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RESUMEN

La hidratacion parenteral endovenosa es una préctica cotidiana en la medicina moderna. Cobro fuerte
impulso luego de la segunda guerra mundial, siendo hoy un pilar fundamental en el manejo del paciente
internado.

En esta primera parte En el presente trabajo se describen los fundamentos para su uso, sus indicaciones,
las soluciones de uso més habitual, su distribucion en los distintos compartimentos corporales, su
interaccion en los mismos compartimentos en distintas situaciones clinicas habituales como
deshidratacion, sobrecarga de volumen, Cirrosisy sepsis.

PALABRAS CLAVE: Hidratacion, parenteral, terapia, fluidos.

ABSTRACT: Intravenous therapy is adaily practice in modern medicine. It gained strong momentum
after the Second World War, being today a fundamental pillar in the management of hospitalized
patients.

Inthisfirst part of thee present work describes the rationale for its use, its indications, the most
commonly used solutions, its distribution in the different body compartments, its interaction in the same
compartments in different common clinical situations such as dehydration, volume overload, cirrhosis
and sepsis.
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PRIMERA PARTE:

Planes de Hidratacion parenteral en el paciente internado. PHP.

Con frecuencia surge en la atencién de pacientes internados la pregunta ¢debe tener este paciente un
plan de hidratacion parenteral ? La respuesta no es fécil y debe ser dindmicaalo largo de los dias de
internacion, evaluando las ventajas y desventajas de su utilizacion a cada dia. En general podemos decir
gue lamayoria de los pacientes con enfermedades | eves que no comprometen el sensorio o el tubo
digestivo y que no estan inhabilitados para comer y beber, no deberian tener un PHP yaque la
hidratacion oral que es lanatural y fisiolégica, es la preferible en cada circunstancia. Por € contrario
existen indicaciones absolutas de indicar un PHP cuando €l paciente requiere una sustitucion total de su
hidratacién, como por g emplo en el caso de deterioro del sensorio en el cual el riesgo broncoaspirativo
es ato, o la presencia de vémitos incoercibles o ileo, circunstancias en las cuales el tubo digestivo se
encuentra inhabilitado para ser utilizado con seguridad y confort para el pacientel.

En otras circunstancias clinicas €l paciente es capaz de hidratarse por viaoral pero de su evaluacion se
estima que no lograra los requerimientos diarios necesarios. En estas circunstancias el PHP hara una
sustitucion parcia de la hidratacion. Ejemplos tipicos de esta Ultima circunstancia son |os ancianos con
procesos febriles o disnea, en los cuales se estima que laingesta oral serdinsuficiente2. Por Gltimo en un
tercer tipo de pacientes el PHP es en si un tratamiento de la patol ogia concurrente. Ejemplo de ello esla
hipo o hipernatremia, o los estados de hipovolemia o deshidratacion.

Indicaciones de PHP

/ N\

Sustitucion total Sustitucion parcial PHP como
de la hidratacion de la hidratacion tratamiento en si
e leo s muy ancianos e hi -
ZiioM ponatremia
VOMI'!:OS . dementes’ ] a hipernatremia
dEtEIID_rO de . nl_'.') autovalidos s deshidratacion
SensoriQ ¢ (disnea [ ] hipavolemia

En e momento de decidir el tipo y volumen del PHP a administrar se deben tener en consideracion otros
aspectos fundamental es que guiaran la elaboracion del mismo.

Los factores atener en cuenta son:

a) El estado de hidrataciondel paciente, ya que no seralo mismo hidratar a alguien euvolémico en
comparacion con un paciente hipovolémico. Un paciente sobrecargado de volumen (Insuficiencia
cardiaca) no recibira por el contrario hidratacion sino mas bien balance hidrosalino negativo

b) El balance del diaen curso, y € balance acumulativo en los dias previos. No eslo mismo la
hidratacion que se le haria a un paciente que esta haciendo fuerte balance negativo en el diaen
curso o acumulativo en los dias previos, de la que se le haria a otro en balance neutro.

http://biomed.uninet.edu/2019/n3/fernandez.html



Electron J Biomed 2019;3:12. Fernandez Otero L. PLANES DE HIDRATACION PARENTERAL. I.

c) Losrequerimientos de agua, sodio y potasio diarios de un paciente.
d) Lafuncion sistdlica del ventriculo izquierdo, sobre todo en ancianos.

€) En ancianos, intentar comprender si el paciente tiene accion o supresion de hormona
antidiurética (reabsorcion de agualibre de electrolitos o eliminacion de agua libre de electrolitos, -
Te H,0 vs Ce H,0-). Més adelante se exponen las ventajas de cada plan.

