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RESUMEN

Las consecuencias de la reanimacion con liquidos por lo regular se han mini-
mizado y aceptado como un «mal necesario». En la mayoria de los casos su
origen es iatrogénico. En afos recientes se ha prestado mucha atencién a las
soluciones balanceadas, las cuales poseen una cantidad de electrolitos mas
parecida al plasma humano que otro tipo de soluciones. El objetivo de esta
revision es conocer aspectos fisiopatolégicos y la evidencia actual respecto al
uso de soluciones balanceadas en los pacientes criticamente enfermos, resaltar
los efectos deletéreos de la hipercloremia y su asociacién a malos resultados.
Para comprender como funcionan las soluciones balanceadas debe conocerse
el modelo de Stewart para las alteraciones acido-base. El interés por la hiper-
cloremia se debe a que la administracién de soluciones es la maniobra mas
comun en medicina critica y a su vez la solucioén salina al 0.9% es el liquido que
principalmente se administra. La solucién salina al 0.9% puede convertirse en
un «problema» y no en una «solucién» si no se selecciona al paciente correcto.
Las soluciones balanceadas son una opcién, pero no la misma solucién para
los diferentes casos de pacientes criticamente enfermos.

Palabras clave: Soluciones balanceadas, pacientes criticamente enfermos,
hipercloremia, modelo de Stewart.

SUMMARY

The consequences of resuscitation with liquids are usually minimized and
accepted as a «necessary evil», in most cases their origin is iatrogenic. Recently
much attention has been paid to balanced solutions which have a quantity of
electrolytes more similar to human plasma than other types of solutions. The
objective of this review is to know the pathophysiological aspects and current
evidence regarding the use of balanced solutions in critically ill patients.
Highlight the deleterious effects of hyperchloremia and its association with poor
results. To understand how balanced solutions work we must know the Stewart
Model for acid-base alterations. The interest in hyperchloremia is due to the
fact that the administration of solutions is the most common maneuver in acute
medicine and in turn the saline solution 0.9% the liquid mostly administered. The
saline solution 0.9% can become a «problem» and not a «solution» if we do not
select the right patient. Balanced solutions are an option, but not a solution in
different populations of critically ill patients.

Key words: Balanced solutions, critically ill patients, hyperchloremia, Stewart
model.

RESUMO

As consequéncias da reanimagao com liquidos sao normalmente minimizadas
e aceitas como um «mal necessdrio», na maioria dos casos é de origem
iatrogénica. Recentemente se presta muita atencdo nas solugées equilibradas
que possuem uma quantidade de eletrdlitos mais similares ao plasma humano
do que outras solugbes. O objetivo desta revisdo é conhecer aspectos
fisiopatoldgicos e a evidéncia atual sobre o uso de solugdes equilibradas em
pacientes em estado critico. Destacar os efeitos deletérios da hipercloremia
e sua associagdo com resultados desfavordveis. Para compreeder como
funcionam as solugbes equilibradas devemos conhecer o modelo de Stewart
para as alteracoes dcido-base. O interesse pela hipercloremia é pelo fato de
que a administragdo de solugbes é o procedimento mais comum na medicina
aguda e a solugdo salina a 0.9% é€ o liquido mais administrado. A solugdo
salina 0.9% pode se tornar um «problema» e ndo uma «solugcdo» se nao
selecionamos o paciente correto. As solugbes equilibradas sao uma opgéo,
mas ndo uma mesma solugdo para os diferentes casos de pacientes em
estado critico.

Palavras-chave: Solucbes equilibradas, pacientes em estado critico,
hipercloremia, modelo de Stewart.
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INTRODUCCION

La administracién de liquidos es una de las maniobras
terapéuticas mas frecuentes en los pacientes critica-
mente enfermos. El aporte de liquidos es mayor en las
primeras horas de estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). Debe tenerse en cuenta que los liqui-
dos son farmacos y que por lo tanto tienen indicaciones,
contraindicaciones y efectos adversos.! En Estados
Unidos la solucién salina al 0.9% (SS0.9%) es el liquido
que mas se emplea en la reanimacion de los pacientes
con choque séptico. Una de las consecuencias de la
administracion de grandes cantidades de solucion sali-
na al 9% es la alteracion en la concentracién del cloro
y sodio a nivel plasmatico, ademas de las alteraciones
del equilibrio acido-base.2 No hay duda de la asociacion
entre el tipo de liquido utilizado y el mal prondstico en
el paciente criticamente enfermo, pero no se le ha dado
suficiente importancia. Las consecuencias de la reani-
macion con liquidos por lo general se han minimizado y
aceptado como un «mal necesario», siendo su origen,
en la mayoria de los casos, iatrogénico.

