la terapia hidrica o intravenosa.

ROSE se refiere a:

R= Reanimacion inicial, analiza la causa de la patologia o enfermedad que
presenta el paciente, si presenta choque compensado o descompensado,
responde a la pregunta: ¢Cuando iniciar los liquidos? tomando en cuenta los
beneficios y efectos adversos que éstos conllevan, asi se puede determinar el
volumen (bolos o mantenimiento) y la velocidad que se necesita inicialmente, los
balances hidricos por entrada de volumen tienden a ser positivos y una de las
metas a alcanzar en esta etapa es conservar la vida y corregir el estado de
choque, todo esto en cuestion de minutos.

O= Optimizacién, la paciente continla inestable y puede haber presentado un
estado de hipoxia transitoria, ya no esta en riesgo la vida, ahora responde a las
preguntas: ¢ Cuando parar los liquidos? ¢ La solucion usada resolvio el problema
inicial? ¢ Puede seguir usandose sin repercusion?; valora el mantenimiento de las

soluciones, el balance hidrico se debe mantener neutro, sus metas son brindar un



basal a los 6rganos posiblemente afectados en un inicio, favoreciendo la macro
perfusion tisular, este proceso se da en horas.

e S= Estabilizacion, el paciente se encuentra estable y ya no hay riesgo vital,
responde a la pregunta: ¢ Cuando parar los liquidos de forma definitiva? ¢ Ya inicié
y tolera la via oral?; el balance hidrico se debe encontrar neutro o negativo.

e E= Evacuacion, el estado del paciente es estable y en vistas de recuperacion, ya
cuenta con nutricion completa por via oral, la pregunta ahora es: ¢ Cuando iniciar
la descarga de liquidos que previamente se habian aplicado?; comienza una fase
polidrica donde el rifidn descarga todo el balance hidrico positivo por medio de
diuresis altas sin alteracion al espacio intra o extracelular, los balances tienden a

la negatividad.

2.2 Eleccién del liguido intravenoso adecuado (16,18)

Para elegir el fluido o solucidn intravenosa que nuestro paciente requiera se necesita
conocer sus caracteristicas, patologia que se trata en el momento (pérdida de volumen
aguda, diarrea, nauseas, sangrado), comorbilidades (insuficiencia cardiaca, enfermedad
hepatica o renal), estado hidroelectrolitico y hemodinamico (con choque compensado o
descompensado), incluso disponibilidad en la unidad hospitalaria. Con esta informacion
se podréa decidir con base a lo que necesita y como poder corregirlo o cubrir el déficit que
en ese momento se presente, tomando en cuenta que esta terapia también es un
medicamento, con sus beneficios y sus efectos adversos, por ende, la seleccion de la
solucion a infundir se apoyara en cuatro elementos importantes: el tipo de soluciéon
acorde a la patologia a tratar, dosificacion/cantidad, duracion y desescalada.(16) (19)

A pesar de los significativos avances en este campo, aun no hay una solucion perfecta,
la seleccién del tipo de fluidos, la cantidad a administrar y la velocidad de infusion deben
basarse en la indicacion de la terapia y las necesidades del paciente, considerando su
estado clinico. (20,21).
2.3 Complicaciones del uso de liguidos intravenosos.

Los liguidos intravenosos en los ultimos afios han sido tema de debate para la
medicina, sus indicaciones, pros y contras. Actualmente sobre todo en paciente critico

se ha extendido la investigacion al respecto, asi comparando tipo de soluciones como



sus efectos en el paciente, haciendo hincapié que el manejo se vuelva dinamico, medible
y guiado por metas, para asi evitar las complicaciones mas frecuentes como lo son; la
hipervolemia, el edema agudo de pulmén, edema de tejidos blandos, falla renal y
alteraciones a nivel de los electrolitos (hiponatremia, hipercloremia), entre otras.

En 2022 se realiz6 un estudio observacional y prospectivo (22) con 84 pacientes
pediatricos en hospitalizacion no critica, se dividi6 en dos cohortes, al primero se le
brindaron liquidos intravenosos isotonicos restringidos (menos del 100% de su necesidad
basal), al segundo se les brindaron sus aportes de liquidos intravenosos isoténicos
completos acorde a su basal calculado por Holliday Segar (100% de su necesidad basal).
Posteriormente midieron y compararon variables clinicas y analiticas, como la edad,
diagndsticos de ingreso, funcion renal, electrolitos séricos, manejo del volumen vy las
complicaciones asociadas. Se encontré que tras 24 horas con soluciones intravenosas
ambos grupos presentaron aumento del cloro notandose més en el grupo no restringido
(Grupo restringido 105mmol/L, grupo no restringido 107 mmol/L). Dentro de las
complicaciones encontradas tras 24 horas de soluciones isoténicas intravenosas
encontraron edemas (19% de la muestra), hipercloremia (16.6% de la muestra),
hiponatremia (2.3% de la muestra), hiperglucemia (40% de la muestra) e
hiperosmolaridad (38% de la muestra). Sobre el edema asociado a la hipervolemia, en
su muestra se desarrollé en aquellos pacientes con menor edad (1 afio con mayor riesgo)
a pesar de que el filtrado glomerular lo encontraron sin alteraciones en todas las edades.
Sin embargo, se encontrd una relacion directa entre el aumento de cloro en las primeras
24 horas de soluciones isotonicas intravenosas y el desarrollo de edemas (OR 1,73,
p=0,06). (22)

Cabe destacar que este estudio se realizé en pacientes estables ingresados en salas de
hospitalizacion general, si bien se les brindaron soluciones isotonicas, las cuales
actualmente la bibliografia comenta que son mejores en la poblacion pediatrica, la sobre
hidratacion o el manejo de volimenes altos de las mismas, genera efectos adversos,
aunque estemos tratando de igualar la osmolaridad plasmaética fisiol6gica con ellas. La
desventaja es que en realidad no se cuentan con tantos estudios que valoren
objetivamente la sobre carga hidrica en pacientes pediatricos tanto criticos como en

hospitalizacion general.
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2.4 Liquidos intravenosos y su relacion con las patologias.

