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Palabras

clave El equilibrio hidroelectrolitico es un punto critico en el manejo del paciente hos-
_ _ pitalizado: cubrir los requerimientos hidroelectroliticos tiene un papel funda-

Fluidoterapia, mental en el prondstico a corto y a largo plazo. En las situaciones patoldgicas se

equilibrio debe tener en cuenta el equilibrio entre aportes y pérdidas hidroelectroliticas,

hidroelectrolitico,

, o asi como el equilibrio interno entre los compartimentos intracelulares y extra-
deshidratacion.

celulares. No existe un protocolo general exacto de fluidoterapia intravenosa
para cada cuadro clinico. Las pautas de fluidos deben ser ajustadas a cada caso,
utilizdndolas solo si su situacién lo requiere. En caso de ser esta necesaria, es importante estimar por
cudnto tiempo y qué tipo de solucién intravenosa emplear, asi como el objetivo con el que se emplea: para
mantenimiento o para la sustitucién de pérdidas patoldgicas, como via de administracién de medicamen-
tos, para la reanimacion, etc. Es importante ajustar el aporte, especialmente en situaciones de insuficien-
cia orgdnica (insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal aguda, insuficiencia hepdtica), asi como realizar
balance diario de liquidos, ajustando segtin el aporte y la pérdida. El empleo de fluidoterapia requiere su
correspondiente monitorizacién y seguimiento tanto con signos clinicos como analiticos.

La ausencia de hidratacién en el paciente hospitalizado cuando esta es necesaria es perjudicial, ya
que causa disminucién de la perfusion tisular, fallo renal prerrenal y alteraciones de la coagulacién. Sin
embargo, la fluidoterapia excesiva también supone riesgos, produciéndose yatrogenia por su mal uso,
como la hiponatremia, la sobrexpansién del espacio intersticial, o la acidosis hiperclorémica en el uso
de suero salino fisiol6gico. En pacientes con fluidoterapia, la ingesta oral deberia comenzar lo antes
posible siempre que la patologia y la situacién clinica del paciente lo permitan. Como conclusién, tanto
el exceso como el defecto de la hidratacién tienen impacto pronéstico en el paciente hospitalizado. La
sueroterapia durante tiempo prolongado puede empeorar los resultados clinicos de los pacientes, no
estando exenta de riesgos, por lo que se debe valorar su estricta necesidad de manera periddica.
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Key words

Fluid therapy, The hydroelectrolytic balance is a critical point in the management of
hydroelectrolytic hospitalized patients: meeting hydroelectrolytic requirements plays a
balance, fundamental role in short- and long-term prognosis. In pathological situations,
dehydration.

itis essential to consider the balance between body balance and the environment
(intake and loss), as well as the internal balance between intracellular and
extracellular compartments. There is no general protocol for IV fluid therapy for each clinical situation;
fluid guidelines should be tailored to each case, using them only when necessary. If needed, it is
important to estimate for how long and what type of intravenous solution to use, as well as the objective
for its use: for maintenance or replacement of pathological losses, as a route for drug administration, for
resuscitation, etc. It is crucial to adjust the intake, especially in situations of organ failure (heart failure,
acute kidney failure, liver failure), and to perform daily fluid balance, adjusting according to intake and
loss. The use of fluid therapy requires monitoring with both clinical and analytical signs.

The absence of hydration in the hospitalized patient when itis necessary is detrimental, causing decreased
tissue perfusion, prerenal kidney failure, and coagulation disorders. However, fluid therapy also has risks,
leading to iatrogenesis such as hyponatremia, overexpansion of the interstitial space, or hyperchloremic
acidosis when using normal saline. In patients receiving fluid therapy, oral intake should be started as soon
as possible, provided that the patient’s pathology and clinical situation allow it. In conclusion, both excess
and deficiency of hydration have prognostic impacts on hospitalized patients. Prolonged fluid therapy can

affect clinical outcomes in patients, having risks, so its need should be evaluated.

La estimacién de los requerimientos hidricos
no es un punto sencillo. En el caso de las perso-
nas sanas, los mecanismos fisiol6gicos de regu-
lacién, fundamentalmente la sed, permiten que
alcancen fécilmente sus requerimientos. La sed
se genera por mecanismos activados cuando se
detecta un aumento de osmolaridad. Del mismo
modo, el aumento de osmolaridad estimula
la secreciéon de hormona antidiurética (ADH),
incrementdndose la reabsorcién renal de agua.

Los requerimientos varfan en funcién de la
edad, el sexo o el peso corporal, entre otros fac-
tores. Algunas circunstancias como la practica
de ejercicio fisico o un clima cdlido hacen que
los mismos aumenten. Para las recomendacio-
nes de ingesta hidrica se consideran de refe-
rencia las del Instituto de Medicina de Estados
Unidos' y las de la Autoridad Europea de Segu-
ridad Alimentaria (EFSA)?. Segun la EFSA, los
varones entre 19 y 70 afios requieren 2,5 litros
de agua diaria y las mujeres 2 litros, incluyendo
también el agua de otras bebidas y los alimen-
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tos; a partir de la adolescencia en los varones se
recomienda una ingesta hidrica mayor que en
las mujeres.