Balance Hidrico:

Es el resultado de sumar y restar ingresos y egresos de volumen en el paciente internado3. Una buena
medida de resumen es la medicion diaria del peso corporal, que aunque errénea por definicién, es una
medida de relativa exactitud parallevar e balance hidrico de un dia parael otro.

Se deben considerar |os siguientes ingresos:
a) volumen del PHP diario
b) ingesta oral de liquidos
c) ingesta oral de sdlidos (30% del peso de los alimentos es agua)
d) diluciones de antibiéticos y otros farmacos

€) expansionesy cargas de K+, mg++ o cat+.
f) produccién de agua endoégena: aproximadamente 200 cc dia.

Se deben considerar |0s siguientes egresos:
a) diuresisdiaria

b) heces: habitualmente menor a 200 gr, si no hay diarrea?. Habitualmente se compensa con €l
valor del agua endogena.

c) Pérdidas insensibles: son las que ocurren por transpiracion y por espiracion (vapor de agua)
siendo dificil de medir. Habitualmente se toma como medidalos 10 ml/kg/dia®. Por lo que un
adulto en condiciones estandar de 70 kg tendria unas pérdidas de 700 ml al dia.

Este valor es extremadamente variable y depende entre otras cosas del tamafio corporal, de la
frecuenciarespiratoria, de latemperatura corporal y latemperatura ambiente.

El fendmeno esta mensurado y podriamos decir que habria que realizar las siguientes correcciones.

1) por cada grado de temperatura ambiente por arriba de 30°C, hay que aumentar 20 ml por
hora

2) si lafrecuenciarespiratoria es de 25 a 30 por minuto hay que agregar 10 ml/hora. Si la
frecuencia es > a 30 por minuto hay que agregar 40 ml/hora.

d) Drengjes abdominales y torécicos:
1) drenajes
2) fistulas
3) sonda nasogéstrica

El balance debe hacerse diariamente y es de buena précticair llevando un balance hidrico acumulativo,
dato de singular valor en lainterpretacion del estado de hidratacion actual .

Requerimientos
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Parala confeccion de un PHP debe conocerse |os requerimientos normales en condiciones de salud de
agua, sodio y potasio. Cabe considerar que estas son variables en distintas circunstancias clinicas.
Asimismo los individuos sanos gozan de una amplia variabilidad en los requerimientos. En salud la
adaptacion hace que el aporte de estos elementos pueda ser muy variable sin generar patologia y/o
riesgo paralasalud. En salud una persona puede ingerir 800 cc 0 5000 cc de agua sin alteraciones
significativas. Asimismo puede ingerir 1 0 20 gr. de sal estando en balance neutro de sodio y cloro. De
forma general se puede decir |0s siguientes serian requerimientos habitual es:

a) Agua: 35 a 40 mi/kg/dia + las pérdidas extraordinarias del dia previo®.
b) Sodio 100 a 200 mEg/dia. (2300 mg a 4600 mg de sodio 0 5,8 gr a11,6 gr de sal de mesa)
c) Potasio: 60 a 100 mEg/dia.

Vale lapena hacer algunas consideraciones:

Lasal de mesaes cloruro de Sodio (Cl Na). El peso molecular del Cloro es 35y el peso molecular del
Naes de 23. Por |o tanto €l 60% de lasal esCloroy el 40 % es Na. Por lo tanto 1 gramo de sal tendra
600 mg de Cloro y 400 mg de Na, siguiendo con larelacion 60/40.

Por otro lado, siguiendo |os pesos moleculares de estos iones 23 mg de Na seraigual al mEg. y 35 mg
de Cloro seraigual a1 mEq de cloro.

Segulin laOM S una dieta saludabl e es hiposddica definiendola como aquella que aporta’5 gr o menos de
sal 0 lo que eslo mismo 2 gr de sodio (40%). En la Argentina el promedio de consumo de sal diario es
de 11 gr en los hombresy 9 gr en las mujeres’.

Pasando los datos a mEq de Na: 11 gr de sal: 4.4 gr de Na: 4400 mg Na/23: 191 mEq de Na.
Se considera que una dieta es:

o Hiposadica hasta 5 gr de sal/dia.
o Normosodicade 5 a 10 gr de sal /dia
o Hipersddica> 10 gr de sal/dia.8

Es importante mangjar las equivalencias entre mg y mEq de sodio asi como su conversion asal de mesa,
ya que encontraremos este tipo de informacion en formamezclada. Un gjemplo tipico es calcular
cuantos mEq de sodio ha consumido un paciente que ingirié un par de yogures que tienen 110 mg de
sodio cada uno, y a cuantos gramos de sal equivalen.

