Efectos de la expansion endovenosa rapida con solucion
Hartmann y con cloruro de sodio al 0.9%, sobre el medio
interno de pacientes con deshidratacion severa por diarrea
aguda coleriforme.

Effects of fast intravenous expansion with Hartmann's solution and sodium chloride
at 0.9% on the internal milieo, in patients with cholera like diarrhea.
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RESUMEN

Objetivo: comparar el efecto de la expansion endovenosa rapida con CINa al 0.9% y
solucidon Hartmann, sobre la acidosis metabolica y los niveles de electrolitos plasmaticos en
pacientes con deshidratacion severa por diarrea coleriforme. Material y métodos: se
evaluaron prospectivamente 13 pacientes con deshidrataciéon severa por enfermedad
diarreica aguda compatible con coélera, que acudieron al Hospital Nacional Cayetano
Heredia en febrero de 1994. Los pacientes fueron adultos entre 14 y 60 afios, 7 pacientes
fueron expandidos con CINa al 0.9% con soluciéon Hartmann a un flujo de 50 cc/Kg/hora
endovenoso hasta recuperar diuresis. Resultados: las condiciones basales de ambos grupos
fueron iguales, los resultados postmiccion, cuando eran expandidos con CINa fueron: el
Na': 148+1.60 mEq/L, el CI: 118+2.99 mEq/L, la osmolalidad: 299+3.97, el pH: 7.23 +
0.07, el HCO3™: 13.3 = 3.10mEq/L; y cuando eran expandidos con solucion Hartmann
fueron: el Na': 142 £ 2.29 mEq/L, el CI" 109 + 2.74 mEq/L, la osmolalidad: 290 * 4.33, el
pH: 7.37+£0.07 y el HCO3™: 16.1£ 1.36 mEq/L. Se muestra las diferencias y los beneficios
de usar la solucion Hartmann en la fase de expansion répida. (Rev Med Hered 1995; 6: 72-
75).
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SUMMARY

We compare the effect of rapid volume expansion with sodium chloride and Hartmann
solution in metabolic acidosis and serum electrolytes of severely dehydrated patients due to
choleriform diarrhea. Thirteen patients with severe dehydration due to choleriform diarrhea



were attended at Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima — Pert, in February 1994. The
patients were adults (14-60 years), 7 patients were expanded with CINa 0.9% and 6 with
Hartmann solution 50 cc/Kg/hour IV, until diuresis was recovered. The basal conditions
were simile in both groups, the results at time of diuresis recovery with CINa 0.9%
expansion were: Na' 148%1.6 mEg/L, ClI: 11842.99 mEq/L, osmolality: 299+3.97, pH:
7.23 + 0.07, HCO3": 13.3 + 3.10 mEq/L, with Hartmann solution expansion were: Na':
14242.29 mEq/L, CI':109 £ 2.74 mEq/L, osmolality: 290+4.33, pH: 7.37 + 0.07 and HCO3"
: 16.1 £ 1.36 mEq/L.We show the differences and the benefits of Hartmann solution when
it is used in rapid volume expansion (Rev Med Hered 1995; 6: 72-75).
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INTRODUCCION

Los estudios del medio interno en pacientes severamente deshidratados por el colera han
mostrado que la deshidratacion es esencialmente isonatrémica e isosmotica (1,2), que
inicialmente no ocurre hipokalemia (2,3,4,5,6) y que acidosis metabdlica se presenta con
anion gap alto (5,7): es decir, la pérdida de bicarbonato por las heces no es el componente
inicialmente mas importante en la acidosis de estos pacientes.

El tratamiento basado en la expansion inicial con soluciones endovenosas isosmolales, es la
principal medida terapéutica que el médico debe adoptar. Estan aceptadas las soluciones de
CINa al 0.9%, Laxtato Ringer (solucion Hartmann) y la solucion Daka (8.,9). Estas
infusiones pueden ser utilizadas a flujos iguales o superiores a los 50c/Kg/hora por via
endovenosa, hasta la recuperacion de las funciones vitales y la obtencion de un flujo
urinario adecuado (=40cc/hora), para luego continuar la reposicion de las pérdidas
digestivas con sales de rehidratacion oral (10), mientras dura la diarrea.

Estos esquemas permiten intervenciones masivas, rapidas y exitosas, con costos
relativamente econdmicos por la baja tasa de complicaciones graves en los pacientes (10).
Siendo la insuficiencia renal aguda la principal complicacion asociada a la letalidad por el
colera (11,12,13), estas formas de tratamiento resultan muy valiosas al prevenir la necrosis
tubular aguda.