Todas las personas mayores tienen el riesgo de
deshidratacion. El agua corporal disminuye con-
forme avanza la edad y ademas el uso de diuré-
ticos y laxantes es comun en la poblacién mayor.
Ademds, la deteccién de la deshidratacién se
hace mds complicada en personas mayores, en
las que, por ejemplo, el mecanismo de la sed estd
modificado. La prevalencia es también muy ele-
vada en las residencias, habitualmente asociada
auna pobre ingesta®.

Es por ello que las recomendaciones de las guias
de la European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) sobre la hidrataciéon y
nutricién en pacientes mayores, alertan sobre el
escaso valor de los signos clinicos, como el plie-
gue cutdneo, la sequedad de mucosas, el peso o
el color de la orina y, en caso de sospecha, para
identificar la deshidratacién por bajo consumo
de liquidos recomiendan realizar una prueba de
osmolaridad sérica o plasmatica, estando aumen-
tada en caso de deshidratacién. En adultos mayo-
res, una osmolaridad sérica mayor de 300 mOsm /
kg indica deshidratacién por bajo consumo.
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Cuando no puede medirse, la guia recomienda
el célculo de la osmolaridad con la férmula
Osm = 1,86 xx (Na mmol/L + K mmol/) + 1,15
xx Glucosa mmol /L + Urea mmol/L + 14, con un
umbral de 295 mmol /L*°.

>>HIDRATACION EN EL PACIENTE
HOSPITALIZADO

Uno de los puntos criticos en el manejo de un
paciente hospitalizado es el equilibrio hidroelec-
trolitico y, sin embargo, a menudo no se le
presta la suficiente atencién. En el paciente hos-
pitalizado se deben cubrir los requerimien-
tos hidroelectroliticos, teniendo esto un papel
fundamental en el prondstico a corto y a largo
plazo. El empleo de fluidoterapia es esencial
en el manejo del paciente hospitalizado, siendo
importante conocer cudl es la adecuada en
cada paciente y patologia, asi como utilizarla

en el paciente si su situacién lo requiere. Cada
paciente y enfermedad deben ser manejados de
forma individualizada, siendo esencial seleccio-
nar de forma adecuada el fluido que se empleara
en cada caso.

Los requerimientos suelen estimarse en funcién
del peso del paciente, 25-35 mL/kg de peso, o
adecuados a la ingesta caldrica, como 1 kcal/
mL°. El balance hidrico estd constituido por una
ingesta (a través de alimentos, bebidas y agua
metabdlica) y unas pérdidas (a través de las
heces, orina y sudor)’.

En la figura 1 se reflejan los componentes del
balance hidrico, tanto en situacién de salud como
de enfermedad.

Durante la hospitalizacion, es frecuente la alte-
racién del mecanismo hidroelectrolitico, tanto
por la propia enfermedad per se (por ejemplo,

REQUERIMIENTOS DE
AGUA:

25-35 mL/kg o 1 mL/kcal

PERDIDAS SENSIBLES

PRODUCCION ENDOGENA DE
LOS ALIMENTOS

. 0,41 mL de agua

MEDICACION Y
SUEROTERAPIA

PERDIDAS INSENSIBLES OTRAS PERDIDAS

[— ORINA 1-2 ML/KG —|
[— HECES 100-200 ML/ DIA —|
l— SUDOR 0.3-0.5 ML/KG ——-l

(evaporacién piel,
pulmones)

Enfermedad

(ej: gastroenteritis)

900 ml (> si ambiente
calido, fiebre, ejercicio)

Figura 1. Componentes del balance hidrico. Dibujo generado con inteligencia artificial, con tecnologia DALL.E 3).
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deshidratacién en caso de gastroenteritis) como
en respuesta a la inflamacién, produciéndose
en dichas situaciones alteracién de la permea-
bilidad de las membranas celulares y desequi-
librio entre el agua intracelular y extracelular.
También los tratamientos son una causa de des-
equilibrio hidroelectrolitico, por ejemplo, con
el uso de diuréticos o de sueroterapia inade-
cuada.

Es frecuente que durante la hospitalizacién el
paciente no pueda hidratarse empleando la
via oral o que esté contraindicado el uso de via
digestiva, siendo necesario entonces recurrir a
la fluidoterapia por via intravenosa o a la nutri-
cién parenteral. El empleo de fluidoterapia
requiere su correspondiente monitorizaciéon y
seguimiento tanto con signos clinicos (diure-
sis, tensidn arterial, presencia de edemas) como
analiticos (niveles de iones en plasma y osmo-
laridad), como se comentard en los siguientes
apartados.

La bioimpedancia eléctrica es una técnica no
invasiva que permite analizar el estado de
hidratacién de forma objetiva, complemen-
tando la evaluacién clinica y ayudando a iden-
tificar, por ejemplo, la sobrehidratacién en
pacientes dializados®’. Sin embargo, no es una
técnica accesible en la mayor parte de los con-
textos clinicos y las guias ESPEN no la reco-
miendan en los mayores.