En 2022 se realizé una revision sistematica (29 investigaciones revisadas en total,
21 investigaciones mencionaban poblacion pediatrica) (23) acerca del uso de soluciones
intravenosas, sus indicaciones y en que patologias tanto en adultos como en pediéatricos,
se utilizaban con mayor frecuencia. Se encontré que pacientes pediatricos mas del 80%
requeria aplicar soluciones intravenosas a su ingreso a la hospitalizacion, siendo la
indicacion mas comun la deshidratacion debido a la pérdida de liquidos del tracto
gastrointestinal (diarrea y gastroenteritis) (prevalencia del 6.1 al 48%), luego en
infecciones del tracto respiratorio (influenza, bronquiolitis) asociado al aumento de
temperatura que genera una mayor pérdida de liquidos insensibles, por dltimo se
encontré la desnutricion, las enfermedades neuromusculares y las intoxicaciones,
asociados nuevamente a los estados de deshidratacion que se exacerban con estas
patologias. En los adultos, las indicaciones de la terapia de rehidratacion intravenosa
fueron mucho mas numerosas: fiebre, diarrea, intoxicacion por farmacos, hipercalcemia,
cancer y sindrome de taquicardia postural, entre otros. (23)
Hay muchos factores, como la gravedad de la patologia y las infecciones asociadas, que
vuelven util y hasta necesaria la terapia de rehidratacion intravenosa en la practica
pediatrica, por tanto, a pesar de la patologia de ingreso, el tratamiento debe ser

individualizado y nuevamente manejado por metas.

Ciertas situaciones que son parte de la patologia también son generadores de
modificaciones de los requerimientos de liquidos, por ejemplo, los vémitos, que actla de
dos formas, como perdida y como activador a nivel del sistema nervioso central
aumentando la secrecion de la hormona antidiurética, con disminucion de la secrecion
de agua libre y generando mayor deshidratacién a nivel de los vasos sanguineos, por
ende, también estas situaciones especificas (vomito, diarrea, fiebre, polipnea, etc.)
deben ser tratadas y tomadas en cuenta a la hora de la valoracién y el ajuste de los

liquidos en el paciente con la patologia diversa. (24)
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Un apartado importante a tratar es la actual epidemia de obesidad y sobre peso infantil
¢,se modifican los tratamientos y el manejo de los liquidos intravenosos en paciente con
sobre peso u obesidad? Estos pacientes tienen un aumento de peso corporal respecto a
su edad o talla, pero este aumento es a expensas de tejido graso, con menos vasos
sanguineos y menor actividad metabdlica que el tejido magro. Aplicar el calculo de
liguidos convencional (Holliday-Segar) para un paciente pediatrico no sera adecuado
dado que no se encuentran dentro de los percentiles ni para edad ni para talla acorde al
peso, lo cual nos podria a llevar a una sobre estimacion de los liquidos necesarios y
generar una hipervolemia con todas sus complicaciones. Es mejor en estos pacientes
calcular las necesidades de liquidos por métodos como superficie corporal o en su
defecto, calculando los pesos ideales acorde edad y talla (percentil 50).(24)

Por ultimo, mencionamos los estados perioperatorios, afortunadamente gran parte de los
estudios sobre los liquidos intravenosos en pediatria se han realizado con muestras de
nifios con patologias quirdrgicas. Esta poblacién especifica, tiene mayor riesgo de
hiponatremia por dilucién gracias a que se sobre estima la necesidad de liquidos, por
ende, se recomiendan aportes restrictivos, soluciones isotdnicas y la integracion a la via
oral lo mas pronto posible, con esto se disminuyen los riesgos ya mencionados y la
mejoria clinica es evidente. (24)

2.5 Literatura previa.
Soluciones isotdnicas y la hiponatremia en pacientes criticos.

Las soluciones intravenosas isotonicas, en general no causan hiponatremia en
pacientes criticos. De hecho, se asocian con una menor probabilidad de desarrollar
hiponatremia en comparacion con las soluciones hipotonicas. (20,25,26)

e Un meta analisis de 33 ensayos controlados aleatorios en nifios hospitalizados
encontré que las soluciones isoténicas redujeron significativamente el riesgo de
hiponatremia leve.(25,27) Este estudio demuestra que la solucién intravenosa
isotonica redujo significativamente el riesgo de hiponatremia leve, tanto en
infusiones de corta duracion < 24 horas (RR = 0,38, IC del 95%:67, P < 0,00001;
alta calidad de la evidencia) como en las de mayor duracion > 24 horas (RR =
0,47, IC del 95%:89, P < 0,00001)(10,28,29).
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e Larazon por la que las soluciones isoténicas protegen contra la hiponatremia es
gue su concentracion de electrélitos es similar a la del plasma.(19,21)
« En contraste, las soluciones hipotonicas tienen una menor concentracion de
electrolitos, lo que aumenta el riesgo de hiponatremia dilucional.(10,25,30)
Sin embargo, es importante tener en cuenta que la hiponatremia puede ocurrir incluso
con soluciones isoténicas(25,31). Esto se debe a que la causa principal de la
hiponatremia en pacientes criticos suele ser el sindrome de secrecion inadecuada de la
hormona antidiurética que provoca la retencibn de agua libre por parte del
cuerpo.(9,20,21)

Otro factor que puede contribuir a la hiponatremia en pacientes que reciben

soluciones isotonicas es la "desalinizacién”.(9,25,30)

o La desalinizacion se produce cuando el cuerpo excreta sodio en exceso, lo que

lleva a una disminucién de la concentracion de sodio en la sangre.

Por lo tanto, aunque las soluciones isotonicas son mas seguras en términos de riesgo

de hiponatremia, es fundamental monitorizar los niveles de electrdlitos en pacientes
criticos y ajustar el tratamiento en funcién de las necesidades individuales.(25,32)
Un estudio retrospectivo de cohorte realizado en una UCI médica en Corea del Sur
encontré que el 16,2% de los pacientes criticos con normonatremia al ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos desarrollaron hiponatremia adquirida dentro de las primeras 48
horas posteriores al ingreso(33). Este estudio solo evalu6 eventos que se desarrollaron
dentro de las primeras 48 horas, por lo que es posible que la incidencia sea mayor si se
extiende el periodo de tiempo.