. 110 x 2: 220 mg de Na/23(peso molecular): 9.5 mEq de sodio
. Si 400 mg de sodio estan en 1 gr. de sal, 220 mg de sodio estaran en 220/400: 0.55 gr de sal

Paratener unaidea de lo que esto significa cabe mencionar que un sobrecito de sal tiene 0.5 gr de sal.

Sal de Mesa: Cloruro de Sodio. Relacion

Funcion Sistélicadel Ventriculo | zquierdo:

Es fundamental conocer el estado de lafuncion sistolica del ventriculo izquierdo alahoradela
confeccion de un PHP, sobre todo si se utilizaran planes con alto contenido de Na en la sumatoriatotal a
lo largo del dia.

En pacientes afiosos es frecuente la disfuncidn ventricular tanto sistdlica como diastélicasiendo la
cardiopatia hipertensiva, valvular e isquémicalas causas més frecuentes. En este contexto un plan salino
con un volumen mayor al litro y medio aporta una sustancial carga de Na, inhabitual parael paciente.
Esto se sumaal hecho de que el paciente esta cursando unaintercurrencia clinica aguday debera
enfrentar el desafio de la sobrecargadel LEC.

http://biomed.uninet.edu/2019/n3/fernandez.html
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A modo de g emplo un plan de 2 litros de Solucion Fisioldgica normal o de DX5% en SF (ver més
adelante) aportan ambos 18 gramos de sal, monta de sodio inhabitual para una dieta en nuestro medio, y
gue con €l correr de los dias podrallevar a nuestro paciente alainsuficiencia cardiaca congestiva.

Velocidades de infusion:

Se debera conocer la velocidad de infusion de los planes 'y su traduccion a volumen total infundido alo
largo del dia.

Hay dos sistemas para medir la velocidad de infusion:

1) El tradicional con goteo (macrogotas, que se regulan con un freno de chapa metalicaen la
tubuladura). En el mismo se sigue laregladel 7, mediante la cual cada 7 gotas adicionales se
agregan 500 ml por dia al total delainfusion.

2) Bombas de infusién en ml por hora. EI mismo sigue laregladel 21, mediante el cual cada 21 ml
x hora se adicionan 500 ml por diaa total de lainfusion. Cabe mencionar que multiplicando o
dividiendo x 3 se pasa de uno aotro sistema.

goteo/chapa Bomba
05litros/d | 7gotasm | 21 mlh

1 litros/d 14 42
1.5 litros/d 21 63
2 litros/d 28 84
2.5litros/d 35 105
3 litros/d 42 126

Soluciones para uso parenteral habitual:
1. Solucion de Dextrosa al 5% (Dx5%):

En quimica"%" significa: gramos en 100 ml. Por lo tanto el contenido de esta solucion es: 5 gr.de
dextrosaen 100 ml. Por lo que el envase de:

500 ml tendr& 25 gr de dextrosa
1000 ml tendr&: 50 gr de dextrosa

Cada 1 gr de dextrosatiene 3,6 Kcal. Por |o tanto 1000 cc de Dx5% tendra 180 Kcal y un PHP de 2
litros, 360 Kcal. Esto es parcialmente suficiente parafrenar el estado de ayuno absoluto, la
gluconeogénesis hepética a partir de aminoécidosy la proteolisis muscular y la cetogénesis. Es
importante en |os pacientes en ayuno total el aporte de azlicar para evitar la proteolisisy la cetogénesis,
alavez de aportar glucosa para el funcionamiento cerebral ya que este consume 150 gr de glucosa por
dia, y €l cerebro es un drgano que NO ayuna®.

http://biomed.uninet.edu/2019/n3/fernandez.html
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La osmolaridad de la solucion es de 254 mOsm/kg agua. Se la considera una fuente de agua libre de
sodio, siendo de maxima utilidad para el tratamiento de la hipernatremia ya que a aportar agua libre de
sodio produce la disminucion del mismo. Es importante entender que no se pueden infundir soluciones
gue tengan una osmolaridad menor a 110 mOsm/kg de agua ya que producen hemdlisis severade los
glébulos rojos, por esto mismo lainfusion de agua destilada sin electrolitos por via endovenosa se la
considera altamente peligrosa.

Ladextrosa: glucosa, estimulala secreciéon deinsulina, y esta permite € ingreso delaglucosay € K + a
las células. De esto se desprende que los planes de dextrosa provocan en infusiones sostenidas tendencia
alahipokalemia. A suvez no generatonicidad anivel del LEC ya que en condiciones normales con
secrecion de insulinaingresaalas célulasy no genera efecto osmatico.