Al hablar del aporte de liquidos siempre existiran
interrogantes que el médico se plantea cotidianamen-
te: ¢qué liquido utilizar?, ¢cuanto liquido administrar?
y ¢en cuanto tiempo? Los liquidos se clasifican en
cristaloides y coloides. Los cristaloides pueden ser hi-
potdnicos, isoténicos o hipertdnicos. Los coloides son
particulas de alto peso molecular, se dividen a su vez
en sintéticos (gelatinas, almidones y dextranos) y na-
turales (albtimina).® Parece que la controversia sobre
el uso de coloides o cristaloides en pacientes critica-
mente enfermos, en especial sépticos, pierde fuerza
sobre todo en publicaciones recientes. Sin embargo,
el campo de batalla sélo ha cambiado de lugar y la
discusion sobre cual es la mejor solucién cristaloide
parece ahora estar en boga. La discusion se centra en
particular en el uso y los posibles efectos secundarios
de las soluciones ricas en cloro frente a las llamadas
«soluciones balanceadas» (SB).*

En tiempos recientes se le ha prestado amplia aten-
cion a las SB, las cuales tienen una cantidad de elec-
trolitos mas parecida al plasma humano que otro tipo de
soluciones (Cuadro ). La caracteristica mas importante
de estas soluciones es su diferencia de iones fuertes
(DIF) positiva debido a la menor cantidad de aniones
de cloro. Las SB se caracterizan por su capacidad de
evitar el desarrollo de acidosis metabdlica hipercloré-
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mica y anormalidades electroliticas. En definitiva, una
SB se define como «liquido con una concentracion baja
en cloro o mas especificamente, una concentracién de
cloro que es inferior a su concentracion de sodio». Las
alteraciones del cloro habian sido menos estudiadas
respecto a otros electrolitos, aunque en la actualidad
se sabe que el cloro desempefia un papel predominan-
te en las alteraciones acido-base. La hipercloremia se
asocia a la lesién renal aguda, incluso al incremento de
mortalidad en pacientes criticamente enfermos, por lo
que el cloro se ha convertido en el «nuevo villano».5> A
través de esta revision se evaluaran aspectos fisiopato-
I6gicos y la evidencia actual respecto del uso de SB en
pacientes criticamente enfermos.

OBJETIVOS

Conocer aspectos fisiopatoldgicos y la evidencia ac-
tual respecto al uso de soluciones balanceadas en los
pacientes criticamente enfermos. Resaltar los efectos
deletéreos de la hipercloremia y su asociacién al mal
pronéstico.

METODOS

Se realizd una revision no sistematica a través de las
bases electrénicas: PubMed, OvidSP y ScienceDirect.
En la busqueda avanzada se emplearon los términos
balanced solutions, fluid balanced, balanced salt solu-
tions incluidos en el titulo, resumen o palabras clave
hasta diciembre de 2016. Los articulos se clasificaron
de acuerdo con la relevancia de los autores, posterior-
mente se hizo una revisidon minuciosa de la fisiologia,
fisiopatologia, enfoque clinico, diagndstico, prondstico
y manejo.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

Para comprender cémo funcionan las SB debe sa-
berse que la ecuacion de Henderson-Hasselbalch no
considera todos los factores que influyen en las altera-
ciones 4cido-base y que los cambios en el pH segun el
modelo de Stewart dependen de la presion parcial de
dioxido de carbono (PCO,), de la concentracion total
de acidos débiles no volatiles (ATOT) y de la diferen-
cia de iones fuertes (DIF).6 La PCO, es la presion ejer-
cida por el CO, en la sangre arterial, los ATOT corres-
ponden a la albumina, fosfatos inorgénicos y la DIF
depende de cargas positivas y de cargas negativas
disueltas en el plasma (agua). Los iones mas impor-
tantes son el sodio, el potasio, el calcio, el magnesio y
el cloro. La DIF es positiva (40 mEq/L) debido al mayor
numero de cationes. El aumento de la DIF incrementa-
ré el pHy la disminucion de la DIF hara que descienda
(Figura 1).