Otro estudio retrospectivo a gran escala que utilizé una base de datos de 8,142 adultos
ingresados en 3 Unidades de Cuidados Intensivos meédico-quirargicas durante un
periodo de 6 afos, encontré que la hiponatremia adquirida en la Unidad de Cuidados
Intensivos se asocié con un aumento de la mortalidad(33). Sin embargo, la proporcion
de pacientes incluidos en este estudio fue solo del 44%, lo que limita la representatividad
de los resultados en pacientes con hiponatremia adquirida en la Unidad de Cuidados

Intensivos.
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Hay dos estudios respecto a las soluciones intravenosas usadas en nifios, el primero
es un ensayo controlado aleatorizado prospectivo que compard soluciones isotonicas
con hipotonicas para la prevencion de la hiponatremia adquirida en el hospital. Este
estudio encontré que las soluciones hipotdénicas aumentaron significativamente la
incidencia de hiponatremia después de solo 8 horas de administracion de fluidos
intravenosos. (34) El segundo, de forma retrospectiva examinoé los registros médicos de
531 nifios sanos con gastroenteritis que habian sido ingresados en el hospital para recibir
fluidoterapia intravenosa. Este estudio encontré que el 18.5% de los nifios que recibieron
soluciones intravenosas hipoténicas desarrollaron hiponatremia leve.(35)

Por ultimo, se encontrd una revision sistematica y metaanalisis, este estudio analizé
10 ensayos clinicos aleatorizados independientes con un total de 893 nifios
hospitalizados, arrojando que la administracion de fluidos hipoténicos de mantenimiento
aumenta el riesgo de hiponatremia en comparacion con la administracion de fluidos
isoténicos. Este hallazgo fue consistente en los diferentes estudios revisados, incluyendo
aquellos que analizaron el cambio en la concentracién sérica de sodio y la hiponatremia
moderada. El riesgo relativo general de hiponatremia en nifios que recibieron fluidos
hipoténicos en comparaciéon con aquellos que recibieron fluidos isoténicos fue de 2.37
(IC del 95%: 1.72-3.26). El numero necesario para dafiar (NNH) fue de 15 (IC del 95%:
9-28) utilizando una tasa de eventos de control estimada de hiponatremia del 5%, esto
significa que por cada 15 nifios que reciben fluidos hipotonicos, 1 desarrollara

hiponatremia que no se habria desarrollado si hubiera recibido fluidos isotonicos. (27)

Limitaciones de los estudios

Muchos estudios sobre la hiponatremia adquirida en la Unidad de Cuidad Intensivos
tienen limitaciones, como el disefio retrospectivo, el pequefio tamafo de la muestray la
inclusion de pacientes tanto médicos como quirdrgicos. Es importante destacar que la
mayoria de los estudios incluidos en la revisiobn se realizaron en pacientes
postoperatorios 0 en unidades de cuidados intensivos. Se necesitan mas estudios en

nifos hospitalizados en salas generales para confirmar estos hallazgos.(27)
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La falta de informacion detallada sobre el tipo y la cantidad de liquido intravenoso, la
dosis de cada medicamento, los componentes y la cantidad de terapia nutricional

también podria influir en los resultados. (33)

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Cada paciente que ingresa a hospitalizacion se inicia con manejos de liquidos

intravenosos para mejorar hidratacion, administracion de medicamentos, etc. En si, el
liquido intravenoso que se aplica deberia ser igual o lo mas similar al medio intravascular
e intracelular posible, se deberia poder cuantificar con exactitud tanto su administracion
como su excrecién, con el fin de determinar cuanto se queda en los tejidos y cuanto se
metaboliza en su totalidad, también deberia ser econémico y mejorar el estadio clinico
del paciente. En la realidad, los liquidos intravenosos o las soluciones que se utilizan no
cumplen con estas caracteristicas, la cantidad de agua libre que se utiliza en las mismas
les brinda su nivel de osmolaridad respecto al plasma humano. Gracias a ello, ahora
sabemos los diferentes tipos de soluciones presentes en el medio: hipotoénicas,
isoténicas e hiperténicas. Lo ideal es que segun el paciente y su patologia se adapte la
solucion a utilizar, pero esto no ocurre, generando que los pacientes presenten

alteraciones hidroelectroliticas donde el primer y mayormente afectado es el sodio.

4. JUSTIFICACION
El manejo de los liquidos en terapia intensiva debe ser selecto acorde a la patologia

del paciente para mantener el balance hidroelectrolitico, uno de los marcadores para el
seguimiento de este es el sodio. Inicialmente los estudios al respecto se enfocaban en
el sodio como un ente individual sin tomar en cuenta en como éste se veia afectado por
el manejo de los liquidos. Actualmente se menciona que, en los pacientes criticos, donde
los liquidos no se ajustan adecuadamente se presenta hiponatremia en 9 de cada 10
pacientes, considerando que el sodio sérico de ingreso se encontraba normal. En nuestra
unidad se encontrd una alta prevalencia de hiponatremia en dias posteriores al ingreso,
dado que los nuevos estudios ya lo consideran como un marcador de mortalidad y se
asocia a estancias prolongadas, se decidid realizar este estudio para encontrar

relaciones entre el uso de soluciones y las hiponatremias presentadas.
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5. HIPOTESIS
Alterna: La hiponatremia se asocia al uso de soluciones hipotdnicas en pacientes de la

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Infantili de Especialidades de
Chihuahua.
Nula: La hiponatremia no se asocia al uso de soluciones hipoténicas en pacientes de la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Infantii de Especialidades de
Chihuahua.

6. OBJETIVOS
1. Determinar el riesgo de presentar hiponatremia asociada al uso de soluciones

isotonicas e hipotdnicas en pacientes del area de Terapia Intensiva del Hospital

Infantil de Especialidades de Chihuahua.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Analizar la relacion entre las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

(como edad, sexo, comorbilidades) y los cambios en los niveles de sodio sérico tras el

tratamiento con soluciones intravenosas.

2. Evaluar si los cambios de sodio sérico asociado al uso de soluciones intravenosas
isotonicas o hipotonicas (grados de hiponatremia leve, moderada o severa) tiene un
impacto en la respuesta al tratamiento y evolucion del paciente critico.

3. Sugerir recomendaciones para prevenir hiponatremia asociada al uso de soluciones

parenterales.

7. MATERIALES Y METODOS

METODOS
Se llevara a cabo la realizacion de esta investigacion en base a los pacientes ingresados

al area de intensiva pediatrica durante el afio 2023-2024, se realizara con cada de los
seleccionados lo siguiente:
1. Medicion del sodio sérico:
e Se revisara el nivel de sodio sérico al momento de ingreso del paciente a la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica. Posteriormente, se revisara otra muestra de
electrolitos séricos tomada a las 48 horas de haber comenzado la infusion de la

solucién intravenosa.
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2. Administracién de la solucion intravenosa:

« Se revisara la base de datos de indicaciones médicas de cada uno de los
pacientes para revisar cual de las dos soluciones (isotdénica o hipotonica) fue
usada. La cantidad y velocidad de infusion seran determinadas por el equipo
médico, conforme a las necesidades del paciente.

3. Analisis de la respuesta:
o Compararemos los niveles de sodio sérico iniciales con los niveles a las 48 horas

en relacién con el tipo de solucion utilizada.

MATERIALES
- Computadora

- Internet
- Acceso a buscadores de investigacion

- Acceso a base de datos de pacientes y estudios de laboratorio.