El agua supone el 60 % del peso de un adulto. En
los lactantes de 0-6 meses de vida, el agua cons-
tituye un 75 % del peso corporal total, disminu-
yendo este porcentaje al 60 % en la edad adulta.
En mayores de 50 afios, el agua supone en torno
a un 50 % del peso corporal total'. A nivel fun-
cional, participa como solvente, interviene en el
transporte y en la eliminacién de productos de
desecho, en la modulacién de la presién osmo-
ticay enla termorregulacion'.

El agua corporal total estd distribuida funcional-
mente en el espacio extracelular (en torno al 20 %
peso corporal) e intracelular (aproximadamente el
40 % del peso corporal), separados por las mem-
branas celulares. El espacio extracelular estd divi-
dido en intravascular e intersticial (figura 2). La
presién hidrostdtica de la circulacién tiende a lle-
var el fluido al espacio intersticial, mientras que la
presién oncética de las proteinas del plasma man-
tiene en el espacio intravascular.

En circunstancias normales, el aporte hidrico es
oral, incluyendo alimentos. Nuestro aporte oral
de agua estd regulado por la sensacion de sed.

AGUA CORPORAL TOTAL (60 % PESO CORPORAL)

ESPACIO M

EXTRACELULAR E

(20 % PESO CORPORAL) M

ESPACIO ESPACIO B

INTERSTICIAL | INTRAVASCULAR | R

(14 % PESO | Na+: 140 mmol/L A

CORPORAL) K+: 4 mmol/l N

Na+: A
140 mmol/L

K+: 4 mmol/L C

E

L

10)

L

A

R

ESPACIO INTRACELULAR
(40 % PESO CORPORAL)

Na+: 8 mmol/L
K+: 151 mmol/L

Figura 2. Distribucién del agua en el organismo. Modificado de Lobo ™.

Nutr Clin Med
Maria Casado Rodriguez y Maria D. Ballesteros Pomar

3. HIDRATACION.indd 154

@

11/3/25 10:33



Aunque puede estar algo alterada en ancianos,
en la mayoria de las personas el mecanismo de
la sed asegura un aporte adecuado en funcién de
los requerimientos para las funciones fisioldgi-
cas. De este modo se mantiene una osmolaridad
normal, entre 280-290 mOsm / kg.

El principal 6rgano regulador del balance
hidroelectrolitico es el rifién, dependiendo de
la presién arterial y la osmolaridad plasmé-
tica, mediante la secrecién de hormonas. Mini-
mas fluctuaciones en la ingesta diaria de agua
y sodio causan pequefios cambios en la osmo-
laridad del plasma y el volumen, siendo esto
detectado por los barorreceptores y los osmo-
rreceptores. Esto produce cambios en la sensa-
cién de la sed, y en la excrecién renal de agua
(ADH) y sodio (aldosterona)'.

La disminucién del aporte de agua o el aumento
de las pérdidas de agua libre supone un aumento
de la osmolaridad extracelular’®, que genera un
incremento de la sensacion de sed (la osmolari-
dad es detectada por los osmorreceptores del
hipotdlamo), un aumento de la ADH ,reabsor-
biéndose mds agua a nivel renal, generando
orina mds concentrada, y un aumento de la secre-
ciéon de aldosterona (estimula la reabsorcion
renal de agua y sodio).

En casos de deshidratacidn, la respuesta fisiol6-
gica del rifién es concentrar lo méximo posible la
orinay reabsorber agua. La produccién metabé-
lica diaria de urea se puede excretar en 500 mL de
orina (volumen minimo).

Del mismo modo, la dilucién del espacio extra-
celular por aumento de la ingesta hidrica o flui-
dos hipoténicos, produce la disminucién de la
secrecién de ADH, produciéndose asf una mayor
excrecion de agua en el tibulo distal del rifién,
disminuye la sensacién de sed y la secrecién de
aldosterona.

En las situaciones patoldgicas tiene su importan-
cia el balance de fluidos y electrolitos, debiendo
tener en cuenta, ademds del equilibrio entre el
balance corporal con el medio ambiente (aporte
y pérdida), el equilibrio interno entre los com-
partimentos intracelulares y extracelulares. En
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circunstancias patolégicas, en ocasiones los
pacientes no pueden ser hidratados por via oral
o estd contraindicado el uso del tubo digestivo.
Lo fundamental es distinguir si el paciente real-
mente necesita fluidoterapia intravenosa y, en
caso de ser esta necesaria, por cuanto tiempo y
qué tipo de solucién intravenosa emplear, asi
como el objetivo con el que se utiliza: para el
mantenimiento o la sustitucién de pérdidas pato-
légicas, como via de administracion de medica-
mentos, para la reanimacion, etc.

