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GUIA DE PRACTICA CLiNICA DE REHIDRATACION Y FLUIDOTERAPIA
EN NINOS Y ADOLESCENTES
VERSION CORTA

FINALIDAD

Contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad de los nifios y adolescentes con
deshidratacion.

OBIJETIVOS

Proporcionar al personal de salud informacion y pautas para optimizar el manejo
ambulatorio y hospitalario de los nifios con deshidratacion.

Brindar recomendaciones de manejo y monitoreo de la terapia con fluidos en nifios en
el medio hospitalario.

Optimizar el manejo de recursos destinados a la terapia con fluidos en nifios en el medio
hospitalario.

Promover el entrenamiento y educaciéon continua del personal de salud en la
prescripcion de fluidos en nifios y adolescentes.

AMBITO DE APLICACION

La guia estd dirigida a los profesionales de la salud que participan de los equipos
multidisciplinarios de manejo de pacientes pediatricos, incluyendo médicos pediatras,
cirujanos pediatricos, neonatélogos, médicos anestesidlogos, médicos pediatras
gastroenterdlogos, médicos pediatras intensivistas, enfermeras, especialistas en salud
publica, especialistas en efectividad clinica y gestién en salud, asi como médicos
generales en todos los niveles de atencion de EsSalud segln corresponda.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

e Evaluacion y manejo de la Deshidratacién en nifos y adolescentes.
e Manejo de la fluidoterapia de mantenimiento en nifios y adolescentes.
e Manejo de los trastornos del sodio durante la fluidoterapia en niflos y adolescentes.

CONSIDERACIONES GENERALES

La presenta guia abarca el manejo de varias patologias que finalizan en deshidratacion
del neonato, nifo y adolescente.

a. DEFINICION

Deshidratacion: Proceso que ocurre cuando las pérdidas no son reemplazadas
adecuadamente y se genera un déficit de agua y electrolitos(2).



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

b. ETIOLOGIA

La causa mas comun de deshidratacidn en nifos y adolescentes es la relacionada a la
presencia de vomitos y diarrea producida por gastroenteritis(3).

c. FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos fisiopatoldgicos varian dependiendo de la causa subyacente.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

a. CUADRO CLiNICO

i. Signos y Sintomas

Los signos que se asocian al neonato, nifio y adolescente para detectar
deshidratacion son narrados en la Tabla a continuacidn, cabe mencionar
que los signos clinicos pueden ser de dificil deteccion en los neonatos.
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Tabla N°7 de la version extensa

Deshidratacion no

Deshidratacion clinica

Deshidratacion severay

detectable clinicamente (moderada) choque hipovolémico
(leve)
(3% - 5%) (6% a 9%) (>9%)
Capacidad de respuesta L .
, . Disminucion del nivel de
Alerta y responde érdenes alterada (por ejemplo, L
i . conciencia
ansioso, irritable)
Ojos no hundidos Ojos hundidos Ojos hundidos
Imposibilidad de beber o

Sed normal

Sed incrementada

beber en poca cantidad

Llenado capilar normal

Llenado capilar normal

Llenado capilar prolongado

Aparentemente bien

Aparentemente deteriorado

Mucosas humedas

Mucosas secas

Presidn arterial normal

Presidn arterial normal

Presion arterial normal

(choque  compensado) o

Hipotension (choque
descompensado)

Patrén respiratorio normal | Taquipnea Taquipnea

Frecuencia cardiaca normal | Taquicardia Taquicardia

Pulso periférico normal

Pulso periférico normal

Pulso periférico débil

Turgencia de piel normal

Turgencia de piel disminuida

Flujo urinario normal

Flujo urinario disminuido

Color de piel sin cambios

Color de piel sin cambios

Palidez o piel moteada

Extremidades temperatura
normal

Extremidades con

temperatura normal

Extremidades frias

Tabla adaptada de la seccidn 1.2 de NICE y tomando como guia la clasificacién de la OMS.

Dentro de la categoria de "deshidratacidn clinica" o “moderada” existe un espectro de gravedad indicado por
caracteristicas clinicas cada vez mds numerosas y mas pronunciadas. Para cada grado de deshidratacion se
espera que estén presentes 1 o mas de las caracteristicas clinicas enumeradas. El guidn (-) indica que esta
categoria no especificamente es caracteristica de choque hipovolémico.
Comentario: se decide colocar las categorias leve para DH no detectable clinicamente y moderado para DH
clinica. Respetando y considerando la clasificacion mas ampliamente usada de la OPS que es concordante con

esta propuesta.
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ii. Interaccién Cronolégica
No aplica

iii. Graficos, diagramas, fotografias

Grafico que menciona los contenidos de electrolitos en los diferentes

fluidos corporales.

Pérdidas por vomitos y sondas
nasogastricas

Fluido G&strico contiene:

20-60 mmol Na/L

14 mmol K/L

140 mmol ClI/L

60-80 mmol H/L

Perdidas excesivas causa alcalosis
metabdlica hipocloremica
(hipokalemica). La correccion
requiere K y Cl suplementario.

Pérdida por drenaje
biliar

145 mmol Na/L

5 mmol K/L

106 mmol CI/L

30 mmol HCO3/L

Pérdida por diarrea o
colostomia

30-140 mmol Na/L
30-70 mmol K/L
20-80 mmol HCO3/L
30 mmol HCO3/L

Pérdida abundante por estoma
del ileo o fistula

100 - 140 mmol Na/L

4 -5 mmol K/L

75 - 125 mmol CI/L

0 - 30 mmol HCO3/L

Perdida leve por estoma del ileo o
fistula

50-100 mmol Na/L

4 -5 mmol K/L

25 - 75 mmol CI/L

0 - 30 mmol HCO3/L Pérdida de sangre:
Melena

Pérdida de “agua pura” (Fiebre,
deshidratacion,

hiperventilacion). La mayoria
por perdidas insensibles (poco
contenido de electrolitos)
Resulta en Hipernatremia potencial.

Dren Pancreatico o fistula
125 - 136 mmol Na/L

9 mmol K/L

56 mmol CI/L

85 mmol Hco3/L

Pérdida por estoma yeyunal o
fistula

140 mmol Na/L 5 mmol K/L
135 mmol ClI/L 8 mmol Hco3 /L

Pérdidas urinarias inapropiadas
(poliuria)

Na/Ly K/L muy variables, entonces
monitorear los electrolitos séricos
frecuentemente.

Figura modificada del “Diagram of ongoing losses for children and young people” de la Guia NICE(1)
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b. DIAGNOSTICO

e En neonatos, nifios y adolescentes, evaluar y manejar las necesidades de fluidos y
electrolitos como parte de la atencidn integral de cada paciente.

e Diagnosticar el grado de deshidratacién y sobre todo choque hipovolémico usando
las caracteristicas clinicas de la Tabla N°7, pero ser conscientes que es dificil la
identificacion de caracteristicas clinicas en neonatos.

o Los sintomas y signos en cuadros sombreados en la Tabla N°7
pueden ayudar a identificar a los nifios con mayor riesgo de
progresion a choque. En caso de duda en su identificacién, maneje
como si hubiera sintomas y/o signos dentro de un cuadro
sombreado (como choque hipovolémico).

e Usar el peso corporal para calcular las necesidades de fluidos y electrolitos para
neonatos a término, nifios y adolescentes.

o Usar el area de superficie corporal en nifios y adolescentes con peso
mayor a percentil 91, injuria renal aguda, enfermedad renal crénica
y/o cancer.