TIPO DE ESTUDIO
e Observacional

DISENO DE ESTUDIO
e Comparativo, cohorte retrospectiva

POBLACION DE ESTUDIO
e Pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital

Infantil de Especialidades de Chihuahua.

LUGAR DE REALIZACION:
e Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.

GRUPO DE ESTUDIO

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

e Sexo femenino o masculino
e Edad mayor a 1 mes de vida y menores de 14 afos
e Pacientes que cursaron sus primeras 48 horas de hospitalizacion con

soluciones intravenosas

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Patologia de base neuroendocrina

e Pacientes que hayan cursado con hospitalizaciones previas en otra

entidad hospitalaria
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Pacientes de larga estancia (mayor a 7 dias) intrahospitalaria en el
HIECH.

Presencia de hiponatremia asociada a otras causas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que presenten hiponatremia en sus electrolitos séricos de

ingreso.

e Pacientes con los que no se cuenten con informacion para determinar las

variables dependientes e independientes.

TAMANO DE LA MUESTRA

Nivel de confianza 95%

Poder de la prueba 80%

Relacién de expuestos y no expuestos: 1:1

Frecuencia esperada de hiponatremia iatrogénica en pacientes
sometidos a solucion isoténica: 30%

Frecuencia esperada de hiponatremia iatrogénica en pacientes
sometidos a solucion hipoténica: 80%

Riesgo relativo por detectar: 2.6

Por lo que el tamafio minimo de la muestra es de 38 pacientes, pero
para mejorar la precision de nuestras observaciones, incluiremos a 70

pacientes.

SELECCION DE LA MUESTRA

Muestra dirigida o no probabilistica.

o Se seleccionaran pacientes que hayan ingresado a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua en el afio 2023-2024 con los
cuales se utilizaron soluciones isoténicas e hipoténicas como
parte de su tratamiento.

o Se seleccionaran pacientes que hayan ingresado a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Infantili de
Especialidades de Chihuahua en el afio 2023-2024 con patologia

no neuroendocrina.
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VARIABLES

Independiente

o Uso de soluciones isoténicas

o Uso de soluciones hipotonicas

e Dependiente

o Concentracion de sodio de ingreso

e Terceras variables
o Edad

o Patologia de ingreso

o Sexo

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Definicion Tipo de |Escala de la| Unidad de
conceptual variable variable medicién
Tipo de | Soluciébn  que | Cualitativa | Nominal 1. Hipotdnicas
solucién contiene menos 2. Isotdnicas
soluto que la
célula que se
coloca en ella.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEPENDIENTES
Variable Definicion Tipo de | Escala | Unidad de
conceptual variable |de la| medicion
variable
HIPONATREMIA | Disminucion de mas | Cualitativa | Nominal | 1.Si
de 2 2.No
miliequivalentes
respecto al basal
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OPERACIONALIZACION DE LAS TERCERAS VARIABLES

Variable Definicion conceptual | Tipo de | Escala | Unidad de medicién
variable |de la
variable
EDAD Tiempo que ha vivido | Cualitativ | Nominal | 1. Mayor a 1 mes
una persona o ciertos | a 2. Mas de 1 afio
animales o vegetales. 3. Entre 1y 14 afios
PATO Conjunto de sintomas de | Cualitativ | Nominal | 1. Neumonia adquirida
LOGIA una enfermedad. a en la comunidad
2. Traumatismo
DE craneoencefalico
3. Desnutricion
INGRESO 4. Gastroenteritis
aguda
5. Infecciones de
tejidos blandos
6. Convulsiones
7. Neuro infeccién
SEXO Condicién organica, | Cualitativ | Nominal | 1. Masculino
masculina o femenina, | a 2. Femenino
de los animales y las
plantas.

PLAN DE ANALISIS
Para analizar los datos de este estudio, se realizaran andlisis descriptivos con medidas

de tendencia central y medidas de dispersion, como la desviacion estandar, para las
variables numéricas. Para las variables categoricas, se calcularan las frecuencias y
porcentajes. Para examinar las relaciones entre las variables independientes y la variable
dependiente, se emplearan analisis de correlaciéon (coeficiente de Pearson para variables
numericas continuas).

Se utilizara regresion lineal para las relaciones entre las variables y para determinar la
relevancia estadistica de los efectos observados se utilizaran pruebas de significancia
como el valor p asociado a cada coeficiente de regresién, esto nos permitira comprobar
nuestra hipoétesis, se buscara si se asocia la hiponatremia con el uso de soluciones

hipotdnicas e isotonicas.
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Se utilizara el software IBM SPSS para realizar el andlisis de la base de datos y las

variables.

8. RECURSOS
» Humanos:

» Investigadores:
» Residente 3er afio de Pediatria: Dra. Karen Griselda Pinales
Pedroza
= Director de tesis: Dr. Rey Jesus Hernandez Zufiga
= Asesor: M en C. Dr. Martin Cisneros Castolo
» Pacientes en la terapia intensiva pediatrica
» Fisicos:
» Computadora
» Acceso a sistema intrahospitalario para recoleccién de datos.
» Equipo para procesamiento de electrolitos séricos: Vitros 5000
» Muestra de sangre periférica
» Financieros:
» Costo de estudios de laboratorio necesarios para realizar este
protocolo:
» Electrolitos séricos:
e $594.00 precio publico
e $722.00 precio en Hospital Infantil de Especialidades
de Chihuahua
» Costo de soluciones intravenosas utilizadas en el area de terapia
intensiva pediatrica:
= Solucién Fisiol6gica 0.9% 100ml:
e $22.00 precio publico
e $141.78 precio en Hospital Infantil de Especialidades
de Chihuahua
» Solucion Ringer lactato 500ml:

e $53.00 precio publico
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e $179.83 precio en Hospital Infantil de Especialidades
de Chihuahua
= Solucion Hartmann 500ml:
e $69.00 precio publico
e $51.28 precio en Hospital Infantil de Especialidades de
Chihuahua
» Costos humanos:
¢ Medico intensivista: sueldo base en Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua
e Enfermeria intensivista: sueldo base en Hospital
Infantil de Especialidades de Chihuahua
» Costo diario en la unidad de terapia intensiva pediatrica:
e $12,136.00 precio en Hospital Infantii de

Especialidades de Chihuahua

9. CONSIDERACIONES ETICAS

Uso de datos: este es justificado y los resultados no se malinterpretaran o se
utilizaran de manera que perjudiguen a los individuos o grupos involucrados.
Consentimiento informado: Se cuenta con el consentimiento informado de ingreso
a hospitalizacion que permite la toma de estudios de laboratorio necesarios para
el manejo intrahospitalario y se cred un consentimiento especial para ser parte de
este protocolo explicando el propésito de la investigacion y el procedimiento de la
toma de muestra de sangre para la valoracién de los electrolitos séricos.
(Anexo 2)