En funcién de su osmolaridad en relacién con
el plasma, las soluciones intravenosas se clasi-
fican como isoténicas, hipoténicas e hiperténi-
cas (similar, menor y mayor osmolaridad que
el plasma, respectivamente). El sodio es el elec-
trolito que mds influye en la osmolaridad del
plasma'y en las soluciones intravenosas, por lo
que, en muchas ocasiones, esta clasificacién se
refiere a la comparacién de la concentracién de
sodio. Es importante conocer que las distintas
soluciones se distribuyen también de forma dis-
tinta en los compartimentos corporales en funcién
de su composicién (figura 3), por lo que la selec-
cién debe tener en cuenta esta distinta distribu-
cién. Las soluciones coloides se distribuyen en el
plasma, los sueros salinos llegan al liquido inters-
ticial y los glucosados al espacio intracelular.

Los cristaloides contienen sales de bajo peso
molecular. En este tipo de fluidos se agrupan
el suero salino hipoténico (0,45 %), la soluciéon
salina al 0,9 % (mal llamada suero fisiol6gico), el
salino hiperténico, los sueros glucosados (5, 10,
20040 %), el suero glucosalino y el Ringer lactato
(tablaI). Se distribuyen en el espacio extracelular
incluyendo el plasma (figura 3). Sin embargo, en
la practica, la capacidad que tienen para expan-
dir el plasma en volumen es solo el 20-25 % del
volumen perfundido, desplazdandose la mayo-
ria al espacio intersticial. Sus indicaciones, entre
otras,, son ser vehiculo farmacolégico, mantener
las vias parenterales, aportar iones y fluidos, esti-
mular la diuresis y la proteccién ante nefrotéxi-
cos. Dos soluciones empleadas con frecuencia
son el suero salino (0,9 %) y el suero salino hipo-
tonico (0,45 %).

Los sueros glucosados tienen diferentes concen-
traciones, y pueden ser hiperosmolares, aunque
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LiQuIDO
% INTERSTICIAL
5
=9
LIQUIDO EXTRACELULAR

LIiQUIDO

INTRACELULAR

GLUCOSADO

FISIOLOGICO

COLOIDE

Figura 3. Distribucion de las soluciones intravenosas en los distintos compartimentos corporales. Modificado de Ballesteros®.

Nombre Keal Glucosa Na K Cl Ca Osm
(g) (mEq/L) | (mEq/L) | (mEq/L) | (mEq/L) | (mOsm/L)

Glucosado al 5 % 200 50 0 0 0 0 275-300
G 400 100 0 0 0 0 555
G 0 0 154 0 154 0 308
G 0 0 77 0 77 0 154
G 0 0 342 0 342 0 684
G 200 50 154 0 154 0 560
G 132 33 51 0 51 0 270
G 0 0 130 4 109 3 272
G 210 0 140 5 98 0 295

La composicién se refiere a cada 1000 mL.

Modificada de®.
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se consideran hipoténicos porque tienen escasa
capacidad oncética. Las soluciones balanceadas
(Ringer, Ringer lactato/solucién Hartmann,
Ringer acetato, Plasmalyte®) son cristaloides con
similar osmolaridad y composicion (sodio, pota-
sio, cloruro, calcio y magnesio) que el plasma
humano, siendo asi las soluciones que tienen
mayor capacidad para mantener el equilibrio
dcido-base®®.

Los coloides contienen particulas de peso molecu-
lar elevado, aumentan la osmolaridad plasmé-
tica—albtmina, dextranos, etc.—y acttian como
expansores del plasma, reteniendo agua en el
espacio intravascular, ya que no pueden atrave-
sar las membranas celulares'®. Existen coloides
de tipo natural, derivados del plasma, como la
albdmina (concentraciones del 5-20 %), y los
coloides sintéticos. Algunas indicaciones son el
sangrado activo, pérdidas proteicas importan-
tes, o cuando los cristaloides no consiguen una
expansion plasmatica adecuada.

En primer lugar, se debe plantear si el paciente
requiere administracién de soluciones hidroelec-
troliticas. No todos los pacientes necesitan
fluidoterapia, aunque es muy habitual que se
prescriba durante la hospitalizacion sin una clara
indicacién. Si el paciente tiene un aporte oral
calérico e hidrico adecuado durante la hospita-
lizacién, generalmente no lo requiere, pudiendo
ser incluso perjudicial en estos casos por el
riesgo de tromboflebitis e infeccién' o retra-
sar la ingesta oral. Recordemos ademads que el
exceso de volumen también tiene consecuencias
perjudiciales para el paciente. Generalmente,
los pacientes que reciben nutricién parenteral
o enteral tienen ya un aporte hidrico y de elec-
trolitos cubierto, por lo que no requieren fluidos
intravenosos adicionales. Por ejemplo, en el caso
de pacientes en posoperatorio, cualquier admi-
nistracién intravenosa deberfa ser interrumpida
tan pronto como la situacién clinica lo permita®.