Un esquema ideal es aquel que permite expandir rapidamente la volemia de pacientes
severamente deshidratados, previniendo la necrosis tubular aguda especialmente en
pacientes ancianos (11,12), aportar electrolitos fundamentales para la homeostasis del
medio interno y una rapida transicion al mantenimiento de la hidratacidon con las sales de
rehidratacion oral.

Es estudios previos, siguiendo pacientes severamente deshidratados y expandidos con CINa
al 0.9%, la sola expansion con esta solucidon, conllevd una respuesta clinica buena en el
paciente, pero la acidosis metabdlica no se corrigioé en forma adecuada hasta las doce horas

(7).



En base a estas y otras observaciones de la literatura, realizamos el presente estudio que es
parte de uno mayor, con la finalidad de describir y comparar la evolucién de los electrolitos
y la gasometria sanguinea en 13 pacientes severamente deshidratados por el cdlera que
fueron expandidos con CINa al 0.9% y lactato de ringer (solucion Hartmann), hasta
normalizar la presion arterial y obtener diuresis.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron prospectivamente 13 pacientes que acudieron al Hospital Nacional Cayetano
Heredia en el mes de febrero de 1995 por enfermedad diarreica aguda y que cumplieron los
siguientes criterios:

1. Presentar diarrea liquida caracteristica del colera (aspecto de agua de arroz, sin moco,
sin sangre, profusa, de inicio brusco y curso rapido). Asociada a vomitos, calambres y
fiebre baja ¢ ausente.

2. Presentar deshidratacion severa: hipotension arterial (presion arterial sistolica menor de
90 mmHg), oligoanuria (flujo urinario ausente al momento de la admision) certificado
por la ausencia de orina al colocar una sonda vesical transitoria al paciente.

Fueron excluidos del estudio pacientes gestantes, menores de 14 afios de edad, enfermedad
renal previa, diagnostico de IRA establecida (azotemia por mas de 24 horas después de
estar adecuadamente expandido) al momento de llegar al paciente a la emergencia y haber
recibido tratamiento médico previo.

A cada paciente se le realizd una historia clinica donde se registraron las siguientes
variables: nombre, edad, sexo, peso, presion arterial (PA), frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria, tiempo de enfermedad (tomada desde el inicio de la primera cadmara
diarreica hasta el ingreso al hospital), cuantificacion de los vomitos y del flujo urinario.

Al ingreso se obtuvo muestras de sangre venosa y arterial (muestras basales). En ninglin
paciente se obtuvo diuresis espontdneamente al momento de la admision.

La rehidratacion de los pacientes se hizo siguiendo el esquema utilizado en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia (8): una fase inicial de expansion rapida (FER) con CINa al
0.9% o solucion Hartmann a un flujo de 50 cc/Kg/hota hasta obtener diuresis (40 cc/hora);
en este momento nuevamente se tomaron muestras de sangre venosa y arterial y la primera
muestra de orina (muestras post-miccion).

A partir de la recuperacion de la diuresis, se continto la hidratacion de los pacientes con
sales de rehidratacion oral a 800cc/hora (10) (fase de mantenimiento).

En las muestras de sangre venosa se determind creatinina, urea, sodio, potasio, cloro y
osmolalidad plasmatica. En las muestras de sangre arterial se realizd analisis de gases
(AGA). Las muestras urinarias sirvieron para determinar osmolalidad, creatinina, sodio,
potasio y cloro.



Con estos valores se calculo:

— EIl Anion GAP plasmatico (AG): diferencia entre las concentraciones plasmaticas del
sodio (Na") y la suma de las del cloro (CI) y bicarbonato (HCO3").

AG =[Na'] - ([CI'l + [HCO3)
Valor normal : 12 £ 4 mEq/L (14,15)

— EI Anion GAP urinario (AGU): diferencia entre las concentraciones urinarias de sodio
mas potasio menos la de cloro.

AGU = ([Na'l + [K'Tu) - [CI]

La relacion entre variables continuas se estudio por regresion lineal. La comparacion de los
promedios de variables continuas para variables independientes discretas, se hizo por
ANOVA o Kruskall Wallis. Se utilizo el paquete estadistico computarizado Epi INFO v
5.0. Los valores se expresan como media aritmética = 1 desviacidon estandar (+ 1DS). Se
aceptd como significativo un p<0.05.