El componente metabdlico de las alteraciones del
equilibrio 4cido-base segun el modelo de Stewart se
determina a través de la DIF aparente (cationes me-
nos aniones disueltos en agua) y por la DIF efectiva
(acidos débiles no volatiles y fosfatos). El gap de iones
fuertes (GIF = 0 mEg/L) que se obtiene restando la dife-
rencia de iones fuertes aparente (DIFa= +40 mEq/L), la
diferencia de iones fuertes efectiva (DIFe= -40 mEq/L)
representa los iones no medidos (cetoacidos, sulfatos,
uratos, citrato, piruvato, acetato, gluconato). El modelo
de Stewart considera el HCO," una variable dependien-
te cuyos valores estan determinados exclusivamente
por tres variables independientes (PCO,, ATOT, DIF).
Las variaciones en la PCO, determinaran el componen-
te respiratorio”8 (Figura 2).

El exceso de base (EB) es una variable que comple-
menta la ecuacion de Henderson-Hasselbalch, se utiliza
para identificar acidosis metabdlica y los cambios en ésta
pueden correlacionarse con el modelo de Stewart. Un EB
negativo se relaciona con disminucién de la DIFa, la DIFe
mas negativa y GIF negativo, un EB positivo se relaciona
con incremento de la DIFa, DIFe menos negativa y GIF
positivo. La acidosis organica (iones no medidos) no mo-
difica la DIFa, pero ésta disminuye en la acidosis hiper-
clorémica, la DIFe disminuye en los dos tipos de acidosis
metabdlica. El GIF es igual a cero (+ 2 mEg/L) en la aci-
dosis metabdlica hiperclorémica, pero se vuelve negativo
en la acidosis organica. Otro complemento de la ecuacion
de Henderson-Hasselbalch es la brecha aniénica (BA)
que puede evaluarse o subrogarse a través del GIF. Una
DIFe mas negativa se relaciona con acidosis metabdlica,
puede acompanarse de GIF negativo (iones no medidos)
o GIF de cero (acidosis hiperclorémica)®® (Cuadro Il).

La acidosis hiperclorémica no sélo depende de la
concentracion de cloro, la concentraciéon de sodio tam-
bién es importante (electroneutralidad), la diferencia en-
tre cationes y aniones es responsable de los cambios
en el pH. La acidosis metabdlica puede mostrarse con

Acidosis Alcalosis

l pH Equilibrio T pH
) DIF )
+40 mEq/L

DIF = Diferencia de iones fuertes, mEqg/L = Miliequivalentes/litro, pH =
Potencial de hidrogeniones.

Figura 1. Diferencia de iones fuertes y su relacion con el pH.
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Modelo de Stewart

Problema

Respiratorio Metabdlico
(pulmén) (rifidn e higado)
Acidos débiles lones no ) Diferencia de
CO, medidos iones fuertes
| Hipercapnia | | Hipocapnia | Hipoalbuminemia Hiperalbuminemia | |
Hipofosfatemia Hiperfosfatemia
| | l | Cloro Agua
Acidosis Alcalosis Alcalosis Acidosis |
respiratoria respiratoria metabdlica metabdlica ,—l
|
| Hipocloremia | | Hipercloremia | Déficit de Exceso de
\ | agua agua
Hipernatremia Hiponatremia
Alcalosis Acidosis
metabdlica metabdlica |
Alcalosis Acidosis
€0, = Diéxido de carbono metabdlica metabdlica

Figura 2. Modelo diagndstico de Stewart.

cifras normales de cloro que se acompafan de hipona-
tremia y a su vez, en presencia de hipercloremia con
hipernatremia proporcional, puede no causar acidosis
metabdlica. La diferencia sodio-cloro (Na*-ClI") y el indi-
ce cloro/sodio (Cl/Na*) pueden valorar magnitud de la
hipercloremia en las alteraciones acido-base. Acorde al
modelo de Stewart la acidosis metabdlica con disminu-
cion de la diferencia Na*- Cl- o incremento del indice CI/
Na* su principal componente seria la hipercloremia.8?
Entonces segun el modelo de Stewart las alteraciones
del equilibrio acido-base serian principalmente seis:°

* Acidosis por el incremento de la PCO.,,.

e Acidosis por disminucién de la DIF: hipercloremia,
hiponatremia, incremento del agua libre.

e Acidosis por incremento de los ATOT: hiperfosfate-
mia, hiperalbuminemia.