En segundo lugar, plantear cudl es la necesidad o
el objetivo de la prescripcion de la misma: resuci-
tacion, reposicién de pérdidas o mantenimiento.
Muchos pacientes padecen la yatrogenia del
empleo de fluidoterapia de resucitacién dema-
siado tiempo, cuando los requerimientos son ya
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de mantenimiento. La eleccién de la misma debe
ser valorada teniendo en cuenta las caracteristi-
cas previas del paciente, su situacién clinica, y
sus alteraciones hidroelectroliticas y del equili-
brio dcido-base'®. En la mayoria de las indicacio-
nes de fluidoterapia, la 6ptima a emplear son los
cristaloides.

En tercer lugar, elegir la via de administracion,
que debe ser la mds simple, segura y efectiva
para la situacién clinica del paciente. Siempre
que sea posible, se utilizard la via oral. La via
subcutdnea se deberia considerar especialmente
en pacientes ancianos para el mantenimiento en
situaciones crénicas o problemas recurrentes, asi
como en pacientes que estdn recibiendo cuida-
dos paliativos. En situaciones agudas, o cuando
existe disfuncién gastrointestinal o el déficit es
elevado, la via intravenosa es la mds apropiada;
sin embargo, esta se interrumpird tan pronto
como sea posible, cuando la situacién clinica del
paciente lo permita y sea posible el aporte oral.

La resucitacion es el objetivo de la fluidoterapia,
por ejemplo, en grandes pérdidas sanguineas en
cirugfa, pacientes quemados, pérdidas gastroin-
testinales o renales de agua y electrolitos, con la
finalidad de restaurar y mantener la circulaciéon
y la perfusioén tisular, asi como la funcién de
organos vitales. En esta situacion, los pacientes
reciben perfusiones rdpidas de cristaloides. Si
a pesar de la fluidoterapia el paciente persiste
hemodindmicamente inestable, puede significar
que esta no sea lo suficientemente efectiva y que
sea necesario emplear formacos vasoactivos”.

En el caso de pérdidas intravasculares, los coloi-
des o la administracién de una combinacién de
coloides y cristaloides puede ser apropiada. En
la resucitacion, los volimenes elevados de suero
0,9 % se intentan evitar (salvo tras pérdidas gds-
tricas), por el riesgo de acidosis hiperclorémica.
En caso de pérdidas sanguineas elevadas, es fun-
damental reconocer la presencia del shock hemo-
rragico y controlar la hemorragia, y se puede
requerir trasfusién sanguinea. La sepsis es tam-
bién una emergencia que requiere resucitacion,
asi como el shock séptico. En estos casos, es fun-
damental la administracién precoz de antibioti-
coterapia empirica junto con la administraciéon
de cristaloides intravenosos en la primera hora
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si hay hipotensién o los niveles de lactato son
superiores a 4 mmol/L; serd necesario utilizar
vasopresores si no se logra aumentar la tensién
arterial, con el objetivo de mantener esta en valo-
res superiores o iguales a 65 mmHg*"*. Una vez
que la resucitacién se ha logrado (valorando la
normalizacién de signos los vitales y de la diu-
resis), se debe cambiar a un régimen de man-
tenimiento con la adecuada reposicién si hay
pérdidas.

Fluidoterapia de mantenimiento

Una vez que se ha logrado la resucitacién, la
prescripcién de sueroterapia deberia modifi-
carse a un régimen de mantenimiento con el
objetivo de conseguir el adecuado reemplazo de
las pérdidas. Excederse de estos requerimien-
tos es innecesario y perjudicial. Es fundamen-
tal, por tanto, reconocer cuando los pacientes
han sido resucitados con fluidoterapia intrave-
nosa de forma adecuada y estdn estabilizados
para comenzar la desescalada hasta el man-
tenimiento. Durante la fase de desescalada,
el objetivo es prevenir la administraciéon en
exceso de fluidoterapia, que supone un exceso
de agua y electrolitos para el paciente. El obje-
tivo es reponer las pérdidas insensibles diarias
(500-1000 mL), proporcionando el suficiente
aporte de agua y electrolitos para lograr el man-
tenimiento y el equilibrio hidroelectrolitico. Si
el paciente presenta alguna pérdida extra de
liquido y electrolitos —por ejemplo, renal o gas-
trointestinal—, la prescripcién de fluidoterapia
deberia incluir los requerimientos diarios de
agua y electrolitos y lo necesario para reempla-
zar cualquier pérdida.

La ingesta oral deberfa comenzarse lo antes posi-
ble siempre que la patologia y la situacién clinica
del paciente lo permitan. Se ha de tener en cuenta
que la excrecion fisiolégica de agua y solutos
depende de la funcién renal y de su estado en la
enfermedad aguda, que se estd comprometida en
algunas situaciones como el shock. El exceso de
volumen en pacientes criticos puede ser dificil de
cuantificar de forma precisa, y puede tener con-
secuencias adversas.

Los pacientes en los que se emplea fluidotera-
pia deben ser correctamente monitorizados con
variables clinicas, hemodindmicas y analiticas,
como se refleja en la tabla II.