RESULTADOS

Ambos grupos presentaban iguales condiciones basales, no se encontré diferencias
estadisticamente significativas entre la gasometria y los electrolitos séricos al momento de
la admision.

Los resultados de las muestras post-miccion se muestran en el cuadro N°1.

Cuadro N°1. Resultados de la expansion EV rapida con CINa y
Hartmann, en pacientes con deshidratacion severa por EDA coleriforme.

CiINa 0.9% Hartmann CINa 0.9% Hartmann

PLASMATICO
pH 720008 722:003 7231007 737:007°
HCO3 121£250 130:263 1331310 161:136"
Na 146 £ 255 1461394 148+ 160 142:229°
cl 1051216  105:262 1181299 109:274°

Osmolalidad 3021643 3034144 209£397 20014337

URINARIO
Na 168 ¢ 50.1 878¢32"
cl 131 1 63 721t 418"
Osmolalidad 440 1 56.9 3281 101°

Hospital Nacional Caystano Heredia
13 pacientes
" p < 005




DISCUSION

El esquema de manejo de pacientes deshidratados por el colera utilizando el CINa al 0.9%
(8), permite una terapia confiable y un riesgo minimo de fallas en la rehidratacion, asi como
facilita tempranamente, un mejor manejo de la rehidratacién oral (6,16,17,18,19). Sin
embargo, la evaluacion de los gases arteriales en pacientes con deshidratacién severa
tratados con este esquema, muestran que la acidosis metabodlica (con anion gap alto), se
corrige en forma incompleta hasta 12 horas después de expandida la volemia.

Los resultados presentados en este estudio, muestran que el pH sanguineo alcanza valores
casi normales en el grupo de pacientes que fueron rehidratados con solucion Hartmann y
que el bicarbonato mejora notablemente en este mismo grupo de pacientes. La presencia de
una base en esta solucion, a diferencia del CINa al 0.9%, permitiria la temprana correccion
del déficit de bases existentes, ya que el efecto de acidosis por hipoperfusion tisular, es
corregida por igual en ambos esquemas de expansion.

Las diferencias encontradas, entre ambos grupos de pacientes, en las concentraciones del
cloro y del sodio plasméatico después de la expansion rapida de la volemia, son debidas a la
mayor cantidad de miliequivalentes por litro que presenta la soluciéon de CINa al 0.9%
(ClI=154 mEq/L, Na= 154 mEq/L), en comparacion a la soluciéon Hartmann (Cl=109
mEq/L, Na=130 mEq/L), y que se traduce también en los valores del cloro y del sodio
urinarios, los cuales son significativamente mayores cuando se rehidrata con CINa al 0.9%.

Los valores de la osmolalidad plasmaética y urinaria son significativamente menores en el
grupo hidratado con solucion Hartmann (272 mOsm/L), hecho explicable por que esta
solucidn tiene una osmolalidad menor que la del CINa al 0.9% (308 mOsm/L).

No hubo diferencia entre los valores basales y después de la expansion endovenosa con
ambas soluciones, en la creatinina sérica, el anion gap sérico y el urinario. Hubo un valor
de potasio sérico banal superior en el grupo de pacientes manejados con solucién
Hartmann, hecho que desaparecid luego de la expansion. Sin embargo, esta diferencia, por
estar dentro limites normales para ambas situaciones, no creemos que altere la
interpretacion de los otros resultados. Estos resultados traducen que ambas soluciones
funcionan en forma similar como expansores, desde el punto de vista clinico.

Sin embargo, el estudio evidencia un beneficio en la correccion de la acidosis metabolica
en pacientes severamente deshidratados pro el célera, al usar soluciéon Hartmann, lo cual se
traduce en una mejor tendencia a la normalizacién del medio interno, sugiriendo una
probable mejoria del estado general del paciente cuando éste ha recuperado la diuresis. Esta
situacion se deberia traducir posteriormente en una mejor tolerancia a la rehidratacion oral
temprana de estos pacientes y un beneficio en los costos de tratamiento y de permanencia
hospitalaria.



Aunque en la literatura existe la indicacion de que la solucion endovenosa Hartmann es la
primera prioridad en el tratamiento de la deshidratacion severa por el colera, estudios
comparados con mediciones de los cambios existentes en el medio internos al emplear
ambas soluciones son dificiles de encontrar, por lo que creemos que este informe preliminar
es el valioso aporte a la racionalidad en el tratamiento d estos pacientes e grave riesgo de
muerte.
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