Para comprender graficamente las distintas infusiones de uso corriente realizaremos un esquema para
que sea visualmente fécil de entender la composicion de las mismas. En el caso del Dx5% se
descompone de 1 litro de agua destilada con 50 gr de glucosa (dextrosa) que se graficaran como 8
circulos. Se encuentran disponibles envases de %2 litro y un litro de agua destilada'y de Dextrosa a 5%.
Se grafican de la siguiente manera:

1 litro 1 litro

14 litro Y litro B e

Agua destilada Dextrosa 5 %

2. Solucion Fisiologica. (SF). Cloruro de sodio al 0.9%. Salino Normal. Salino isotonico.

Se compone de aguay cloruro de sodio CINa en unarelacion del 0.9% vale decir 0.9 gr en 100 ml. Otras
formas de expresarlo equivalentes serian: 9%° (9 gramos por 1000 ml). Vale decir que en cadalitro de
solucion fisioldgica hay 9 gramos de sal 0 3.6 gr de sodio (40%). Dato no poco importante y debe ser
tenido en cuenta ya que habitual mente es una solucién que se utiliza mucho en la confeccién de un PHP
aunainfusion de 2 litros por dia, 1o que representariainfundir 18 gramos de sal.

En pacientes jovenes esta situacion es facilmente sobrellevada, dado que la expansién del LEC que
produce, activard mecanismos natriuréticos con el balance negativo de sodio concomitantey el retorno
a volumen normal de los compartimientos.

En pacientes afiosos y/o con mala funcién ventricular, la solucién fisioldgica (en infusiones por arriba
del 1.51t. diarios- 13.5 gr de sal -) puede provocar insuficiencia cardiaca ante la incapacidad adaptativa
de un ventriculo izquierdo deficitario y laincapacidad de |os mecanismos homeostéati cos natriuréticos

para compensar la situacionlo,

http://biomed.uninet.edu/2019/n3/fernandez.html
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Recordando entonces la cantidad de sal en la solucién fisiol ogica:

. Ylitro: 4,5¢9r

. 1litro: 9gr

. 15litros: 13.50r
. 2litros: 18 gr

Pasando la situacion a miliEquivalentes

Solucion fisiol 6gica 0.9%:

En 1litro 9 gr de sal: 154 mEq Na + 154 mEq Cl

laosmolaridad de la solucién es la sumatoria: 154+154: 308 mOsm/kg de agua.

Lo que se consideraisotonico. Cabe recordar que si bien la natremia normal es entre 135y 145 mEqg/l y
laosmolaridad normal del plasma es entre 280 y 290 mOsm/kg de agua, esto NO contemplalafase
solida del plasma, constituida por las proteinas y los lipidos que en condiciones normales ocupan un 7%
del volumen plasmético. El sodio y la osmolaridad se miden normalmente en plasmatotal NO en € agua
del plasma, teniendo valores més bajos en la primera que en la segunda. Si midieramos la natremiaen
agua plasmética tendriamos la siguientes relaciones y equivalencias:

plasma 140 agua plasmat. 150.5

plasma 145 agua plasmat. 155.9

_

—
B e
R e e
B e

B e e
B e et S

B T o o S S Agua plasma
R R P SIS S N NS plasmatica Total

B T SRR Na: 1505

B T SRR B 2 MNa: 140

B e
B = T S ST SRR S
B et e S
B et S
B et e

Otra circunstancia con respecto ala osmolaridad es que si bien la osmolaridad tedrica en una solucion de
cl naimplicasu disolucion total, ésto No ocurre normamente, sino que ocurre entre un 75 - 80 % debido
ainteraccionesionicas. Por |o tanto, si bien la osmolaridad tedrica seria 154+154: 308, muchas veces es
menor, en & orden de 295 mosm/kg de agua.

Siguiendo con la gréfica de las soluciones la solucion fisiol 6gica la vamos a representar con 1 litro de
aguadestilada a que sele agrega 9 gr de sal (en este caso 8 cruces):
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1 litro 1 litro

++
1, litro 2 litro S ok

++| 4+
| ++

Agua destilada solucién fisiologica 0.9%

3. Solucion de Dextrosa 5% en Cloruro de sodio 0.9%. Dextrosa en fisiolégico ("Dextro
en Fisio").

Esta solucion se haincorporado a arsenal de los planes de hidratacion en los Ultimos 25 afios con gran
aceptacion. Paradojalmente es una solucién poco entendida en su composicion aldn dentro del mismo
ambito médico, llevando muchas veces a su utilizacion incorrecta, generando efectos adversos en los
pacientes.