Confidencialidad: los datos obtenidos para la investigacion seran protegidos por
el Comité de Investigacion del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.
Revision de Comité Investigacion: esta investigacion sera sometida a un proceso
de evaluacion por el Comité de Investigacion del Hospital Infantil de

Especialidades de Chihuahua para asi ser aprobado y realizado a la brevedad.
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Cumplimiento con la Declaracion de Helsinki

Esta investigacion ha sido disefiada en conformidad con los principios éticos establecidos
por la Declaracion de Helsinki. Se ha obtenido el consentimiento informado de ingreso
hospitalario por escrito de todos los participantes. Se han tomado las medidas necesarias
para garantizar la confidencialidad y anonimato de los datos, y el estudio ha sido
aprobado por el Comité de Etica del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.
Asimismo, se ha considerado la evaluacion y mitigacion de riesgos para los participantes,
especialmente para los menores de edad dado que son un grupo vulnerable.

Todo esto acorde a los principios 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 12, 13, 14, 16, 19, 20, 21, 22, 23,
24, 25, 28, 35 de la Declaracion De Helsinki De La Amm — Principios Eticos Para Las

Investigaciones Médicas Con Participantes Humanos, octubre del 2024.

10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Marzo 2024
Abril 2024
Junio 2024
Julio 2024
Septiembre

2024
Enero 2025

Mayo 2024
Agosto
2024
Octubre
2024
Noviembre
2024
Diciembre
2024
Febrero
2025

Inicio de

anteproyecto
12 revision X
Correccion final X
Entrega al comité X
de investigacion
local
Inicio real X
del
estudio
Recoleccion de X
datos
Captura de datos X
Anélisis de datos X
Resultados X
preliminares
Conclusiones y X
recomendaciones
Informe final X
Presentacién en X
eventos
académicos

x

23



11. RESULTADOS
Para analizar los datos de este estudio, se utilizd un enfoque cuantitativo con

técnicas estadisticas adecuadas para los datos recolectados. La variable dependiente
del estudio es el sodio sérico y las variables independientes son la solucidn hipotonica e
isotonica. Se realizaron analisis descriptivos para obtener una vision general de las
caracteristicas de las variables. Para ello, se calcularon medidas de tendencia central,
como la media y la mediana, y medidas de dispersion, como la desviacidon estandar, para
las variables numéricas. Para las variables categoricas, se calcularon las frecuencias y
porcentajes.

Para examinar las relaciones entre las variables independientes y la variable
dependiente, se emplearon andlisis de correlacién (coeficiente de Pearson para variables
numericas continuas). Este analisis permitio evaluar si existia una asociacion significativa
entre las variables. Dado que el objetivo principal fue evaluar el impacto de las dos
variables independientes sobre la variable dependiente, se utilizd regresion lineal. Para
determinar la relevancia estadistica de los efectos observados, se utilizaron pruebas de
significancia como el valor p asociado a cada coeficiente de regresion. Se considerd un
nivel de significancia de 0.05 para determinar si los efectos eran estadisticamente

significativos. Se utiliz6 el software IBM SPSS para realizar el andlisis.

Se obtuvieron 70 pacientes pediatricos que ingresaron al area de terapia intensiva
pediéatrica con patoldgicas clinicas y quirdrgicas, de los cuales los 70 cumplieron con los
criterios de inclusion para el estudio y a todos se les aplicaron soluciones intravenosas,
asi como sus respectivos controles de sodio sérico de ingreso y 48 horas posteriores al
ingreso. De forma general (70 pacientes, 100% de la muestra), se dividieron en tres
grupos por edad, el primer grupo mayores de 1 mes (23% de la muestra, 16 pacientes),
segundo grupo mayores de 1 afio (23% de la muestra, 16 pacientes) y el tercer grupo
entre 3y 14 afnos (54% de la muestra, 38 pacientes) (Tabla 1), donde 36 pacientes fueron

del sexo femenino y 34 del sexo masculino (Tabla 2).
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CIEMCIAS BIOMEQICAS

Tabla 1. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isotonicas e hipotonicas en
pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Infantii De Especialidades De
Chihuahua (2023-2024) en donde se estudioé un grupo de 70 pacientes, se dividieron por
grupo de edad con la siguiente frecuencia y porcentaje.

Frecuencia Porcentaje
Mayor de 1 mes de edad 16 22.9
Mas de 1 afio 16 22.9
Entre 3 y 14 afios 38 54.3
Total 70 100.0

Tabla 2. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isoténicas e hipoténicas en
pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Infantii De Especialidades De
Chihuahua (2023-2024) en donde se estudio un grupo de 70 pacientes, se dividieron por
sexo con la siguiente frecuencia y porcentaje.

Frecuencia Porcentaje
Femenino 36 51.4
Masculino 34 48.6
Total 70 100.0

Sodio basal al ingreso (en mEQq)

12.5

10.0

Frecuencia

110 120 130 140 150 160

Sodio basal al ingreso (en mEqQ)

Gréfico 1. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isotonicas e hipotonicas en
pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Infantil De Especialidades De
Chihuahua (2023-2024) en donde se estudié un grupo de 70 pacientes, se verifico su
sodio sérico al ingreso, previo a utilizarse una solucion intravenosa.

Prueba estadistica utilizada: distribucion de frecuencias, prueba t para muestras
independientes. IBM SPSS Statistics.
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El sodio basal de ingreso en promedio fue de 137.97, mediana 138, moda 140, con
desviacion estdndar de 5.63 (se pueden observar los diferentes comportamientos
estadisticos del sodio en la gréafico 1), el sodio basal de ingreso en primer grupo de edad
fue de 135meq (media 135.8), para el segundo grupo fue de 140 (media de 140.38), para
el tercer grupo fue de 137meq (media de 137.87) (Tabla 4 y 5, grafico 2 y 3), respecto al
sexo, el sexo femenino ingreso con sodio sérico basal de 138meq (media de 138.56) y

el sexo masculino con un sodio sérico basal de 137meq (media de 137.39).

Tabla 4. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isoténicas e hipotdnicas en
pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Infantii De Especialidades De
Chihuahua (2023-2024) en donde se estudio el comportamiento del sodio por grupo de
edad (mayor a 1 mes y mayor a 1 afo) al ingreso y posterior a uso de soluciones
intravenosas.