Fluidoterapia en el perioperatorio

En el perioperatorio, la fluidoterapia tiene un
importante papel en el resultado quirtirgico,
siendo una adecuada prescripciéon de la misma
necesaria en el pre, intra y posoperatorio. Los
farmacos que deplecionan el volumen, las pre-
paraciones intestinales para la cirugia del colon
o la dieta absoluta son algunas de las causas de
pérdidas en el preoperatorio. El aporte oral de
bebidas con hidratos de carbono disminuye la
sed y la ansiedad preoperatorias, asf como la cli-
nica digestiva (nduseas, vomitos) posoperatoria,
demostrando también reducir la resistencia insu-
linica y mejorando la eficacia del soporte nutri-
cional posoperatorio.

En el intraoperatorio, el objetivo principal de la
fluidoterapia es mantener una adecuada perfu-
sion tisular, reduciendo esto las complicaciones.
Es habitual prolongar el uso de fluidoterapia

Signos clinicos

Datos de laboratorio

Parametros hemodinamicos

e Diuresis, frecuencia cardfacay
presién arterial

e Presencia de edemas

¢ Niveles plasmaticos de glucosa,
sodio, potasio, cloro, creatinina
y urea

e Presién venosa central

¢ Presién capilar pulmonar de
enclavamiento

¢ Temperatura

¢ Niveles de osmolaridad
plasmaética

e Saturacién de hemoglobina en
sangre venosa mixta (SO, vim)

¢ Nivel del estado de alerta

e Gasometria arterial

e Gasto cardiaco

¢ D Signo del pliegue cutdneo (en
hipovolemia)

e Auscultacion cardiaca (tercer
ruido en hipervolemia)

e Relacién nitrégeno ureico/
creatinina

* Aporte y consumo de oxigeno

Nutr Clin Med

158

Maria Casado Rodriguez y Maria D. Ballesteros Pomar

@

11/3/25 10:33



intravenosa después de la cirugia, lo que puede
conducir a un aumento de edema intersticial. La
respuesta metabdlica al estrés quirtdrgico incluye
la retencién hidrosalina para preservar la vole-
mia, aumentando esto el riesgo de edema inters-
ticial cuando se administra exceso de fluidos.

En el caso de pacientes desnutridos, este riesgo
se incrementa, pues su realimentacion esta aso-
ciada con retenciones adicionales de agua y sal.
El edema intersticial causado por una fluidote-
rapia inadecuada se malinterpreta a menudo
como desnutricién porque el exceso de volumen
diluye los niveles plasmaticos de albtimina. Es
preciso recordar que la hipoalbuminemia no es
un marcador de desnutricién sino de inflama-
cién, ya que la inflamacién conlleva un aumento
de la permeabilidad vascular con escape de
agua, sodio y albtimina al espacio intersticial. En
el posoperatorio, cuando la ingesta oral es tole-
rada, la administracién de fluidoterapia intra-
venosa deberfa ser discontinuada tan pronto
como sea posible, y solamente debe ser reinstau-
rada si se requiere para mantener el equilibrio
hidroelectrolitico.

La ausencia de hidratacién en el paciente hospi-
talizado cuando esta es necesaria es perjudicial,
ya que causa disminucién de la perfusion tisular,
fallo renal prerrenal y alteraciones de la coagu-
lacién. Sin embargo, la fluidoterapia también
supone riesgos, produciéndose yatrogenia por
su mal uso, como, por ejemplo, hiponatremia,
sobrexpansion del espacio intersticial o acidosis
hiperclorémica en el uso de suero salino 0,9 %.
La prescripcién de la terapia con fluidos es espe-
cifica del contexto y cualquier administraciéon
puede ser dafiina si se administra cuando no esta
indicada®.

Actualmente, no existe una solucién intravenosa
que sea fisioldgica; el suero fisiolégico o suero al
0,9 % no es fisiolégico en relacién con el plasma,
ya que presenta una osmolaridad y concentra-
cién en sodio superiores a este®.

La fluidoterapia prolongada inadecuada se aso-
cia a peores resultados en los pacientes indepen-
dientemente de otras condiciones como la edad
o la patologia de base. Un estudio de nuestro
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grupo realizado® en pacientes en dieta absoluta
reflejé que el 27 % de los pacientes ingresados en
servicios médicos permanecieron en dieta abso-
luta con sueros més tiempo del adecuado. Ade-
mads, los pacientes recibieron un exceso de sodio
(+58,4 %)y cloro (+62,2 %) y una administracién
insuficiente de potasio (-35,1 %). Los pacientes
con duracién inadecuada del ayuno con sueros
tuvieron una estancia hospitalaria méds prolon-
gada (22,0 [RIQ = 13,0] versus 13,0 [RIQ = 11,0]
dias; p =0,001).

Algunos de los errores asociados a la fluidotera-
pia intravenosa suponen la seleccién incorrecta
del fluido que se va a administrar, asi como un
incorrecto volumen, concentracién o administra-
cién de electrolitos. La administracion de fluidos
hipoténicos de mantenimiento se ha relacio-
nado con una alta incidencia de hiponatremia y
muchos casos comunicados de muerte o dafio
neurolégico permanente asociado, ya que en
situacién de enfermedad grave existe una secre-
cién aumentada de ADH que altera la excreciéon
de agua libre*.