Puntos de Buena Practica Clinica

c. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

i. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

e En neonatos, nifios y adolescentes, evaluar y manejar las necesidades de
fluidos y electrolitos como parte de la atencidn integral de cada paciente.

e Diagnosticar el grado de deshidratacién y sobre todo choque hipovolémico
usando las caracteristicas clinicas de la Tabla N°7, pero ser conscientes que
es dificil la identificacién de caracteristicas clinicas en neonatos.

o Los sintomas y signos en cuadros sombreados en la Tabla N°7
pueden ayudar a identificar a los nifios con mayor riesgo de
progresion a choque. En caso de duda en su identificacion, maneje
como si hubiera sintomas y/o signos dentro de un cuadro
sombreado (como choque hipovolémico).

e Usar el peso corporal para calcular las necesidades de fluidos y electrolitos
para neonatos a término, nifios y adolescentes.

o Usar el area de superficie corporal en nifios y adolescentes con peso
mayor a percentil 91, injuria renal aguda, enfermedad renal crénica
y/o céancer.

e En nifios y adolescentes con deshidratacion moderada o con adecuada
respuesta al tratamiento:

o Balance hidrico de 6y 12 horas.
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o Reevaluacidn alas 12 horas de: la prescripcidon de fluidos, estado de
hidratacion, si el paciente inicié tolerancia oral, egresos urinarios u
otros.

e En niflos y adolescentes con deshidratacion severa:

o Balance de fluidos cada hora o de acuerdo a la evaluacién clinica del

médico en relacién de la condicion clinica del paciente.

Puntos de Buena Practica Clinica

ii. TERAPEUTICA

Para el manejo del nifio y adolescente con deshidratacion leve - moderada

e Paranifios y adolescentes con EDA y deshidratacion leve que tolere via oral,
se recomienda ofrecer un liquido adecuado para prevenir la deshidratacion,
después de cada deposicidn asi:

o En menores de dos afos, 50 a 100 mL (Aprox. 1/4 de taza a 1/2 de
taza*).

o Ennifios de dos afios 0 mas, 100 a 200 mL. (Aprox. 1/2 taza a 1 taza).
En lactantes se debe continuar la lactancia materna y en ninos
mayores continuar con dieta habitual fraccionada a tolerancia.

o Se consideraran liquidos adecuados para tal efecto:

o Sales de Rehidratacion Oral (mOsm < 270).

o Liquidos preparados mediante coccion de cereales en grano o
molidos (arroz) y cocinados en agua.

Agua, siempre y cuando, se combine con la dieta habitual, que
incluya alimentos con almiddén (papa, yuca o maiz), preparados de
preferencia con sal.

Recomendacion fuerte a favor

e No se recomienda administrar los siguientes liquidos durante un episodio
diarreico:
o Bebidas carbonatadas (como gaseosas o refrescos de soda).
o Bebidas rehidratantes para deportistas.
o Soluciones orales de electrolitos con menos de 40 mmol/L de sodio en
su composicion.
o Solucién de agua, sal y azucar.
o En pacientes usuarios de férmula lactea, no se recomienda modificar
la dilucién ni el tipo de formula habitual
e Para nifos y adolescentes con EDA y deshidratacién moderada que tolere la
via oral, se recomienda ofrecer un liquido adecuado que debe ser
administrado durante un periodo de observacién en el establecimiento de
salud del siguiente modo:
o Volumen a administrar por VO entre 50 a 100 mL/Kg en un periodo de
4h.
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o Si se resuelve la deshidratacion durante el periodo de observacién se
debe manejar como deshidratacidn leve ambulatoriamente.
o Sifracasa la rehidratacion por VO se debe iniciar terapia con fluidos EV.
o Se consideraran liquidos adecuados para tal efecto: Sales de
Rehidratacion Oral (mOsm <= 270).
Puntos de Buena Practica Clinica

Para el manejo del nifios y adolescentes con deshidratacion severa

e Utilizar la rehidratacién endovenosa Unicamente cuando se detecta:
Deshidratacidn severa o Fracaso en la Terapia de Rehidratacién Oral.
Punto de Buena Practica Clinica

e Si es necesario que los neonatos, nifios y adolescentes con choque reciban
resucitacién con terapia endovenosa, usar cristaloides sin glucosa, que
contengan cloruro de sodio en el rango de 131 — 154 mmol/L.

Recomendacion Débil a favor

e No se recomienda el uso de soluciones dextrosadas, ni de agua destilada con
adicion de electrolitos, para la correccién del choque de la deshidratacion
severa.

Punto de buena Practica Clinica

e No usar Almidén de Hidroxietil para la resucitacion con fluidos.
Recomendacion Débil en contra

e En los nifios y adolescentes que tengan deshidratacién moderada a severa
secundaria a EDA se sugiere no usar Plasma Lyte A pH 7.4.
Recomendacién Débil en contra

e Lavelocidad de infusion para nifios y adolescentes deshidratados severos por
EDA sin choque es:

o Lactantes menores de 12 meses: primero administrar 30 ml/kg en 1
hora, luego administrar 70 ml/kg en 5 horas

o Nifios mayores de 12 meses: primero administrar 30 ml/kg en 30
minutos, luego administrar 70 ml/kg en 2 ¥%horas.

e En los nifios y adolescentes con deshidratacion severa con choque, hidratar
de la siguiente manera:

o Transfundir un bolo de 10- 20mL/kg de NaCl 0,9% en 10 minutos,
realizar una evaluacién clinica cuando termine esta infusién. Si el
estado de choque persiste, se podra repetir este bolo hasta 2 veces
mas

e Cuando el nifio o adolescente ya no se encuentra en estado de choque se
determina el volumen total a recibir en 24 horas:

o De acuerdo a la formula de Holliday — Segar (100mL/Kg/dia para
nifios que pesen 10 kilos o menos, 50mL/Kg/dia para los nifios que
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pesen entre 10y 20 Kg, y 20 mL/Kg/dia para los nifios que pesen mas
de 20 Kg).

o Si se cuenta con el balance hidrico estricto: calcular las pérdidas
insensibles en el rango de 300-400 ml/m?/24 horas mas egresos.

o Si no se cuenta con balance hidrico estricto: [1500 ml/m?/dia,
calculando la superficie corporal con la férmula: para mayores de 10
kg= (peso x 4 + 7) / (peso + 90)] en pacientes con peso mayor a
percentil 91, injuria renal aguda, enfermedad renal crénica y cancer

o Adicionar a este volumen, el volumen calculado de pérdidas de
acuerdo al peso corporal (8-10% del peso corporal = 80 -100
ml/kg/24h) cuando sea posible estimarlo.

o Tener en consideracion que, en un periodo de 24 horas, no se debe
exceder mas de 2500mL para nifos y 2000mL en nifas. Restar a este
volumen la cantidad de fluido brindado en el o los bolos.