Histéricamente se ha utilizado planes de hidratacion que intercalan sucesivamente envases de 500 cc de
Dx5% con solucioén fisiol6gica 0.9%. En estas circunstancias, en un plan de 2 litros, €l paciente recibe 1
litro de Dx5%y 1 litro de SF. En este gemplo lacargade sal es9 gr en €l dia, 1o que seria el equivalente
aunadieta normosodica. El error ocurrio cuando se interpretd que esta nueva solucién ("dextro en
fisio") venia areemplazar este esquema alternante en un solo frasco, asi mas facil de usar.

El Dextrosa 5% en cl na0.9% es en realidad la unién en un volumen de la cantidad de sodio y glucosa
gue tenian | as soluciones por separado en el mismo volumen. Vae decir 1 litro tendratodala glucosa de
un litro de Dextrosaa 5%y todo el Cl Nade un litro de SF. Vale decir, es una solucion fisiol 6gica con
azucar.

El paciente candidato arecibir este tipo de infusion es €l paciente con ayuno obligado y con
Hipovolemia o hiponatremiaa LEC bajo. Es un plan fuertemente utilizado en volimenesdeentre 1,5y
2 litros por dia, pero exceptuando las circunstancias clinicas arriba mencionada hay muy pocos otros
escenarios clinicos en que se justifique dar 2 litros diarios de esta solucién ya que el paciente recibira 18
gr de sal por diay estara propenso a desarrollar insuficiencia cardiaca (sobre todo ancianos o disfuncién
ventricular).

2 litros de solucion fisiologica o de
Dextro en fisio aportan 18 gr de sal.
Solo se justifica en:

e pacientes hipovolémicos
e hiponatremias con LEC bajo

http://biomed.uninet.edu/2019/n3/fernandez.html
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Composicion:

. 1llitro: 9 gr de sal: 154 mEq Na+ 154 mEq Cl + 50 gramos de Dextrosa.
. Osmolaridad: 562 mOsm/K g de agua.

Siguiendo con la gréfica:

+0o+oteo

©
+
@
+
©
+

X )
++

Dx 5 % en Cl Na 0.9%

4. Solucién salina medio normal 0" medio salino". Cl Na 0.45 %.

Es una solucion que posee la mitad de la concentracion que la solucion fisiol6gica estandar. 1 litro: 4.5
gramos de sal: 77 mEq de Nay 77 mEq de Cl. Su osmolaridad tedrica es de 154 mOsm /kg de agua.

Existe la presentacion comercia aunque es dificil de conseguir y no siempre esta disponible en todos los
medios hospitalarios. No obstante esta solucién se puede construir con base en un litro de agua destilada
parainfusion medicinal con el agregado de una ampolla de cloruro de sodio hipertonico. O bien en base
aun litro de Dx5% agregando una ampolla de cloruro de sodio hiperténico.

Ampolla de cloruro de sodio hipertonico:

Es unaampollade 20 cc a 20 %. Por lo tanto tendra 20 gr en 100 ml, entonces los 20cc tendran 4
gramos de cloruro de sodio que equivale a 1600 mg de Na que a su vez representan 69 meEq de Na.

Vale decir una ampolla de cl Na Hipertonico 20% en 20 cc contiene casi todo el sodio de medio litro de
solucion fisioldgica (77 mEQ). Por lo tanto si quiero transformar Agua destilada en solucion fisiol égica:
en 1 litro agreg6 2 ampollasy en 0.5 litros agrego 1 ampolla de CINa hipertonico. Similarmente Si a 1
litro de Dx5% le agrego 2 ampollas 0 a 0.5 litros le agrego 1 ampolla de hipertonico lograremos "Dextro
en fisio". Similarmente si quiero fabricar SF 0.45% "medio salino" hay que agregar lamitad de lo
anterior: a1 litro de agua destilada o de Dextrosa le agrego 1 ampolla de hiperténico y alli obtendré en
el primer caso medio salino y en e segundo medio salino en Dx5%

http://biomed.uninet.edu/2019/n3/fernandez.html
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1 litro 1 litro

ampolla
Cl Na 20%
20 ml

=

4 |+

+| T : |

w

+

— + +

Agua destilada Cl Na 0.45%

1 litro de agua destilada + 1 ampolla de CINa 20 ml a 20% formarén SF 0.45%: "medio salino.

1 litro 1 litro
¢ B o0
ampolla
e 0@ 00
+ + +
) + +
oo [0

Dx 5% Cl Na 0.45 en Dx5%

1 litro de Dx5% + 1 ampollade 20 ml de CINa 20% formarén SF 0.45% en Dx5%.

En instituciones con historia clinica electronica en donde la misma se utiliza también para hacer las
indicaciones de |os pacientes, suele ocurrir que no se pueden hacer indicaciones con planes de
hidratacion que contengan soluciones en forma aternada.

Se debe infundir la mismainfusion en los distintos envases que constituirdn el PHP alo largo del dia. Es
por ello que las formas arriba mencionadas son las que habitualmente se usan ala hora de elegir un
medio salino.