Grupos de edad N Media Desv. estandar
Sodio basal al ingreso. Mayor a 1 mes 16 135.80 4.229

Mayor a 1 afio 16 140.38 6.054
Sodio posterior a 48h  Mayor a 1 mes 16 135.80 3.629
de soluciones. Mayor a 1 afio 16 137.75 5.119

Tabla 5. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isoténicas e hipotdnicas en
pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Infantii De Especialidades De
Chihuahua (2023-2024) en donde se estudioé el comportamiento del sodio por grupo de
edad al ingreso (mayor a 1 afio, entre 3 y 14 afos) y posterior a uso de soluciones
intravenosas.

Grupos de edad N Media Desv. estandar
Sodio basal al ingreso. Mayor a 1 afio 16 140.38 6.054

Entre 3 y 14 afios 38 137.87 5.752
Sodio posterior a 48h  Mayor a 1 afio 16 137.75 5.119
de soluciones. Entre 3y 14 afios 38 137.42 6.554
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Grafico 2. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isoténicas e hipotonicas en
pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Infantil De Especialidades De
Chihuahua (2023-2024) en donde se estudié un grupo de 70 pacientes a los cuales
se verifico su sodio sérico al ingreso y se compararon los resultados en los diferentes
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Gréafico 3. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isotdnicas e hipoténicas en
pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Infantil De Especialidades De
Chihuahua (2023-2024) en donde se estudi6 un grupo de 70 pacientes a los cuales se

verifico su sodio sérico posterior al uso de 48 horas de soluciones intravenosas y se
comnard nor arninns de edad
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Para la comparacion de las soluciones y sus efectos posteriores, 33 pacientes fueron
manejados con soluciones hipoténicas (47% de la muestra) y 37 con soluciones
isotonicas (52% de la muestra) (Tabla 6), los sodios séricos posteriores a 48h de
tratamiento se encontraron con una media de 135.64 con soluciones hipotdnicas y de
138.53 para soluciones isotonicas, observandose una disminucién del sodio sérico
posterior al uso de soluciones hipotonicas en comparacion con el ingreso (media 137, (p
0.017, 1C 95%, con un riesgo relativo calculado en 2.6)) (Tabla 7 y 8, grafico 4), en cambio
las soluciones isotdénicas mantuvieron en rangos normales (media 137.17, (p 0.016, IC
95%)) incluso aumentaron ligeramente los valores del sodio posterior en comparacion

con el ingreso.

Tabla 6. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isotonicas e hipotonicas en
pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Infantil De Especialidades De
Chihuahua (2023-2024) en donde se estudié un grupo de 70 pacientes con los cuales se
utilizaron soluciones intravenosas con diferentes osmolaridades con las siguiente
frecuencia y porcentajes.

Frecuencia Porcentaje
Osmolaridad de la solucion Hipotdnica 33 47.1
intravenosa utilizada en cada  |soténica 37 52.9
paciente Total 70 100.0

Tabla 7. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isoténicas e hipoténicas en
pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Infantii De Especialidades De
Chihuahua (2023-2024) en donde se estudié un grupo de 70 paciente con los cuales se
utilizaron soluciones intravenosas con diferentes osmolaridades, posteriormente se
compararon los cambios de sodio sérico en su forma basal y después de 48 horas de
aplicar soluciones intravenosas.

Tipo de solucién N Media Desv. estandar
Sodio basal al ingreso. Hipotonica 33 138.91 5.564
Isotonica 36 137.17 5.720
Sodio posterior a 48h  Hipotonica 33 135.64 4.595
de soluciones. Isotdnica 36 138.53 6.286
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Gréfico 4. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isotdnicas e hipoténicas en
pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Infantil De Especialidades De
Chihuahua (2023-2024) en donde se estudid un grupo de 70 pacientes con los cuales
se utilizaron soluciones intravenosas con diferentes osmolaridades, posteriormente se
compararon los cambios de sodio sérico en su forma basal y tras 48 horas de aplicar
soluciones intravenosas.
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Acorde a la edad para el primer grupo posterior a la aplicacion del tratamiento se encontré
que el sodio sérico del primer grupo fue de 135meq (media 135.8, basal 135.8), para el
segundo grupo fue de 137 (media de 137.75, basal 140.38), para el tercer grupo fue de
137meq (media de 137.42, basal 137.87) (Tablas 4 y 5). Por sexo, el femenino obtuvo
un sodio sérico posterior al tratamiento de 137meq (media 137.25, basal 138) y el sexo

masculino de 137meq (media de 137.03).

Las patologias estudiadas se muestran en la tabla 9 y 10. Siendo 20 en total, 5
quirdrgicas y 15 clinicas. La patologia mas frecuente encontrada en la muestra fue la
neumonia (34.3%, 24 pacientes), la cual también es la mas comun tanto para el sexo
femenino como el masculino ademas de ser la mas frecuente en el primer grupo de edad
(mayores de 1 mes de edad), seguida del traumatismo craneo encefalico (12.9%, 9
pacientes) de mayor prevalencia en el tercer grupo de edad (entre 3 y 14 afios) y por
ultimo la desnutricién (8.6%, 6 pacientes) sin preferencia de edad o sexo. El sodio mas
bajo de la muestra se presentd en un paciente con enfermedad hematoldgica con un
sodio de 133meq Yy el mas alto de 155meq en un paciente con cetoacidosis diabética. La
mayoria de las patologias presentaron una disminucion de al menos 1-3meq posterior al
uso de soluciones, independientemente de la osmolaridad y se observa una mayor

disminucién en patologias quirurgicas (Tabla 10).
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Tabla 9. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isotdnicas e hipotdnicas en pacientes
del area de terapia intensiva del Hospital Infantil De Especialidades De Chihuahua (2023
2024) en donde se estudié un grupo de 70 pacientes, se agruparon de acuerdo su patologial
de ingreso y su grupo de edad encontrando las siguientes frecuencias y porcentajes.