Puntos de Buena Practica Clinica

e Este volumen que se ha calculado para el nifio o adolescentes que ya no se
encuentra en estado de choque se administrara en las 24 horas del siguiente
modo: 50% en las primeras 8 horas, y el restante 50% en las otras 16 horas.

Recomendacién Débil a favor

e Este fluido debe contener cloruro de sodio en el rango de 131 — 154 mmol/L).

e En lactantes menores la solucién a utilizar de preferencia es Dextrosa 5% con
cloruro de sodio al medio Normal.

e Se evaluard al nifio a las 4 horas de iniciado el fluido para valorar la posibilidad
de Terapia rehidratacién oral.

e Silas necesidades de fluidos son mayores a 40-60 ml/kg, valorar la necesidad
de terapia intensiva.

Puntos de Buena Practica Clinica

Tipo de fluido mas efectivo para resolver déficits o excesos o reemplazar pérdidas
anormales

e En neonatos a término, nifios y adolescentes, que necesiten terapia
endovenosa para el reemplazo y redistribucién de fluidos, ajustar la
prescripcion del fluido endovenoso (agregadas a las necesidades de
mantenimiento) para tratar los déficit o excesos de fluidos y/o electrolitos y
las pérdidas continuas (ver figura N°1: “Contenido de las pérdidas”).
Considerar la composicion del tipo de fluido perdido para su reposicion.

e Considerar Cristaloides isotdnicos que contengan sodio en el rango de 131 -
154 mmol/L para la redistribucion.

e Usar cloruro de sodio 0.9% adicionando potasio, para reemplazar las pérdidas
continuas gastrointestinales.
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e Basar cualquier prescripcion de fluido subsecuente en las concentraciones de
los electrolitos y de glicemias medidas.
Puntos de Buena Practica Clinica

Tipos de fluidos, volumen y tasa de administracion para mantenimiento mas
efectiva en nifios

e En los niflos y adolescentes realizar la fluidoterapia de mantenimiento de la
siguiente manera:

o Calcular la tasa de terapia endovenosa de mantenimiento para nifios,
usando la féormula de Holliday — Segar (100mL/Kg/dia para los
primeros 10 kilos de peso, 50mL/Kg/dia para los siguientes 10 kilos de
peso y 20 mL/Kg/dia por cada kilo por encima de los 20 kilos).

o Si se cuenta con el balance hidrico estricto: calcular las pérdidas
insensibles en el rango de 300-400 ml/m?/24 horas mds egresos.

o Si no se cuenta con balance hidrico estricto, calcular del siguiente
modo: 1500 ml/m?/dia.

o La superficie corporal se estima con la férmula [(peso x 4 + 7)/ (peso
+90)]

o Para el calculo del volumen total a recibir en 24 horas en nifios o
adolescentes con peso mayor a percentil 91, injuria renal aguda,
enfermedad renal crdénica o cancer tambien se sugiere usar la
superficie corporal.

o Tener en consideracién que en un periodo de 24 horas, los nifios
raramente necesitan mds de 2500mL y las nifias raramente necesitan
mas de 2000mL de fluido.

e La rehidratacion en las 24 horas: 50% en las primeras 8 horas, y el restante
50% en las otras 16 horas.
Puntos de Buena Practica Clinica

e Este fluido serd isotdnico: que contengan cloruro de sodio en el rango de 131
— 154 mmol/L. En lactantes menores la solucion a utilizar de preferencia es
Dextrosa 5% con cloruro de sodio al medio Normal.

Recomendacidn Débil a favor

e Ademds, la prescripcidn de potasio se realizard en funcidn a requerimientos
basales: 20 -30 mEg/L de K.

e Calcular la terapia endovenosa de mantenimiento para los neonatos a
término, de acuerdo a su edad, usando lo siguiente como guia: Desde el
nacimiento hasta el dia 1: 50 -60 mL/Kg/dia  Dia 2: 70 -80 mL/Kg/dia Dia
3: 80 -100 mL/Kg/dia Dia 4: 100 — 200 mL/Kg/dia Dia 5 — 28: 120 — 150
mL/Kg/dia.

e Mida las concentraciones de electrolitos, urea, creatinina y glucosa cuando
se empiece la terapia endovenosa de mantenimiento {excepto en los casos
de la mayoria de cirugias electivas). Basar las subsecuentes prescripciones de
fluidos en los valores de glicemia y electrolitos séricos.
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Si hay riesgo de retencion de agua asociada a secrecion no osmética de
hormona antidiurética, considere: Restringir los fluidos al 50 — 80% de las
necesidades de mantenimiento. Restringir los fluidos, calculdndolos en base
a las pérdidas insensibles dentro del rango de 300 -400 mL/m?/24 horas mas
el volumen de diuresis.

Cuando se use el area de superficie corporal para calcular las necesidades de
fluidos para la fluidoterapia de mantenimiento de rutina, estimar las
perdidas insensibles dentro del rango de 300 -400 mL/m?/24 horas mas el
volumen de diuresis.

Puntos de Buena Practica Clinica

Si los nifios o adolescentes necesitan terapia endovenosa de mantenimiento
de rutina, inicialmente use cristaloides isotdnicos que contengan cloruro de
sodio en el rango de 131 — 154 mmol/L, ya que disminuye el riesgo de
presentar hiponatremia, en comparacion con los hipoténicos.
En nifos y adolescentes hospitalizados, el fluido de mantenimiento
recomendado son soluciones isotdnicas, segun disponibilidad.

Recomendacion débil a favor

iv.

V.

SIGNOS DE ALARMA

Se encuentran contenidos en la Tabla N°7, siendo marcados con
sombreado.

CRITERIOS DE ALTA
No se generaron recomendaciones con respecto a este tdpico.
PRONOSTICO

No se generaron recomendaciones con respecto a este tépico.

d. COMPLICACIONES

Para la correccion de los desequilibrios del sodio identificados durante la fluidoterapia

e Si se presenta hipernatremia en los nifios o adolescentes, siga las siguientes
instrucciones

O

Si no hay evidencia de deshidratacion y el fluido isotéonico estd siendo
usado, considere cambiar a fluido hipotdnico (por ejemplo cloruro de sodio
al 0,45% con glucosa).

Si el niflo tiene deshidratacidn, calcule el déficit de volumen, y reemplacelo
en un lapso de 48 horas, inicialmente con cloruro de sodio al 0,9%.

Si el status de fluido es desconocido, mida el sodio urinario y la osmolaridad
urinaria, en el caso que sea posible.