* Alcalosis por disminucion de la PCO,,.

e Alcalosis por incremento de la DIF: hipocloremia, hi-
pernatremia, disminucién del agua libre.

e Alcalosis por disminucién de los ATOT: hipofosfate-
mia, hipoalbuminemia.

DISCUSION

El cloro es el electrolito con mayor concentracién en el
plasma humano sélo después del sodio y su importan-

cia en el paciente criticamente enfermo ha sido tema
de debate reciente. Van Regenmortel y cols. demostra-
ron a través de una cohorte retrospectiva en una UCI
polivalente la asociacién entre la hipercloremia severa
(> 110 mmol/L) y la mortalidad a 30 dias con un OR
de 1.81 (IC95%; 1.32-2.50) y un valor de p < 0.001,
concluyendo asi la relacion de la administraciéon de so-
luciones ricas en cloro y sus efectos deletéreos en la
condicion clinica del paciente criticamente enfermo.™
A través del principio de electroneutralidad (rela-
cién entre sodio y cloro) el modelo de Stewart permi-
te evaluar el papel de la hipercloremia en la acidosis
metabdlica. La DIFa es una de las tres determinantes
de los cambios en el pH y disminuye cuando existe hi-
percloremia sin un incremento proporcional del sodio.
El objetivo de las SB es prevenir la acidosis metabdlica,
la hipercloremia y su impacto en los pacientes critica-
mente enfermos. EI HCO, sérico del paciente podria
determinar qué tipo de solucidn utilizar con respecto a
su DIF, por ejemplo si la DIF de la solucién es mayor
que el HCO, sérico el pH aumentara, si la DIF de la
solucion es menor que el HCO, sérico el pH disminuira
y por ultimo, si la DIF de la solucion es igual al HCO,
sérico el pH no se modificara.' 2 El indice Na*/Cl- po-
dria ser otra opcion en la toma de decisiones respecto
a qué tipo de liquido emplear tomando en cuenta que
el indice Na*/Cl- normal en la sangre es de 1.4 y que
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Cuadro 1. Tipos de soluciones.

DIF
(mEq/L)

cl K Ca Mg PO, Lactato Acetato  Gluconato ~ Malato HCO, Osm
(mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (mOsm/L)

(mEg/L)

Na
(mEq/L)

pH

(mEq/L)

Tipo de liquido

7.35-7.45 275-295 +40

457

24-32

95-105 3.5-5.3 2.2-2.6 0.8-1.2 0.68-1.32 1

154

135-145

Plasma

308

154

NaCl 0.9%**

277 +28

5-7.5

29

28

112

131

Hartmann **

+25

6-8 276

27

27

112

130

Ringer acetato

+50

295

48

23

27

98

140

Plasma-lyte 148

+25.5
+44.5

309

1,786

5.1-5.9
7.8-84

24

127

145
445

Isofundin

445

NaHCO, 7.5% (50 mL)**

Potencial de

Miliosmoles/litro, NaCl 0.9% = Cloruro de sodio al 0.9%, pH

Miliequivalentes/litro, mOm/L =

Bicarbonato, mEq/L =

3_ =

Cloro, K* = Potasio, Ca** = Calcio, Mg* = Magnesio, PO, = Fosfato, HCO

Na* = Sodio, CI-

_kx

hidrogeniones, NaHCO, = Bicarbonato de sodio, Disponible en México

Cuadro Il. Correlacion del modelo de Stewart
con el exceso de base y brecha anidnica.