Edad
Mayor de 1 mes Entre 3y 14
Patologia de ingreso. de edad Mas de 1 afio afos Total

Neumonia 10 6 8 24
Traumatismo craneo 0 3 6 9
encefalico
Desnutricion 2 1 3 6
Gastroenteritis 1 0 0 1
Sepsis 0 0 1 1
Crisis convulsivas 0 2 1 3
Apendicitis 0 0 1 1
Cetoacidosis 0 0 1 1
Post operado de cirugia 0 1 0 1
de torax
Post operado de cirugia 1 1 3 5
de cardiologia
Post operado de cirugia 1 0 1 2
de neurologia
Post operado de cirugia 0 1 1 2
de abdomen
Sangrado de tubo 1 0 0 1
digestivo
Ingestion de cuerpo 0 0 1 1
extrafio post
endoscopia
Traumatismo 0 1 5 6
Enfermedad 0 0 3 3
exantematica
Enfermedad 0 0 1 1
hematoldgica
Polineuropatia 0 0 1 1
Hepatopatia 0 0 1 1

Total 16 16 38 70
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Tabla 10. Hiponatremia asociada al uso de soluciones isotonicas e hipotdnicas en pacientes del area
de terapia intensiva del Hospital Infantil De Especialidades De Chihuahua (2023-2024) en donde se
estudio un grupo de 70 pacientes, se agruparon de acuerdo su patologia de ingreso, se comparo su
sodio de ingreso y el sodio posterior a 48 horas de soluciones intravenosas para observar sus cambios.
Frecuencia. Porcentaje Media de sodio Media de sodio
basal al ingreso  posterior a 48h de
Patologia de ingreso. soluciones.
Neumonia 24 34.3 137.46 136.63
Traumatismo craneo 9 12.9 139.78 140.44
encefalico
desnutricion 6 8.6 137.50 139.67
Gastroenteritis 1 1.4 134.00 134.00
Sepsis 1 1.4 140.00 137.00
Crisis convulsivas 3 4.3 141.00 138.67
Apendicitis 1 1.4 136.00 132.00
Cetoacidosis 1 1.4 151.00 139.00
Post operado de cirugia 1 1.4 141.00 137.00
de torax
Post operado de cirugia 5 7.1 138.60 135.20
de cardiologia
Post operado de cirugia 2 2.9 134.50 133.50
de neurologia
Post operado de cirugia 2 2.9 144.00 139.50
de abdomen
Sangrado de tubo 1 1.4 133.00 132.00
digestivo
Ingestién de cuerpo 1 1.4 140.00 135.00
extrafio post endoscopia
Traumatismo 6 8.6 139.50 139.00
Enfermedad exantematica 3 4.3 133.00 132.67
Enfermedad hematologica 1 1.4 133.00 132.00
Polineuropatia 1 1.4 136.00 138.00
Hepatopatia 1 1.4 135.00 131.00
Total Media 137.97 137.11
N 70 70
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12. DISCUSION
Este estudio demuestra que la solucién hipotdnica aumenta significativamente el

riesgo de hiponatremia (p= 0.017) dado que no esté en igualdad a la osmolaridad del
plasma, en cambio la solucion isotonica, si bien también genera una leve disminucion del
sodio segun la patologia, tiende a mantener la normo tremia, que es una de las metas
del manejo del paciente critico. Por ende, nuestra hipdtesis alterna es correcta; la
hiponatremia se asocia al uso de soluciones hipoténicas en pacientes de la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.

Respecto a la edad, se encontrd que la poblacion con mas riesgo de hiponatremia
es el grupo de edad mayor a 1 mes, dado que desde el ingreso ya presentaban una
hiponatremia leve (Sodio sérico basal de 135meq), tras el uso de soluciones
intravenosas, la poblacién que presento mayor alteracion en este ion fue el grupo de
edad mayor a 1 afio, lo cual explicaria la vulnerabilidad de este grupo etario a la
deshidratacion y los desequilibrios hidroelectroliticos. Acorde al sexo, se encontré que
este no es un factor que influya en la respuesta del sodio al uso de soluciones
intravenosas.

El analisis de la frecuencia de la diversas patologias que se tratan en el area
terapia intensiva pediatrica nos permite observar heterogeneidad en la muestra y nuestra
poblacion, considerando esto un gran impacto de nuestro estudio ya que se puede hacer
una generalizacion o transpolar a una poblacion mas grande; encontrando que las
patologias crénicas tienen una mayor tendencia a la hiponatremia asi como las
patologias quirargicas, los padecimientos agudos si bien tienen una respuesta con
tendencia a la hiponatremia tras el uso de soluciones, no es tan marcada como los
padecimientos cronicos. Dando asi, la apertura a tener mayor discrecion con el uso de
soluciones hipotdnicas en este tipo de pacientes, considerando que su homeostasis ya
se ve modificada desde el ingreso.

Acorde a la bibliografia revisada, encontramos nuestros resultados similares a los
gue se muestran en estudios enfocados en poblacion pediatrica, si bien, los estudios
existentes revisaron pacientes sobre todo quirdrgicos demostrando que el uso de
soluciones hipoténicas genera una disminucion significativa del sodio, nuestro estudio

cuenta con una poblacién mas heterogénea respecto a las patologias, encontrando que
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no solo pacientes quirargicos tienen riesgo, si no todo aquel que ingrese al area de
terapia intensiva o al &rea hospitalario, haciendo de esto una consideracion importante
para que los estudios futuros no solo se enfoquen en patologias quirdrgicas.

En este estudio, todos los participantes recibieron la misma tasa de fluidos segun
la formula de Holliday y Segar, por kg de peso o superficie corporal segun el grupo de
edad, sin embargo como una limitante es que no se cuenta con los datos sobre el manejo
de los liquidos en ese lapso de 48 horas, lo cual podria hacer que la incidencia de
hiponatremia adquirida en el hospital no solo se pudiera atribuir al tipo de solucién
administrada (hipotdnica o isotonica) considerando el tiempo en que se estableci6 el
estudio (48h posteriores al ingreso).

13. CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos son concordantes con otros ensayos clinicos en nifios

hospitalizados en areas de terapia intensiva y sobre todo en pacientes postquirdargicos,
gue es donde se han realizado la mayoria de los estudios enfocados en la poblacién
infantil, después de este estudio, confirmamos que se debe evitar el manejo de
soluciones hipoténicas para evitar la hiponatremia y todas sus complicaciones.
Afortunadamente la hiponatremia en nuestra unidad se detecta oportunamente
gracias a la toma de controles de electrolitos séricos desde el ingreso y durante todo su
internamiento, es de ahi donde surge el motivo de este estudio, ya que se observo
hiponatremia importante no asociada a la patologia de ingreso, generando la necesidad
de buscar las posibles causas y sobre todo encontrar maneras de evitarla o propiciarla.
A pesar de que se cuenta con bibliografia sobre el efecto de las soluciones
hipoténicas y su relacion directa con la hiponatremia adquirida en el hospital, se tiene la
costumbre de seguir utilizando este tipo de soluciones en todos los pacientes
hospitalizados sin tomar en cuenta edad, patologia de base o estado de gravedad.
Esperamos que después de este estudio realizado en nuestra unidad, se concientice a
todos los médicos pediatras para que el uso de soluciones hipoténicas sea cada dia
menor, contando con mejores opciones y sobre todo con evidencia que apoya al uso de
soluciones isotbnicas, respetando asi la osmolaridad del plasma de manera fisiologica e

intentar modificar lo menos que se pueda la fisiologia normal del paciente pediatrico.
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14. RECOMENDACIONES
Ya confirmamos que las soluciones intravenosas aumentan el riesgo de hiponatremia en

el paciente critico, pero ahora la pregunta es ¢,como podemos evitarlo?
1. Evaluar la necesidad de soluciones intravenosas:
e Evaluacion clinica: La administracion de soluciones intravenosas debe ser
utilizada segun el estado clinico del paciente, con el fin de evitar la sobre carga
hidrica y con ello la hiponatremia por dilucion y que el aporte de liquidos se realice

acorde al tipo de déficit que presente el paciente.