Si la hipernatremia empeora o no mejora luego de reemplazar el déficit de
agua libre (Véase formula), buscar la causa, revise el tipo de fluido y
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considere cambiar a una solucién hipotdnica (por ejemplo cloruro de sodio
al 0,45% con glucosa).

o Cuando corrija la hipernatremia, asegurese que la tasa de disminucion del
sodio plasmatico no sea mayor que 12 mmol/L en un periodo de 24 horas.

o Mida la concentracién de electrolitos cada 4 — 6 horas en las primeras 24
horas y luego base la frecuencia de las mediciones en la respuesta al
tratamiento.

o Formula de célculo del agua libre:

= Déficit de agua libre = (Na actual - Na ideal) x F x peso (kg)

= F=3064(mL), seglin concentracion actual de sodio:

= Para sodio mayor a 170 mEg/L: 3 mL de agua/kg de peso para
disminuir el sodio sérico en 1 mEq/L.

= Para sodio menor o igual a 170 mEqg/L: 4 mL de agua/kg de peso.

e Si se presenta hiponatremia asintomatica en los nifios o adolescentes, siga las
siguientes instrucciones:

o Si el nifio tenia la prescripcion de fluido hipotdnico, cdmbielo a un fluido
isotonico (por ejemplo, cloruro de sodio al 0,9%).

o Limite la terapia endovenosa de mantenimiento en los niflos que estan
hipervolémicos o en riesgo de hipervolemia (por ejemplo, si hay un riesgo
de secrecién inadecuada de la hormona antidiurética ADH), realizando:

o Reduciendo los fluidos, calculado en base a las pérdidas insensibles en el
rango de 50 — 80% de las necesidades de mantenimiento o de 300 - 400
ml/m?/24 horas més el volumen de diuresis o restringir los fluidos.

o Tome en cuenta que los siguientes sintomas estan asociados a
hiponatremia durante la fluidoterapia: cefalea, nduseas y vdémitos,
confusién y desorientacion, irritabilidad, letargia, nivel de conciencia
disminuido, convulsiones, coma, apnea.

e Si se desarrolla una hiponatremia sintomatica en nifios o adolescentes, revise el
status de fluido, busque consejo experto inmediato (intensivista pedidtrico) y
considere realizar lo siguiente:

o Use un bolo de 2-4mL/kg (maximo de 100mL) de cloruro de sodio al 3% en
10 -15 minutos, si los sintomas persisten luego del primer bolo, repetirlo.

o Mida las concentraciones de sodio plasmatico, por lo menos una vez cada
hora.

o Cuando los sintomas vayan resolviéndose, disminuya la frecuencia de las
mediciones basadas en la respuesta al tratamiento.

o No maneje la encefalopatia por hiponatremia, usando solamente
restriccion de fluidos.

e Luego que los sintomas de hiponatremia se hayan resuelto, asegurese que la tasa
de incremento del sodio plasmatico, no exceda de los 12 mmol/L en un periodo de
24 horas.

Puntos de Buena Practica Clinica
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e. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Los criterios de hospitalizacién y referencia se encuentran contenidos en la pregunta

gue trata sobre el ambito en el que se debe realizar el manejo y la vigilancia del nifio

deshidratado, cuyas recomensaciones son las siguientes.

e Se recomienda tener en cuenta el dambito de manejo y vigilancia del nifio y

adolescente con deshidratacion con especial atencién al nifio menor de cinco afnos.

O

Cuando tengan deshidratacién no detectable o deshidratacién leve sin
factores de riesgo a progresar a choque hipovolémico podrian ser tratados
en el hogar, previa instruccidn y educacion a los padres y/o cuidadores para
gue reconozcan los signos de alarma y consulten nuevamente.

Cuando tengan deshidratacion clinica o deshidrataciéon moderada se
atiendan en un servicio de urgencias u observacion donde sea posible
administrar rehidratacion oral o endovenosa.

Cuando tengan deshidratacién severa o choque hipovolémico deben
permanecer en el servicio de salud, en unidad critica como shock trauma o
en su defecto, sala de observacién continua, luego pasando a
hospitalizacién, hasta que se garantice que se pueda mantener la
hidratacion por via oral en el hogar.

e Se recomienda hospitalizar para tratamiento con fluidos EV a los nifios vy

adolescentes con cualquiera de las siguientes condiciones:

@)

©)

O

O

Deshidratacion severa o con choque hipovolémico.

Alteraciones neuroldgicas (somnolencia, letargia o crisis convulsivas).
Vomitos persistentes e incoercibles que impidan la terapia de rehidratacion
oral.

Sintomas que sugieran una enfermedad grave como un proceso abdominal
quirurgico.

Nifios que vuelven a consultar por deshidratacion durante el mismo
episodio diarreico (reingreso por deshidratacion).

Nifios con sospecha de deshidratacién hipernatrémica (presencia de
movimientos de mandibula, incremento en el tono muscular, hiperreflexia,
convulsiones, adormecimiento y coma).

Nifios con factores de riesgo de muerte: edemas en miembros inferiores, la
presencia de un proceso infeccioso mayor asociado, presencia de
neumonia, sepsis o infecciones neuroldgicas.

Cuidadores que no pueden proveer un adecuado cuidado en casa

e Se recomienda remitir a un nivel de mayor complejidad (segundo o tercer nivel de

atencion en salud) a los nifios con deshidrataciéon por EDA que ademas presenten:

O

O

Sospecha o confirmacién de bacteriemia o sepsis.

Enfermedad concomitante como neumonia, malaria, meningitis, sindrome
convulsivo, injuria renal aguda u otras que no puedan ser tratadas en el nivel
de origen de la atencién.

Nifio con gasto fecal elevado o dificultad para el mantenimiento de la
hidratacion, a pesar de la rehidratacion endovenosa continua
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e Se recomienda considerar el alta a los nifios y adolescentes que estuvieron en
urgencias o en un servicio de hospitalizacion, Unicamente cuando se cumplan todos
los siguientes requisitos:

o Estén hidratados.

o Tengan adecuada tolerancia a la via oral.

o Tengan un cuidador responsable que haya sido debidamente instruido en
cuanto a signos de alarma y de nueva consulta, que es capaz de continuar el
manejo adecuado en casa y puede mantener la hidratacion del nino.

o Las otras comorbilidades que indicaron la hospitalizacion estén controladas

Puntos de Buena Practica Clinica
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f. FLUJOGRAMAS

Algoritmo 1: Evaluacion

Evaluar estado de hidratacién del paciente

Considerar la severidad segun
Tabla N°12

v

¢El paciente necesita resucitacion de

choque)

|
No

fluidos? (Deshidratacién severa o ]

) Algoritmo 2:
Si Resucitacién con

fluidos

Algoritmo 3:
Rehidratacion en

¢El paciente tolera administracion de . paciente con
fluidos y electrolitos por via oral? S deshidratacién
i leve o moderada
No que tolera via oral
v
¢Es neonato, nifio o adolescente con peso
mayor a percentil 91, injuria renal aguda,
enfermedad renal crénica y/o cancer?
1 |
No Si
I [
Usar el peso corporal para calcular las Considerar el uso del drea de superficie corporal
necesidades de fluidos y electrolitos para calcular las necesidades de fluidos y electrolitos
v y

Definir el tipo de requerimiento de fluidos del paciente

¢Requiere fluidos solo para éRequiere correccién de fluidos éRequiere correccidn de
mantenimiento de rutina? por pérdidas anormales? electrolitos?
v v v
Algoritmo 4: Algoritmo 5: Algoritmo 6y 7:
Mantenimiento Reemplazo y redistribucion Manejo de la deshidratacion
hipernatrémica e

hiponatrémica

Flujograma modificado del Algoritmo 1 de la Guia NICE(1)
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Algoritmo 2: Resucitacion con fluidos

ZNifio o sdclescente reguiers resucitacion de fluidos EV
por tener deshidratacion severa?

i ’ Algoritmo 1-
Evaluadion y monitoreo

condicion clinica pre-existente
{por gjempla enfermedad
cardizcs o enfermedad renzl)

1Bl

Recomendaciones de esta Euia
na son aplicables 3 esta
poblacion y Remitir para cuidado
a medico espacialista

Usar MzCl 0,9% con un bolo de 10-20mLkE

administrar en 10 minutos

Reevaluar lusgo de
1er bolo Nifio
£5igus en choque?