En otros contextos hospital arios con indicaciones de |os pacientes en forma manual cabe |a posibilidad
de hacer el mismo tipo de PHP con soluciones alternantes, o que constituye una verdadera costumbre en
nuestro medio. Laforma de realizarlo seriala siguiente:

. Frasco 1 500 cc Sol Fis 0.9%
. Frasco 2 500 cc Dx5%
. Frasco 3500 cc Sol Fis 0.9%
. Frasco 4 500 cc Dx5%
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Este PHP termina resultando un medio salino de 2 litros (9 gr de sal) 50 gramos de glucosa.

Ventajasy Desventajas de Cada PHP:

La SF 0.9% es utilizada preferentemente en situaciones de hipovolemia o hiponatremia con LEC bajo.

Si el paciente esta en ayuno es preferente utilizar la variante Dx 5% en CINa 0.9% (Dextro en Fisio) ya
gue cada litro aporta 50 gramos de glucosa previniendo la gluconeogénesis a partir de aminoécidos de la
proteolisis muscular.

Como contrapartida como ya hemos mencionado la utilizacion de estos planes en volumenes entre 1,5 a
2 litros por dia aportaran (fuera de los contextos de hipovolemiay o hiponatremia) una cantidad de sodio
inhabitual parael paciente, pudiendo conducir alainsuficiencia cardiaca congestiva con el correr de los
dias. Es de buenapréacticasi es que se utilizan tener en claro lafuncion sistélicadel ventriculo izquierdo
y monitorear diariamente la aparicion de signos de sobrecarga.

Si se utiliza CINa 0.45 ("medio salino") estara aportando el equivalente en sal de una dieta normosodica,
tiene menos probabilidad de producir insuficiencia cardiacay puede administrar més volumen. Dado
gue son planes hipotonicos son ideales para ser utilizados en situaciones de hipernatremia, pero como
contrapartida pueden producir hiponatremiall.

En los pacientes internados es frecuente la situacién de SSIHAD (Sindrome de secrecion inadecuada de
hormona Antidiurética) debido a patologia infecciosa toracica, tumores, farmacos, dolor, 0 estado post
operatorio. Por lo tanto, si se decide a utilizar este tipo de soluciones ud. debera monitorear el sodio
plasmatico en los dias subsiguientes.

L os pacientes mas propensos a desarrollar hiponatremia son |os post operatorios, neurotrauma, mujeres
premenopausicas, patol ogia infecciosa toracica. Esta es la cuestion més importante tal vez en la
confeccion de un PHP, ud debera evaluar a cada dia el riesgo de Hiponatremia Versus el riesgo de
sobrecarga de volumen.

En nuestro medio, una sala de internacion con un promedio de edad elevado en los internados, es por
mucho mas frecuente la sobrecarga de volumen, que la hiponatremia letal, por lo tanto si bien los planes
hipotdni cos son fuertemente cuestionados por algunos autores!?, creemos que tienen un lugar dentro de
laasistencia, s selosindividualiza de paciente en paciente, y se tomalos recaudos de monitorear la
hiponatremia eventual.
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planes isoténicos : planes hipoténicos:
Clna 0.9 % Dx 5%
Dx 5% en Clna 0.9% Clna 0.45 % “medio salino”

Dx 5% en Clna 0.45%

4

Insuficiencia

Cardiaca Hiponatremia

Unaayuda en la prediccion de lo que ocurrira con cada plan de hidratacidn con respecto ala natremia,
proviene de interpretar si € paciente esta eliminando agua libre de el ectrolitos por orina
(CeH20)(supresién antidiurética), o si esta reabsorbiendo agua libre de el ectrolitos (TeH20) (efecto
antidiurético) (6). En situaciones de la vida cotidiana normal las personas consumen solutos electrolitos,
y no €electroliticos, ademas de agua.

En genera en situaciones de acceso normal a agua las personas beben agua relativamente en exceso, y
realizan eliminacion del excedente suprimiendo laHAD generando un "clearence de agualibre”. Las
personas NO beben fluidos isotonicos (exceptuando que beban sales de rehidratacion o bebidas
deportivas de hidratacién), si no que beben en general agua libre de el ectrolitos, y NO presentan
hiponatremia en su vida habitual .

En consecuencia seria |l 6gico esperar que en lainternacion |os fluidos hipoténicos no produzcan de la
misma forma Hiponatremia. Sin embargo recordemos que €l internado esta sometido a situaciones que
alteran lafisiologia normal (dolor, hipoxemia, opiaceos, estado post, patologiaen el térax) que pueden
generar un nivel de HAD inapropiada alaosmolaridad del paciente, generando ante la administracion de
fluidos hipotonicos, hiponatremia. Por lo tanto es Util intentar estimar la actividad de laHAD en los
pacientes internados, paralo cual nos ayudaremos con el ionograma urinario comparado con la
natremia.