Alteracion EB BA
Alcalosis metabolica DIFa >+ 40 + -
Acidosis metaboélica DIFa<+40 v Normal
Acidosis metabolica DIFe > - 40 v
Alcalosis metabolica DIFe <- 40 + -
Alcalosis metabdlica GIF>+2 + -
Acidosis metabdlica ~ GIF>-20GIF de 0 v 4
Normal

DIFa = Diferencia de iones fuertes aparente, DIFe = Diferencia de iones fuertes
efectiva, GIF = Gap de iones fuertes, EB = Exceso de base, BA = Brecha anionica.

soluciones con indice Na*/Cligual o menor a 1 tienden
a causar acidosis hiperclorémica.’3

Los efectos adversos pueden ser resultado de la hi-
percloremia (indice CI/Na* > 0.79 o relacion Na*-Cl" <
31 mEq/L) per se, de la acidosis metabdlica o de ambas
y definitivamente estan asociados a la cantidad y al tipo
de liquido administrado, por lo que una adecuada reani-
macion debe ser una «maniobra correcta en el momen-
to apropiado» y con el «liquido adecuado». Una misma
accién puede ayudar o perjudicar dependiendo del tipo
de solucién y del momento en que se utilice.'*'6 La rea-
nimacion intravenosa con liquidos con alto contenido de
cloro es un factor de riesgo de desarrollar lesion renal
aguda (RR 1.64; IC95%; 1.27 a 2.13; p < 0.001), acido-
sis metabdlica hiperclorémica (RR 2.87; IC95%; 1.95 a
4.21; p <0.001) y muerte, los cambios en el cloro sérico
> 10 mEq/L respecto al basal incrementan el riesgo de
muerte de manera independiente.’”-18

Las SB estan lejos de ser el liquido ideal: «es aquél
que produce aumento predecible y sostenido del volu-
men intravascular, su composicion es la mas proxima al
liquido extracelular, se metaboliza y excreta completa-
mente sin acumulacion en los tejidos, no produce efec-
tos adversos metabdlicos o sistémicos, es econémico y
mejora la evolucion de los pacientes»." Aun asi las SB
han demostrado beneficios en diferentes poblaciones
de pacientes criticamente enfermos.

Roquilly y cols. evaluaron la incidencia de acidosis
hiperclorémica (objetivo primario) en 40 pacientes con
traumatismo craneoencefélico grave (escala de coma
de Glasgow < 8 puntos) o hemorragia subaracnoidea
(World Federation of Neurosurgical Society Grade 3)
después del uso de soluciones balanceadas versus
soluciones no balanceadas 48 horas posteriores a su
ingreso. La acidosis hiperclorémica aparecio en 95% de
los pacientes del grupo de soluciones no balanceadas
y en 65% en el grupo de soluciones balanceadas (HR
0.28; 1C95% 0.11 a 0.70; p = 0.006). En la hipertensién
intracraneal y en la mortalidad no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas.'® Por otra parte Lehmann
y cols. emplearon soluciones no balanceadas versus
soluciones balanceadas en 36 pacientes con hemorra-
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gia subaracnoidea por 48 horas posteriores al evento
agudo. Hubo menor incidencia de acidosis hipercloré-
mica en el grupo de soluciones balanceadas sin hipona-
tremia o hipoosmolaridad, situaciones asociadas a mal
prondstico en este tipo de pacientes.?? Las SB (Plasma
Lyte 148 e Isofundin) se presentan como una opcion
en los pacientes neurocriticos, ya que hasta hoy no se
ha documentado incremento de la presion intracraneal,
hiponatremia o aumento de la mortalidad condiciona-
das por su uso. La utilidad del Ringer Lactato es con-
troversial en estos pacientes por su osmolaridad (277
mOsm/L), aunque sus efectos secundarios (hiponatre-
mia, hipoosmolaridad sérica e incremento de la presién
intracraneal) podrian estar relacionados con el tiempo y
la cantidad infundida.?! Se ha reportado incremento de
la mortalidad asociado al uso de Ringer Lactato en pa-
cientes con trauma craneoencefalico grave en el medio
prehospitalario (PROMMTT STUDY).22