=i las necesidades de fluidos
50N mayores 3 40-60 mlkg,
valorar |z necesidad de

terapia intensiva

-]

m Administrar 2do

bolo y reevaluar,

Administrar ultimo

_EI_. bodo y reswaluar,

£Sigue =n chogue?

£sigue en chogus?

|

cuando el Mo ya no 58 encuentra en estado de chogus,
se determinz &l volumen total a recibir en 24 horas | Mo |

5e evaluars al nine a las 4 horas Iniciar
de inicado 2l fluido. ;i Posibilidad EI_. rehidratacion
de rehidratzcion oral? oral
Continuar terapia endovenosa

Flu pogezirmin o I eado did dlgar s 3 o la Gada HICE[E|
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Algoritmo 3: Rehidratacion en paciente con deshidratacion
leve a moderada gue tolera wvia oral

AEl paciente puede ssgurar sus necesidades i .| éDeshidratacian

de fluidas y electrolitos de manera oral? LM BV con chogue?
f:i i
¥ No ¥

Administrar fluidos y electrofitos via oral alzoritmo 2 de

resucitacion
b k3 L3
Deshidratacion Deshidratacion Dieshidratacion moderada
s moderada v/0 severa sin chogque

k3

En cass, afrecer liguides adecuadas,
despuiis de cada depomicién:

= Em rmenares de dos afics, 508 100 mL
{apron. 104 de tazs a 172 de taza®).

- En nifas de dos afios o mds, 100 3
200 mL. {Aproe. 12 taza a 1 taza).

- En lackantes se dsbs continuae ba
Iactancia makerna y en nifios mayares
cantinuar  con dista hahbitual
fracrionada a tolerancia.

L 3

Duwrante wun pericda de
abserdacin, afrecer liquidas
del siguients modo:

- Wolurmen a administrar par
Wi entre 50 & 100 mLKg en

En lactantes menores de 12 meses primern administrar
30 mifkg en 1 hora, luego administrac 70 mlf kg en 5
hiras.

En nifios mayores de 12 meses: primeno administrar 30
milfkg en 30 minutos, lwego administrar 70 mifkg en 2

un periodo de She T —
W
* i ] iz? | e 1
=l cRespande 3 terapia’ Dfrecer liquidas adecuadas via oral a las 4
' horas scorde a la deshidratacion moderada
Mo

'

Fluidas Ev/Algoritmo 4 de mantenimisnto
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Algoritmo 4: Mantenimiento

Medicicn de |z concentracian de electrolitos, ursa, creatining y glucosa cuando se inica
Iz fluidoterapia EV y &l menos cada 24 horas, de acuerdo 3 I3 necesidad del paciente.

! '

Meonato 3 tenming Mifa y adolescente

!

¢ Pacientss con peso mayor 3 percentil 31, injuria renzl
aguds, enfermedad renal cronica y cancer?

Caloular |z velocdad de fluidos BV usando la
siguienta guiz, segun la edad del neonato:

Frimeras 24 horas: 50-50 milkg/diz m

2 Dias: 70-80 mil/kg/dia
5e usara el arsa de .
3 Dias: 80-100 ml/kg/diz ficie corporal Se usars el peso corparal para
i i boullar | czlcular las necesidades de
4 Dias: 100-120 mikg/dia Rl e T fluidos BV
necesidades de fluidos
5 - 2B Dizs: 120-150 mlfkg/diz Ev

k

&El Neanato es menor de 24 horas?

Usar soluciones isotonicas [Cloruro de sodio en & rango
de 131 — 154 rmimalL]

] -

* Usar fluidos EV con
U=ar fluidos BV con ¢ Hay diuresis? _Iil_; glucosa sin
glucosa sin electroditos
electrolitos
Fsegurando un VIG de
4 a smgfkg/min 5i

Afadir glectrolitos
{Ha 2-3mEgkg/dia y
K 1-ZmEg/ kg dia)

Flujogsams s iFeado del dlgor it 3 o la Gali HICE[L]
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Algoritmo 5: Reemplazo y distribucion

Ajustar la prescripcion de fluidos EV al cakoulo de fluidos
existentes y/o al déficit o exceso de electrolitos,
pérdidas continuas o distribucion anormal

Considerar cristaloides isotonicos que contengan sodio
enrangos 131-154 mmol/L para redistribucion

£5& necesita reemplazar las pardidaz[*)

Lsar choruro de sodio al 0.5%
Que contenga potasio para
reemplazar laz perdidas

Basar la composicion de los fluidos subsecuentes enla
concentracion de electrolitos en plasma y glucosa sanguinea

(¥ | Conadirar la com peican did tipo de Nudo perdide para su repoilcidn (Ver Figura 2]
Fluipogerima rosd Piad (Iraducids] dal Algosilma & de L Gula RICE 1)

22
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Algoritmo 6: Manejo de la deshidratadon
hipernatrémica

Tener en cusnka las siguientes Ssinfamas aocisdos con hipenm stremia aguda:

Cefalea Maused and sdmitos

Canfusion y desarentacion Irritabilidad

Lestargia Disminucian diel nivel de candiencia

Canvuldamnses Cama Aprea

£ Hay evidendia de deshidratacion hipsrnatremica

savera?
Mo 3
5i estd usando solucion isotonica, considerar Imiciar rehidratacion con cloruno
cambiar a solucian hipotanica (por ejemplo, de sodic 0.9%
Cloruro de sodio 0.45% con gluccsa)

Aszegurarse gue la velocidad de disminucion de sodio
plasmatico no exceda 12 mmol/L2n un pericdo de 24 horas

£ La hipernatremia continda, empeora o no responds 3
tratamienta?

k.

Buscar la causa, medir 2 d&ficit de agua libre y reponer en 48 horas. Medirla
concentracion de electrolitos plasmaticos cada 4-5 horas en las primeras 24 horas y
posteriormente de acuerdo a la respussta al tratamiento y de ser posible medir 2
sodio urinario.