En los pacientes que reabsorben agua libre de electrolitos (accién de laHAD) hay concentracion de
sodio y potasio en orina, y observaremos que Nau + Ku > Nap. En estos pacientes el sodio dela
infusion no debiera de ser menor ala sumatoriadel Nau + Ku ya que generard hiponatremia. Dado que
las soluciones "medio salino” contiene 77 mEQ/l de Na, s €l pacientetiene Nau + Ku >a 77 meg/l se
deberan evitar ya que haran descender el Nap.

Por €l contrario en situaciones de eliminacién de agua libre de electrolitos, (supresién de HAD), el Nay
K urinarios estén diluidos y seran bajos. En esta situacion Nap > Nau + K u, siendo una situacion en la
cual no tendrainconvenientes en utilizar planes hipotonicos tipo "medio salino”. Recordando que debera
monitorear la natremia a diario en blsqueda de descenso, y podra utilizar ademéas laregladeNau + K u
menor a 77 mEq para poder seguir utilizando lainfusién con seguridad.

http://biomed.uninet.edu/2019/n3/fernandez.html



Electron J Biomed 2019;3:22. Fernandez Otero L. PLANES DE HIDRATACION PARENTERAL. I.

Reabsorcion de agua

Sccon b Riesgo de hiponatremia el Na de la

infusion debe superar la suma
Nau + Ku.
Evitar infusiones hipotonicas.

Nau+Ku > Nap [>

Eliminacion de agua libre
Supresion de HAD No hay riesgo de hiponatremia.

Pueden utilizarse soluciones

Nap > Nau + Ku [D hipoténicas observando a cada
dia que :

Na infusion>Nau + Ku

L as consideraciones hechas sobre el agregado de Dx5% al plan son las mismas que en el apartado
anterior.

Agregaremos que la administracion de Dextrosa en los planes suele generar secrecion deinsuling, y ésta
produce un traspaso del K + del LEC al LIC con consecuente hipokalemialevel2. Ademés el agregado
de dextrosay otros minerales (CIK 0 So4Mg) le agregan osmolaridad ala solucion facilitando el
desarrollo de flebitis si lamisma superalos 900 mOsm /kg de agua en vias periféricas. (ver més
adelante)13,

5. Solucién de Ringer Lactato. Solucién de Hartmann.

Es unasolucién cristaloide "balanceada’ con una composicién mas similar a plasma, cuya maxima
utilidad es reponer volimenes masivos de LEC sin aportar tanto cloruro como la solucion fisioldgica. La
administracion masivas de cloruros tiende a producir acidosis metabdlica hiperclorémica que es
atenuada en el caso del Ringer Lactato.

Laacidosis hiperclorémica producida por solucién fisiol6gica es un trastorno que histéricamente se
consider6 transitorio y sin importancia, sin embargo numerosos estudios en animales, y observacionales
en pacientes mostraron varios efectos del etéreosl4 15;

. Dismotilidad gastro pilérica con retardo del vaciamiento géstricol®.

. Vasoconstriccion, caida del filtrado glomerular e injuriarenal agudal’.

. Aumento de mortalidad en estudios observacionales de pacientes sépticos en cuidados criticos!8.
. Mayores requerimientos transfusional es con respecto a soluciones balanceadas.

No obstante en 2015 el estudio Split el mayor ensayo controlado hasta la fecha compard Solucion
fisiol6gica con Plasma lyte (una solucion balanceada similar al Ringer Lactato)19. No se encontraron
diferencias en mortalidad, estancia hospitalaria, readmisién, ventilacién mecanica, desarrollo de
insuficienciarenal o didlisis entre las dos ramas.

Composicion:
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Cadalitro de Ringer lactato contiene:

. Nal130 mEq

. K4mEqg/l

. Ca3mEqg/l

. Cloro 109 mEg/I
. Lactato 28 mEqg/I|

Osmolaridad 272 mosm Kg/agua pH 6

Lasolucion tiene pH 6 comparado con € pH 5 del salino normal (mas alcalina). Ademas el Lactato se
metaboliza en HCO3- en € higado lo que funciona como buffer, mejorando las acidosis. Si €l paciente
tiene insuficiencia hepética puede acumular Lactato por |o que constituye una contraindicacion relativa
y una variable a monitorear tras la administracion. El exceso de d- lactato podria dar encefal opatia?o,
aunque es relativamente infrecuente, no obstante la acumulacion del |actato puede dar lugar a confusién
sobre €l estatus clinico del paciente 'y su evolucion.