Los pacientes con patologia aguda que han
requerido resucitacién intravenosa para resta-
blecer el equilibrio hemodindmico y electrolitico
pueden desarrollar algtin grado de exceso de
agua y electrolitos, teniendo como consecuen-
cia el edema tisular. Con frecuencia, los pacien-
tes con sepsis o estados proinflamatorios tienen
incrementada la permeabilidad vascular y en
ellos pasa liquido en exceso al espacio intersti-
cial, requiriendo la administracién de atin mds
fluidos para mantener el volumen intravascular.
La complicacién principal del manejo de liqui-
dos es, por lo tanto, la sobrecarga hidrica yatro-
génica: edema pulmonar, fallo cardiaco, exceso
de sodio*.

El correcto empleo y la prevencién de las compli-
caciones derivadas de un mal uso de la fluidote-
rapia intravenosa dependen de los conocimientos
en esta materia por parte de los profesionales. Un
estudio transversal descriptivo por cuestionario
a los facultativos médicos especialistas en medi-
cina interna y cirugfa del aparato digestivo
muestra que mds de un 40 % de los especialistas
consideran una necesidad seguir formdndose
en fluidoterapia intravenosa, especialmente
sobre su prescripcion. E1 90 % de los profesio-
nales prefiere una prescripcién individualizada
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y perciben la necesidad de disefiar programas
de formacion en fluidoterapia®. Se necesitan
ensayos mds amplios para evaluar la eficacia y
seguridad de una estrategia conservadora de
manejo de liquidos para evitar la sobredosifica-
cién innecesaria.

En un individuo adulto, se estima que los reque-
rimientos de sodio son 1-2 mmol/kg/dia y de
agua 25-35 mL/kg/dia° Si no hay enfermedad
renal ni hiperpotasemia, las necesidades de
potasio se establecen en 0,5-1 mmol/kg/dia. E1
objetivo debe ser alcanzar estos requerimientos
por la via mds fisiolégica posible, que suele ser la
oral. Como se ha comentado, se debe restringir
la fluidoterapia intravenosa solo a aquellas situa-
ciones en que sea imposible el empleo de via oral
para evitar la yatrogenia.

Si se decide que es necesaria la fluidoterapia intra-
venosa, las pautas de fluidos deben ser ajusta-
das a cada caso individualmente, calculando los
requerimientos con las indicaciones anteriores.
Considerar en el recuento de liquidos no solo lo
aportado por via oral o sueroterapia, sino tam-
bién los liquidos aportados con la medicacién
(figura 1), es importante para evitar situaciones
de exceso de volumen aportado. Es fundamen-
tal ajustar el aporte, especialmente en situaciones
de insuficiencia organica (insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal aguda, insuficiencia hepé-
tica), asi como realizar balance diario de liquidos,
ajustando segtin el aporte y la pérdida. La moni-
torizacién es el punto mds importante de la flui-
doterapia para evitar tanto la deficiencia como el
exceso de aguay electrolitos. Es fundamental una
monitorizacién electrolitica en el manejo de la flui-
doterapia en el paciente hospitalizado y conocer
los cristaloides para adecuarlos a la situacién de
cada paciente. Hoy en dia es muy controvertido el
uso de coloides sintéticos, dados los efectos adver-
sos en pacientes criticos.

En la hemorragia, existe riesgo de dafio por
el suero salino fisiol6gico debido a la acidosis
hiperclorémica que provoca, siendo una alterna-
tiva a valorar las soluciones balanceadas.

Nutr Clin Med
Maria Casado Rodriguez y Maria D. Ballesteros Pomar

3. HIDRATACION.indd 160

El Ringer lactato es el cristaloide de elecciéon
para iniciar la reanimacién en el paciente cri-
tico, incluidos los pacientes con shock séptico®.
El suero salino al 0,9 % es una opcién vdélida
para iniciar la reanimacién de pacientes cri-
ticos incluido shock séptico, aunque se reco-
mienda vigilar estrechamente la apariciéon de
acidosis hiperclorémica. La acidosis hiperclo-
rémica, unida al edema intersticial que puede
producir el exceso de suero salino 0,9 % en el
contexto de inflamacién, puede condicionar
alteraciones en la motilidad gastrointestinal y
peor tolerancia oral. Si se constata la existencia
de hipercloremia, se recomienda el empleo de
fluidos cuyo contenido en cloro sea menor, como
las soluciones balanceadas. Los cristaloides
balanceados son, de este modo, respuesta a los
problemas hidroelectroliticos provocados por el
suero salino fisiologico.

El Ringer lactato es ligeramente hipoténico, por
lo que se debe evitar en situaciones de edema
tisular o hipertensién intracraneal, asi como en
casos de insuficiencia hepatica, pues puede acu-
mularse. Es incompatible con hemoderivados al
contener calcio. Sin embargo, el Plasmalyte® es
compatible con la infusién de hemoderivados al
no contenerlo.