Flujsgrams med Peado dil Ager e 5 da la Gl HICE[L]
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algoritmo 7: Manejo de la Deshidratacion hiponatrémica

Cafalea
Confusidn y desarientaciin

Letargia
Convuliones

Tener &n cusnta o Siguientes sintomss asocisdas con hiponatramia aguda:

MNauses and wdmitas

Irritabilidad

DiEminucidn del nivel de aondentia

Cama Apnea

£ Existe sintomas de hiponatremia?

i recibe fluidos hipotdnicos, cambiar
un fluide isctanico (por sjemplo
cloruro de sodio 0.5%)

31

Dz e el DRracar Opinion
e edperio (Dol & empla,
medion peclatra interaista)|

Considerar un bolo Nacl 3%: 2-4 mifkg {maximo
100 mi} &n 10 - 15 min

'

5i se encuentra hipervolemia, o en £Los sintomas estan 3dn presentes luegodel | [
rizsgo de hipervolemia, restringir a bolo inicial?
fluidos EV de mantenimisnto:
*  Restringir a fluidos d=
mantenimisntos S0-80% de las
necesidades de mantsnimisnio Repetir bolo hasta mdximo de 3
o
+  Redudir fluidos, calculados en
baz= 3 pérdidas ins=nsibles *
dentro del rango de 300400 : Los 5 - eshi ot 3 Mo
milfm?/24 horas mas las £Los sintoms presentes o e |
pérdidas urinariz
Medir la concentracion de sodio plasmatico al
menos cada hora
Conforme los sintomas s= resushan, disminuir
la frecusncia de mediciones de sodio
Azsgurarse gue la velocidad de incremento de sodio
Fiujogeam i modificado (1raducidol dal Agoriime & e b i HICE(1) | plasmatico no exceda los 12 mmol/L por 24 horas
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VII.

ANEXOS
a. Anexo N°1: Recomendaciones Claves
N° Recomendaciones Fuerzay
Pregunta direccion de la
recomendacién
1 En neonatos, nifios y adolescentes, evaluar y manejar las | Punto de buena
necesidades de fluidos y electrolitos como parte de la | practica clinica
atencion integral de cada paciente.
Diagnosticar el grado de deshidratacion y sobre todo choque | Punto de buena
hipovolémico usando las caracteristicas clinicas de la Tabla | practica clinica
N°7, pero ser conscientes que es dificil la identificacién de
caracteristicas clinicas en neonatos.
o Los sintomas y signos en cuadros sombreados en la
Tabla N°7 pueden ayudar a identificar a los nifios con
mayor riesgo de progresidon a choque. En caso de
duda en su identificacion, maneje como si hubiera
sintomas y/o signos dentro de un cuadro sombreado
(como choque hipovolémico).
Usar el peso corporal para calcular las necesidades de fluidos | Punto de buena
y electrolitos para neonatos a término, nifios y adolescentes. | practica clinica
o Usar el area de superficie corporal en nifos vy
adolescentes con peso mayor a percentil 91, injuria
renal aguda, enfermedad renal crénica y/o cancer.
2 En neonatos, nifios y adolescentes que reciben fluidos EV, | Punto de buena

evaluar y documentar los siguiente:

e Peso corporal diario

e Egresos, ingresos y balance hidrico en las ultimas 24
horas

e Instrucciones especiales prescritas

e Una evaluacién del balance hidrico actual que
incluya las necesidades de fluidos de
mantenimiento, reemplazo, redistribucion vy
resucitacion.

e De acuerdo a la necesidad del paciente solicitar:
hemograma, Urea, creatinina, concentraciones de
electrolitos en plasma, glucosa. Ademas, y de
acuerdo a disponibilidad del establecimiento de

practica clinica
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salud, documentar electrolitos urinarios vy
gasometria arterial o venoso.

e Detallar las pérdidas de manera adecuada.

e Prescripcion de los electrolitos y fluidos (en ml por
hora), con simbolos claros, fecha y hora.

e Historial de tipos y volumenes de ingresos y egresos
de manera horaria y en totales.

En nifios y adolescentes con deshidratacion moderada o con | Punto de buena
adecuada respuesta al tratamiento: practica clinica

e Balance hidrico de 6y 12 horas.

e Reevaluacion a las 12 horas de: la prescripcidon de
fluidos, estado de hidratacién, si el paciente inicio
tolerancia oral, egresos urinarios u otros.

En nifios y adolescentes con deshidratacion severa: Punto de buena

) practica clinica
e Balance de fluidos cada hora o de acuerdo a la

evaluacion clinica del médico en relacién de la
condicién clinica del paciente.

Se recomienda tener en cuenta el dmbito de manejo vy
vigilancia del nifio y adolescente con deshidratacién con
especial atencién al nifio menor de cinco anos.

- Cuando tengan deshidratacion no detectable o
deshidratacién leve sin factores de riesgo a
progresar a choque hipovolémico podrian ser
tratados en el hogar, previa instruccidn y educacion
a los padres y/o cuidadores para que reconozcan los
signos de alarma y consulten nuevamente.

- Cuando tengan deshidratacion clinica o
deshidratacién moderada se atiendan en un servicio
de urgencias u observacion donde sea posible
administrar rehidratacion oral o endovenosa.

- Cuando tengan deshidratacion severa o choque
hipovolémico deben permanecer en el servicio de
salud, en unidad critica como choque trauma o en su
defecto, sala de observacién continua, luego
pasando a hospitalizacidn, hasta que se garantice
gue se pueda mantener la hidratacidn por via oral en
el hogar.

Punto de buena
practica clinica

Se recomienda hospitalizar para tratamiento con fluidos EV
a los ninos y adolescentes con cualquiera de las siguientes
condiciones:
- Deshidratacion severa o con choque hipovolémico.
- Alteraciones neuroldgicas (somnolencia, letargia o
crisis convulsivas).
- Vdmitos persistentes e incoercibles que impidan la
terapia de rehidratacion oral.
- Sintomas que sugieran una enfermedad grave como
un proceso abdominal quirurgico.

Punto de buena
practica clinica
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- Ninos y adolescentes que vuelven a consultar por
deshidratacion durante el mismo episodio diarreico
(reingreso por deshidratacion).

- Nihos y adolescentes con sospecha de
deshidratacién  hipernatrémica (presencia de
movimientos de mandibula, incremento en el tono
muscular, hiperreflexia, convulsiones,
adormecimiento y coma).

- Ninos y adolescentes con factores de riesgo de
muerte: edemas en miembros inferiores, la
presencia de un proceso infeccioso mayor asociado,
presencia de neumonia, sepsis o infecciones
neuroldgicas.

- Cuidadores que no pueden proveer un adecuado
cuidado en casa.

Se recomienda remitir a un nivel de mayor complejidad
(segundo o tercer nivel de atencion en salud) a los nifios y
adolescentes con deshidratacion por EDA que ademas
presenten:

- Sospecha o confirmacion de bacteriemia o sepsis.

- Enfermedad concomitante como neumonia, malaria,
meningitis, sindrome convulsivo, injuria renal aguda
u otras que no puedan ser tratadas en el nivel de
origen de la atencion.

- Nino o adolescente con gasto fecal elevado o
dificultad para el mantenimiento de la hidratacion, a
pesar de la rehidratacion endovenosa continua.