Un reciente metaanalisis concluye que el uso de
soluciones balanceadas se asocia a disminucion de la
mortalidad en pacientes con sepsis y choque séptico en
comparacién con el empleo de soluciones no balancea-
das.?3 Raghunatan y cols. documentaron en una cohor-
te retrospectiva que incluyd 53,448 pacientes sépticos
que en los pacientes en quienes se emplearon solu-
ciones balanceadas mostraron menor mortalidad hos-
pitalaria (19.6% versus 22.8%; RR 0.86; 1C95% 0.78-
0.94, p = 0.001) respecto al grupo de solucién salina
isotdnica, independientemente de la cantidad de liquido
administrado. No hubo diferencias en la prevalencia de
lesién renal aguda, estancia hospitalaria o estancia en
terapia intensiva.2* Un ensayo clinico de Yunos y cols.
demostrd disminucion de la lesion renal aguda y de la
practica de terapia de reemplazo renal en pacientes cri-
ticamente enfermos con una estrategia de restriccion de
cloro.?® El reto de liquidos sigue siendo la piedra angu-
lar de la reanimacion hemodinamica en sepsis y choque
séptico. Los beneficios de las SB asociados al uso de
menores cantidades de cloro y sodio son claros. No se
ha documentado en estudios clinicos la posibilidad te6-
rica de menor aclaramiento de lactato en esta poblacién
de pacientes ni su impacto en la evolucion clinica.

En los pacientes con trauma mayor los niveles de
cloro se incrementan después de la reanimacion con li-
quidos, lo cual se asocia a malos resultados. Un ensayo
clinico aleatorizado, doble ciego y de grupos paralelos
realizado en pacientes con trauma mayor comparo el
empleo de SS0.9% versus Plasma-Lyte en la reanima-
cion con liquidos en las primeras 24 horas posteriores
a la lesion. Hubo diferencia significativa con Plasma-
Lyte versus SS0.9% en el exceso de base (7.5 + 4.7
versus 4.4 + 3.9 mmol/L), el pH arterial (7.41 + 0.06
versus 7.37 = 0.07) y cloro sérico (104 + 4 versus 111
+ 8) respectivamente. En la cantidad de liquido admi-
nistrado, el gasto urinario y la mortalidad no hubo dife-

rencias significativas.?® Un estudio reciente que incluyd
266 pacientes con trauma mayor que sobrevivieron mas
de 48 horas posteriores al ingreso, documenté que la
incidencia de hipercloremia y el delta del cloro a las 48
horas (cloro a las 48 horas-cloro inicial) fueron factores
de riesgo independientes de mortalidad a los 30 dias y
que los pacientes que recibieron SS0.9% tenian mas
probabilidad de sufrir complicaciones postoperatorias,
lesion renal aguda e infecciones.?” La reanimacion he-
modinamica del choque hemorragico no controlado con
SS0.9% se asocia a mayor produccién de orina, aci-
dosis hiperclorémica y coagulopatia dilucional en com-
paracion con ringer lactato. El incremento del nivel de
lactato asociado al uso de solucién Hartmann no condi-
ciono acidosis metabdlica.?8

El impacto de la hipercloremia postoperatoria se eva-
lué en 22,851 pacientes quirdrgicos (cirugia no cardia-
ca) con cloro sérico y funcién renal normales previos a
la cirugia. La incidencia de hipercloremia postoperato-
ria fue de 22% y se asoci6 al incremento de riesgo de
muerte a 30 dias (OR1.58, IC95% 1.25-1.98), mas dias
de estancia hospitalaria (7 versus 6.3 dias en el grupo
de hipercloremia versus no hipercloremia respectiva-
mente) y mayor probabilidad de lesién renal aguda.?®
Una cohorte retrospectiva que incluyé 2,350 pacientes
operados de cirugia cardiaca que ingresaron a la UCI,
documenté que la hipercloremia (cloro sérico > 110
mmol/L) es un factor independiente de riesgo de mor-
talidad (OR1.81. 1IC95% 1.32-2.50; p = 0.001)."" Mayor
mortalidad (SS0.9% 12%, SB: 5.9%, ambas: 10.8%, p
= 0.018) e incremento de la necesidad de ventilacion
mecanica (SS0.9%: 27.9%, SB: 7.5%, ambas: 38.0%,
p = 0.001) son las conclusiones de una revisién retros-
pectiva en pacientes de cirugia vascular que comparo
el uso de soluciones no balanceadas versus soluciones
balanceadas o ambas durante el perioperatorio.3® Un
meta-analisis reciente evalud la asociacion entre reani-
macion con liquidos intravenosos con alto contenido de
cloro y resultados perioperatorios documentando una
asociacion débil pero significativa entre liquidos con
mayor contenido de cloro y resultados desfavorables
(mayor incidencia de acidosis metabdlica hiperclorémi-
ca, mas volumen de transfusion sanguinea, mas tiempo
de ventilacién mecénica e incremento de la lesion renal
aguda), pero la mortalidad no se vio afectada.®' Los re-
sultados de este meta-analisis son cuestionados por la
inclusion de estudios observacionales, la variabilidad de
las poblaciones estudiadas y la cantidad de pacientes
incluidos.