2. Uso prudente de soluciones hipotdnicas:

e Evitar el uso indiscriminado de soluciones hipoténicas para la hidratacion
intravenosa en pacientes criticos (como para mantener vias permeables), a
menos que se trate de situaciones especificas.

3. Monitoreo constante de los niveles de sodio y liquidos:

e Control de sodio en sangre: Monitorear de forma frecuente los niveles de sodio
sérico, especialmente en los primeros dias del tratamiento, para detectar posibles
alteraciones tempranas.

e Vigilancia de la diuresis: Es importante seguir el balance hidrico (ingresos vs.
egresos) y vigilar la produccion de orina, ya que esto proporciona indicaciones del

estado de hidratacion y la posible alteracion del balance de liquidos.

4. Educacion del personal de salud:
o Capacitacién en el manejo de soluciones intravenosas: Es fundamental que el
personal de salud esté capacitado en la identificacion de la hiponatremia, los
riesgos asociados con las soluciones intravenosas hipoténicas y el manejo

adecuado de estos pacientes.
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15. ANEXOS

ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS EN EXCEL.

HT

Sexo

-

A

B
Edad
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Patologia
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11
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D

Na basal/Ingreso

E

Tipo de solucion Na posterior a 48h de soluciones
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F

134
137
133
146
127
134
139
129
137
142
132
131
136
132
136
132
137
157

G

SEXO
1. FEMENINO
2. MASCULINO

EDAD

1. Mayor a 1 mes

2. Més de 1 afio

3 Entre 3 y 14 afios

PATOLOGIA
1. Neumonia

2 TCE

3. Desnutricion

4. Gastroenteritis

5 Sepsis

6. Convulsiones-epilepsia
7. Neuroinfeccion

8. Apendicitis

9. Cetoacidosis
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Estudio: Hiponatremia asociada al uso de soluciones isotonicas e
hipotdnicas en pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Infantil De

Especialidades De Chihuahua

Investigador Principal: Dra. Karen Griselda Pinales Pedroza

Institucion: Hospital Infantil De Especialidades De Chihuahua

A quien corresponda; Usted ha sido invitado/a participar en un estudio de investigacion
con el objetivo de encontrar una asociacion entre la disminucion del sodio medido por
electrolitos séricos y el uso de soluciones intravenosas isotdnicas e hipotonicas. A
continuacion, le proporcionamos informacion detallada sobre el procedimiento y su

participacion en este estudio.

1. Propésito de la investigacion: El proposito de este estudio es de encontrar una
asociacion entre la disminucion del sodio medido por electrolitos séricos y el uso de
soluciones intravenosas isoténicas e hipotonicas.
2. Procedimiento: Como parte de este estudio, se le tomara una muestra de sangre de
su brazo para analizar los niveles de electrolitos séricos (por ejemplo, sodio, potasio,
cloro, calcio, entre otros). La muestra sera procesada y los resultados seran utilizados
con fines de investigacion. La toma de muestra se realizara de la siguiente manera:

o Se le aplicara una pequefia aguja en el area seleccionada de su brazo.

e La extraccion de sangre se realizara por un profesional de salud capacitado.

« El procedimiento durard aproximadamente 5 minutos.
3. Posibles riesgos: La toma de muestra de sangre es un procedimiento generalmente

seguro. Sin embargo, pueden presentarse algunos riesgos minimos como:

o Dolor o incomodidad en el sitio de la extraccion.

e Mareo o desmayo (raro).
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Estos riesgos son minimos y en caso de ocurrir, seran tratados de manera adecuada por

el personal médico.

4. Beneficios: La informacion obtenida a través de este estudio podra ayudar a mejorar
el conocimiento sobre la hiponatremia asociada al uso de soluciones isoténicas e
hipoténicas en pacientes del area de terapia intensiva y contribuir a futuros avances en
el cuidado de la salud.

5. Confidencialidad: Toda la informacion relacionada en este estudio sera tratada de
manera confidencial. Los resultados de las pruebas y cualquier dato personal seran
almacenados de manera segura y se utilizaran solo con fines de investigacion.

6. Voluntariedad: Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si
decide no participar, no se le negara ningun tratamiento ni se afectara su atencién
médica. Si decide participar, puede retirarse en cualquier momento, sin necesidad de
justificacion y sin que ello afecte su tratamiento médico.

7. Consentimiento: Al firmar este documento, confirma que ha recibido toda la
informacion necesaria sobre el estudio y que ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Asimismo, confirma que entiende el propdsito, los procedimientos, los
riesgos, y sus derechos como participante en este estudio

DECLARO QUE HE LEIDO Y COMPRENDIDO LA INFORMACION PRESENTADA EN
ESTE DOCUMENTO, Y DOY MI CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO PARA
PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DESCRITO.

Firma del Participante:
Fecha:
Firma del Investigador:
Fecha:
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ANEXO 3. FORMATO DE APROBACION DE TESIS

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua
Comité de Investigacion

Oficio: 002-2025

Chihuahua, Chih., a 15 de Enero del 2025

Asunto: Registro y aprobacion de Tesis

Karen Griselda Pinales Pedroza.

Por medio de la presente |e informamos gue se ha evaluado y revisado por el Comité local
de Investigacion del Hospital Infantil Especialidades, el protocolo denominado:

Hiponatremia asociada al uso de soluciones isoténicas e hipoténicas en pacientes
del area de terapia intensiva del hospital infantil de especialidades de chihuahua.

Este cumple con los requerimientos necesarios establecidos por nuestro Comité y ha sido
ACEPTADOQ y registrado con el nimero CIRP049.

Por lo gue le invitamos llevarlo a cabo y le solicitamos que una vez concluido nos haga
llegar el informe final con Resultados, Discusion y Recomendaciones a este Comite.

Aprovechamos la ocasion para extender una felicitacion a usted y su grupo de
Investigacion.

Sin mas por el momento quedamos de usted.

Atentamente

Dra. Luisa Berenise Gamez Gonzalez
Coordinadora del Comité de Investigacion

C.C.P. Dr. Héctor José Villanueva Clift. Jefe de Ensefianza e Investigacion HIECH
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