Punto de buena
practica clinica

Se recomienda considerar el alta a los nifios y adolescentes
que estuvieron en urgencias o en un servicio de
hospitalizacion, Unicamente cuando se cumplan todos los
siguientes requisitos:

- Estén hidratados.

- Tengan adecuada tolerancia a la via oral.

- Tengan un cuidador responsable que haya sido
debidamente instruido en cuanto a signos de alarma
y de nueva consulta, que es capaz de continuar el
manejo adecuado en casa y puede mantener la
hidratacion del nifio.

- Las otras comorbilidades

gue indicaron la

hospitalizacién estén controladas.

Punto de buena
practica clinica

Para nifios y adolescentes con EDA y deshidratacion leve que
tolere via oral, se recomienda ofrecer un liquido adecuado
para prevenir la deshidratacion, después de cada deposicion
asi:

- En menores de dos afios, 50 a 100 mL (Aprox. 1/4 de
taza a 1/2 de taza).

Recomendacién
fuerte a favor

Calidad de |Ia
evidencia muy
baja
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- En nifios de dos aflos o mds, 100 a 200 mL. (Aprox.
1/2 taza a 1 taza).

- En lactantes se debe continuar la lactancia materna
y en niflos mayores continuar con dieta habitual
fraccionada a tolerancia.

Se consideraran liquidos adecuados para tal efecto:

- Sales de Rehidratacién Oral (mOsm < 270).

- Liquidos preparados mediante coccién de cereales
en grano o molidos (arroz) y cocinados en agua.

- Agua, siempre y cuando, se combine con la dieta
habitual, que incluya alimentos con almidén (papa,
yuca o maiz), preparados de preferencia con sal.

No se recomienda administrar los siguientes liquidos durante | Punto de buena
un episodio diarreico: practica clinica

- Bebidas carbonatadas (como gaseosas o refrescos de
soda).

- Bebidas rehidratantes para deportistas.

- Soluciones orales de electrolitos con menos de 40
mmol/L de sodio en su composicion.

- Solucidén de agua, sal y azucar.

- En pacientes usuarios de férmula lactea, no se
recomienda modificar la dilucion ni el tipo de
féormula habitual.

Para nifios y adolescentes con EDA vy deshidratacién | Punto de buena
moderada que tolere la via oral, se recomienda ofrecer un | practica clinica
liguido adecuado que debe ser administrado durante un
periodo de observacidn en el establecimiento de salud del
siguiente modo:

- Volumen a administrar por VO entre 50 a 100 mL/Kg
en un periodo de 4h.

- Si se resuelve la deshidratacion durante el periodo
de observacion se debe manejar como
deshidratacidn leve ambulatoriamente.

- Si fracasa la rehidratacion por VO se debe iniciar
terapia con fluidos EV.

- Se consideraran liquidos adecuados para tal efecto:
Sales de Rehidratacion Oral (mOsm <= 270).

Utilizar la rehidrataciéon endovenosa Unicamente cuando se | Punto de buena
detecta: practica clinica

Deshidratacion severa o Fracaso en la Terapia de
Rehidratacién Oral.

Si es necesario que los neonatos, niflos y adolescentes con | Recomendacién
choque reciban resucitacién con terapia endovenosa, usar | débil a favor
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cristaloides sin glucosa, que contengan cloruro de sodio en el
rango de 131 — 154 mmol/L.

Calidad de |la
evidencia baja

No se recomienda el uso de soluciones dextrosadas, ni de
agua destilada con adicién de electrolitos, para la correccion
del choque de la deshidratacién severa.

Punto de buena
practica clinica

No usar Almidén de Hidroxietil para la resucitacién con
fluidos.

Recomendacién
débil en contra

Calidad de |la
evidencia baja

En los nifios y adolescentes que tengan deshidratacion
moderada a severa secundaria a EDA se sugiere no usar
Plasma Lyte A pH 7.4.

Recomendacién
débil en contra

Calidad de |la
evidencia muy
baja

La velocidad de infusion para nifios y adolescentes
deshidratados severos por EDA sin choque es:

- Lactantes menores de 12 meses: primero
administrar 30 ml/kg en 1 hora, luego administrar
70 ml/kg en 5 horas

- Nifos mayores de 12 meses: primero administrar
30 ml/kg en 30 minutos, luego administrar 70 ml/kg
en 2 %horas.

Punto de buena
practica clinica

En los nifios y adolecentes con deshidratacidon severa con
choque, hidratar de la siguiente manera:

- Transfundir un bolo de 10- 20mL/kg de NaCl 0,9% en
10 minutos, realizar una evaluacién clinica cuando
termine esta infusidon. Si el estado de choque
persiste, se podra repetir este bolo hasta 2 veces
mas.

Punto de buena
practica clinica

Cuando el nifio o adolescente ya no se encuentra en estado
de choque se determina el volumen total a recibir en 24
horas:

- De acuerdo a la formula de Holliday — Segar
(100mL/Kg/dia para nifios que pesen 10 kilos o
menos, 50mL/Kg/dia para los nifios que pesen entre
10y 20 Kg, y 20 mL/Kg/dia para los nifios que pesen
mas de 20 Kg).

- Si se cuenta con el balance hidrico estricto: calcular
las pérdidas insensibles en el rango de 300-400
ml/m?/24 horas mas egresos.

Punto de buena
practica clinica
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- Si no se cuenta con balance hidrico estricto: [1500
ml/m?/dia, calculando la superficie corporal con la
formula: para mayores de 10 kg= (peso x 4 + 7) /
(peso +90)] en pacientes con peso mayor a percentil
91, injuria renal aguda, enfermedad renal crénica y
cancer

- Adicionar a este volumen, el volumen calculado de
pérdidas de acuerdo al peso corporal (8-10% del
peso corporal = 80 -100 ml/kg/24h) cuando sea
posible estimarlo.

- Tener en consideracién que, en un periodo de 24
horas, no se debe exceder mas de 2500mL para
nifios y 2000mL en nifas. Restar a este volumen la
cantidad de fluido brindado en el o los bolos.

Este volumen que se ha calculado para el nifio o adolescente
gue ya no se encuentra en estado de choque se administrara
en las 24 horas del siguiente modo: 50% en las primeras 8
horas, y el restante 50% en las otras 16 horas.

Recomendacién
débil en favor

Calidad de la
evidencia muy
baja

e Este fluido debe contener cloruro de sodio en el rango de
131 - 154 mmol/L).

e Enlactantes menores la solucién a utilizar de preferencia
es Dextrosa 5% con cloruro de sodio al medio Normal.

e Se evaluard al nifo a las 4 horas de iniciado el fluido para
valorar la posibilidad de Terapia rehidratacién oral.

e Silas necesidades de fluidos son mayores a 40-60 ml/kg,
valorar la necesidad de terapia intensiva

Punto de buena
practica clinica

En neonatos a término, nifos y adolescentes, que necesiten
terapia endovenosa para el reemplazo y redistribucidon de
fluidos, ajustar la prescripcién del fluido endovenoso
(agregadas a las necesidades de mantenimiento) para tratar
los déficit o excesos de fluidos y/o electrolitos y las pérdidas
continuas (ver figura N2 1: “Contenido de las pérdidas”).
Considerar la composicion del tipo de fluido perdido para su
reposicion.