Un ensayo clinico, doble ciego, aleatorizado, rea-
lizado en cuatro UCI (tres generales y una quirdrgica
vascular y cardiotoracica) en Nueva Zelanda (ESTUDIO
SPLIT) comparo el SS0.9% versus Plasma-Lyte 148 en
pacientes con necesidad de cristaloides. No se encon-
traron diferencias significativas en lesion renal aguda



Sanchez DJS et al. Soluciones balanceadas: cloro el «nuevo villano»

157

(9.2% versus 9.6%), terapia de reemplazo renal (3.4%
versus 3.3%) ni mortalidad (8.6% versus 7.6%).32 Sen
y cols. describieron la asociacién entre carga adminis-
trada de cloro y su relacién con acidosis hiperclorémica,
lesion renal aguda y muerte en pacientes criticamente
enfermos con volumenes de reanimacién hidrica mayo-
res de 60 mL/kg en las primeras 24 horas, observando
una relacién directa. Las tasas de acidosis hipercloré-
mica, lesion renal aguda y mortalidad hospitalaria se
incrementaron de manera significativa a medida que
aumentaba la carga de cloro (p < 0.001).33 Con estos
datos es posible afirmar que los malos resultados del
uso de SS0.9% estan claramente relacionados con la
gravedad del paciente, el tiempo de infusidn del liquido,
la cantidad de liquido administrado y la carga de clo-
ro. Lo anterior considerando que en el estudio SPLIT
el APACHE Il promedio fue de 14 puntos, no se ad-
ministraron méas de 2,000 mL de solucion durante las
primeras 24 horas y no se tomé en cuenta la carga de
cloro administrado. Recientemente el estudio SALT34
reportd que no hay diferencia significativa respecto a la
mortalidad, lesidn renal aguda y necesidad de terapia
de reemplazo renal por el uso de soluciones balancea-
das versus soluciones no balanceadas, pero al igual
que otros estudios la gravedad del paciente, el tiempo
de infusién del liquido, la cantidad de liquido administra-
do y la carga de cloro influyen en los resultados. Debe
tenerse precaucion al emplear la SS0.9% debido a la
importante cantidad de datos sobre los riesgos y la au-
sencia de ventajas claras en comparacién con las SB.
Otros enfoques para el diagnéstico de las alteracio-
nes acido-base (modelo de Stewart) han permitido de-
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tectar trastornos no evidentes para la ecuacién de Hen-
derson-Hasselbalch y a través de ellos desarrollar un
conjunto de soluciones llamadas: «soluciones balancea-
das», las cuales son adecuadas a las necesidades de
cada paciente. La SS0.9% o también mal llamada «solu-
cion fisiolégica» deberd emplearse solo en condiciones
muy especificas.®® La solucion Ringer Lactato disminuye
la incidencia de lesién renal aguda y la mortalidad en
pacientes criticamente enfermos®¢y se convierte en una
excelente opcion al alcance de cualquier médico que no
disponga de SB «comerciales» (Figura 3).

CONCLUSION

El tipo de liquido a utilizar continda generando controver-
sia, el debate se agudiza respecto a sus componentes.
La administracion de liquidos intravenosos no deberia
determinarse sélo por la preferencia del médico, teniendo
en mente que se trata de un farmaco con indicaciones,
contraindicaciones y efectos adversos deberia investi-
garse mas. La prescripcion debe ajustarse de manera
individual a los antecedentes y sobre todo a las nece-
sidades de cada paciente. Es indispensable anticiparse
y reconocer los efectos secundarios del liquido que se
emplea. La solucion salina al 0.9% puede convertirse en
un «problema» y no en una «solucion» si no se seleccio-
na al paciente correcto. Las soluciones balanceadas son
una opcion, pero no la misma solucién para los diferen-
tes casos de pacientes criticamente enfermos.
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