Otra precaucion con el RL eslainsuficienciarenal oligoanarica, dado € contenido de potasio de esta
solucion en un paciente hiperkalémico, con dificultad parala excrecién renal deK, +y masivas
infusiones de la misma. Sin embargo este efecto es cuestionado en su importanciaya que tiene tan solo 4
mEq/litro, el potasio tiende aingresar a LIC, y ademéas al producir relativa alcalosis produce
movimiento del K del LEC a LIC?1, Esta parcialmente contraindicado en situaciones de alcalosis
metabolica ya que aporta equivalentes de HCO3-, en la hiponatremia ya que sus concentraciones de Na
son inferiores alas del plasma, en el edema cerebral ya que es un fluido parcialmente hipoténico. 21

6. Coloides: Albumina -Dextran- gelatinas - AlImidones.

Producen una rapida expansion del volumen plasmético, fuertemente utilizados en la década de |os 90
hasta que multiples ensayos clinicos no pudieron demostrar disminucién de lamortalidad tras la
expansion con coloides cuando se la comparaba con cristal oides?2:23, Son de un elevado costo y de
dudosa utilidad adicional. Algunos tienen alguin riesgo adicional:

Albumina: no se descarta la transmision de priones. Tiene utilidad méxima en cirréticos en donde ha
demostrado prevenir € deterioro hemodinamico, lainsuficienciarenal, y mejorar la encefal opatia242.

Dextran: produce trastornos de la coagulacion, y disminucion del factor de Von Willebrand?S.
Gelatinas: tienen bajo poder expansor.

En genera el efecto expansor esde 1 0 2 hs. Dado que tienen cantidades similares de CINa al salino
normal luego de pasadas |as 2 hs, se comportan como solucion fisiolégica. La albiminaes una
excepcion pudiendo tener un efecto expansor de 4 a 6 hs. No obstante su alto costo y |os bajos
volUumenes infundidos hacen cuestionable su uso.

Agregados a los Planes de Hidratacién:
1. Ampolla de Cloruro de potasio.

Habitualmente en ampollas de 15 mEq de Cl + 15 mEq de K. Se suele administrar como aporte ante la
sustitucion total de la dieta. Considerar que una dieta habitual contiene entre 60 y 100 mEq de potasio
por dia. Por |o tanto 4 ampollas por dias estan en el limite inferior del aporte. No obstante en situaciones
normales ante un bajo aporte de potasio diario, lafisiologia normal hace que lakaliuresis baje en
consecuencia, minimizando las pérdidas renales de potasio para mantener |la homeostasis de este
electralito.
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En situaciones normales el 98 % del K corporal total se encuentraen el liquido intracelular (LIC)
constituyendo el depdsito y reserva corporal. Es fécil regular lakalemiaa disminuir €l K en orinay
redistribuir el K del LIC a LEC. Por lo tanto en situaciones normales sin déficit de K corporal total ni
Hipo Kalemia el aporte parenteral de K puede NO ser necesario ya que serararala hipokaemia por este
mecanismo. Vale decir que el hipo aporte NO es una causa habitual de hipokalemia en condiciones
normales. Se debe buscar otra causa.

2. Sulfato de Magnesio:

Suele agregarse a los planes de hidratacion en situaciones de hipo magnesemiay o hipokaemia, ya que
las hipokal emias suelen ser refractarias ala correccién si no se corrige la magnesemia.

Cada ampollaa 25% de 5 mg contiene: Sulfato (SO4=) 10 mEq + Mg++ 10 mEq Dado que tienen
valencia 2 aporta cada ampolla 10 m Osmoles.

Este punto es importante a la hora de hacer el célculo total de la osmolaridad de una solucién con
agregados. Supongamos que ud. arma un PHP con Dx5% en SF tiene 564 de osmolaridad por litro, a
ellale agrega 3 ampollas de CIK cada una aporta 30 meq adicionales (3 ampollas: 90) y le agrega 2
ampollas de sulfato de magnesio que le agrega 20 meg de mg y 20 meq de sulfato (dividen por 2 por la
valencia), la osmolaridad total de la solucién ser& 564+90+20: 674 mosm/ Kg de agua.

Las vias periféricas toleran osmolaridades de hasta 900 en vasos grandes, tipo vena cefdicay vena
basilica, pero las pequefias venas del dorso de la mano toleran osmolaridades menores, pudiendo
desarrollar flebitis quimica. Cabe recordar que en |los accesos venosos centrales se pueden infundir
soluciones con osmol aridades de 2000 mosm/kg de agua o mayores. Tipicamente |as soluciones de
alimentacion parenteral.
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