El suero salino al 0,9 % es la solucidon de eleccion
en el caso de alcalosis hipoclorémica o hiperpo-
tasemia grave. Dado su contenido en potasio, es
preferible no emplear el Ringer lactato en caso de
hiperpotasemia o insuficiencia renal grave'.

Las alteraciones del equilibrio electrolitico basan
su tratamiento en el de la causa y en el empleo
de fluidoterapia intravenosa. La hiponatremia
(generalmente crénica, de mds de 48 horas de
instauracién) es la principal alteracién electro-
litica encontrada en la préctica clinica®?. Antes
de proceder a su tratamiento con fluidoterapia es
importante conocer su causa, asi como su grave-
dad. Puede asociarse a hipovolemia, siendo sus
causas mds frecuentes pérdidas renales (por uso
de diuréticos o déficit de mineralocorticoides) o
las pérdidas por vémitos, diarrea, hipersudora-
cién o tercer espacio (pancreatitis, sepsis). Los
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diuréticos constituyen una de las causas mads
comunes de hiponatremia?. Asociada a euvole-
mia, encontramos como causas mads frecuentes
el sindrome de secrecién inadecuada de ADH
(STIADH), insuficiencia suprarrenal secundaria,
hipotiroidismo o polidipsia. Recordemos que el
SIADH es una entidad frecuente en situaciones
de enfermedad y condiciona los aportes de liqui-
dos®. En caso de hipervolemia, algunas causas
son la insuficiencia renal avanzada y el hiperal-
dosteronismo secundario (cirrosis, insuficiencia
cardiaca, sindrome nefrotico).

Una persona adulta precisa entre 1-2 mEq Na+/
kg de peso al dia. Un litro de salino 0,9 % supone
154 mEq Na+ (muy superior a las necesidades
diarias). Dependiendo del diagnéstico y de la
gravedad clinica, se deberfa evitar la infusiéon
de mds fluido, o restringirlo. Si hay hipopota-
semia, la recuperacién del potasio favorece la
recuperacion del sodio. Es importante corregir
la natremia lentamente, suponiendo su correc-
cién rdpida riesgo de sobrecarga en casos de fallo
renal o cardfaco previo o de desarrollo de mieli-
nolisis central pontina®.

La hiperpotasemia puede estar causada por
fallo renal grave (filtrado glomerular < 20 mL/
min), hipoaldosteronismo, acidosis, diabetes
mellitus no controlada o por fdrmacos como los
antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina y anta-
gonistas del receptor de angiotensina II. En estas
situaciones, el uso de soluciones glucosadas con
insulina (glucosado 5 %, glucosalino) puede ayu-
dar a la correccién del potasio, pudiendo aso-
ciarse al suero salino isot6nico o hipoténico.

La acidosis metabdlica puede producirse tras
la presencia de diarrea (pérdida intestinal de
bicarbonato) o insuficiencia renal. En estas situa-
ciones, la fluidoterapia de eleccion es el Ringer
lactato por la rapidez de correccién de la acido-
sis. La administracién intensa de cloro, como
puede ocurrir con el exceso de infusién de suero
salino 0,9 %, favorece el desarrollo de acidosis

hiperclorémica. Si la acidosis se debe a cetoacido-
sis diabética o a traumatismo, la mejor opcién es
un cristaloide balanceado (Plasmalyte®) para evi-
tar la hipercloremia. En la alcalosis metabdlica, si
esta estd asociada a hipovolemia (por ejemplo,
vomitos o diuréticos de asa o tiazidas), la mejor
fluidoterapia es el suero salino al 0,9 % (tiende
a provocar acidosis). En pacientes con grandes
quemaduras, la fluidoterapia de eleccién son los
cristaloides (salino hiperténico o Plasmalyte®).

Las necesidades hidricas de los pacientes varfan
en funcién de variables como la edad, el sexo o
la situacién clinica. En el manejo del paciente
hospitalizado es fundamental tener presente los
requerimientos hidricos, la existencia del equi-
librio hidroelectrolitico y las consecuencias de
la pérdida del mismo. El exceso y el defecto de
la hidratacién tienen impacto prondstico en el
paciente hospitalizado. La ausencia de hidrata-
cién cuando esta es necesaria es perjudicial, cau-
sando disminucién de la perfusién tisular o fallo
renal prerrenal, entre otras complicaciones. Sin
embargo, la fluidoterapia también supone ries-
gos, produciéndose yatrogenia por su mal uso;
la complicacién principal del manejo de liquidos
es la sobrecarga hidrica, produciéndose edema
pulmonar y fallo cardfaco. Por ello, se debe
valorar la estricta necesidad de fluidoterapia de
forma periddica, al ser perjudicial en exceso. De
este modo, la ingesta oral deberfa comenzarse
lo antes posible siempre que la patologia y la
situacién clinica del paciente lo permitan. Cada
paciente hospitalizado y cada enfermedad deben
ser manejados de forma individualizada, sin
existir un protocolo general exacto de fluidotera-
pia intravenosa para cada cuadro clinico.
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