Punto de buena
practica clinica

Considerar Cristaloides isotonicos que contengan sodio en el
rango de 131 - 154 mmol/L para la redistribucion.

Punto de buena
practica clinica

Usar cloruro de sodio 0.9% adicionando potasio, para
reemplazar las pérdidas continuas gastrointestinales.

Punto de buena
practica clinica

Basar cualquier prescripcién de fluido subsecuente en las
concentraciones de los electrolitos y de glicemias medidas.

Punto de buena
practica clinica
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En los niflos y adolescentes realizar la fluidoterapia de
mantenimiento de la siguiente manera:

- Calcular la tasa de terapia endovenosa de
mantenimiento para nifios, usando la férmula de
Holliday — Segar (100mL/Kg/dia para los primeros 10
kilos de peso, 50mL/Kg/dia para los siguientes 10
kilos de peso y 20 mL/Kg/dia por cada kilo por
encima de los 20 kilos).

- Sise cuenta con el balance hidrico estricto: calcular
las pérdidas insensibles en el rango de 300-400
ml/m?/24 horas mas egresos.

- Sino se cuenta con balance hidrico estricto, calcular
del siguiente modo: 1500 ml/m?/dia.

- La superficie corporal se estima con la féormula
[(peso x 4 +7)/ (peso + 90)]

- Para el calculo del volumen total a recibir en 24
horas en niflos o adolescentes con peso mayor a
percentil 91, injuria renal aguda, enfermedad renal
cronica o cdncer también se sugiere usar la
superficie corporal.

- Tener en consideracién que en un periodo de 24
horas, los nifos raramente necesitan mas de
2500mL y las nifas raramente necesitan mas de
2000mL de fluido.

Punto de buena
practica clinica

La rehidratacidn en las 24 horas: 50% en las primeras 8 horas,
y el restante 50% en las otras 16 horas.

Punto de buena
practica clinica

Este fluido serd isotdnico: que contengan cloruro de sodio en
el rango de 131 — 154 mmol/L. En lactantes menores la
solucidn a utilizar de preferencia es Dextrosa 5% con cloruro
de sodio al medio Normal.

Recomendacién
débil a favor

Calidad de Ia
evidencia muy
baja.

Ademas, la prescripcion de potasio se realizara en funcién a
requerimientos basales: 20 -30 mEq/L de K.

Punto de buena
practica clinica

Calcular la terapia endovenosa de mantenimiento para los
neonatos a término, de acuerdo a su edad, usando lo
siguiente como guia: Desde el nacimiento hasta el dia 1: 50 -
60 mL/Kg/dia Dia 2: 70 -80 mL/Kg/dia Dia 3: 80 -100
mL/Kg/dia Dia 4: 100 — 200 mL/Kg/dia Dia 5 —28: 120 —
150 mL/Kg/dia.

Punto de buena
practica clinica

Mida las concentraciones de electrolitos, urea, creatinina y
glucosa cuando se empiece la terapia endovenosa de
mantenimiento {excepto en los casos de la mayoria de

Punto de buena
practica clinica
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cirugias electivas). Basar las subsecuentes prescripciones de
fluidos en los valores de glicemia y electrolitos séricos.

Si hay riesgo de retencion de agua asociada a secrecion no
osmética de hormona antidiurética, considere: Restringir
los fluidos al 50 — 80% de las necesidades de mantenimiento.
Restringir los fluidos, calculdndolos en base a las pérdidas
insensibles dentro del rango de 300 -400 mL/m?/24 horas
mas el volumen de diuresis.

Punto de buena
practica clinica

Cuando se use el area de superficie corporal para calcular las
necesidades de fluidos para la fluidoterapia de
mantenimiento de rutina, estimar las perdidas insensibles
dentro del rango de 300 - 400 mL/m?2/24 horas mas el
volumen de diuresis.

Punto de buena
practica clinica

Si los nifios o adolescentes necesitan terapia endovenosa de
mantenimiento de rutina, inicialmente use cristaloides
isotdnicos que contengan cloruro de sodio en el rango de 131
— 154 mmol/L, ya que disminuye el riesgo de presentar
hiponatremia, en comparacién con los hipotdnicos.

Recomendacién
débil a favor

Calidad de |Ia
evidencia muy
baja

En nifos y adolescentes hospitalizados. El fluido de
mantenimiento recomendado son soluciones isotdnicas,
segun disponibilidad.

Recomendacién
débil a favor

Calidad de |Ia
evidencia muy
baja

Si se presenta hipernatremia en los nifilos o adolescentes,
siga las siguientes instrucciones:

e Si no hay evidencia de deshidratacién y el fluido
isotonico esta siendo usado, considere cambiar a
fluido hipotdnico (por ejemplo cloruro de sodio al
0,45% con glucosa).

e Sj el nifio tiene deshidratacion, calcule el déficit de
volumen, y reempldcelo en un lapso de 48 horas,
inicialmente con cloruro de sodio al 0,9%.

e Sj el status de fluido es desconocido, mida el sodio
urinario y la osmolaridad urinaria, en el caso que sea
posible.

e Si la hipernatremia empeora o no mejora luego de
reemplazar el déficit de agua libre (Véase formula),
buscar la causa, revise el tipo de fluido y considere
cambiar a una solucidon hipotdnica (por ejemplo
cloruro de sodio al 0,45% con glucosa).

Punto de buena
practica clinica
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e Cuando corrija la hipernatremia, aseglrese que la
tasa de disminucion del sodio plasmatico no sea
mayor que 12 mmol/L en un periodo de 24 horas.

e Mida la concentracion de electrolitos cada 4 — 6
horas en las primeras 24 horas y luego base la
frecuencia de las mediciones en la respuesta al
tratamiento.

e Fdrmula de cdlculo del agua libre:

Déficit de agua libre = (Na actual - Na ideal) x F x peso

(kg)

o F =364 (mL), segin concentracion actual de
sodio:

o Para sodio mayor a 170 mEq/L: 3 mL de agua/kg
de peso para disminuir el sodio sérico en 1
mEg/L.

o Para sodio menor o igual a 170 mEg/L: 4 mL de
agua/kg de peso.

Si se presenta hiponatremia asintomadtica en los nifios o | Punto de buena
adolescentes, siga las siguientes instrucciones: practica clinica

- Si el nifio tenia la prescripcién de fluido hipotdnico,
cambielo a un fluido isotdnico (por ejemplo, cloruro
de sodio al 0,9%).

- Limite la terapia endovenosa de mantenimiento en
los niflos que estan hipervolémicos o en riesgo de
hipervolemia (por ejemplo, si hay un riesgo de
secrecién inadecuada de la hormona antidiurética
ADH), realizando:
= Reduciendo los fluidos, calculado en base a las

pérdidas insensibles en el rango de 50 — 80% de
las necesidades de mantenimiento o de 300 - 400
ml/m?2/24 horas mas el volumen de diuresis o
restringir los fluidos.

- Tome en cuenta que los siguientes sintomas estan
asociados a hiponatremia durante la fluidoterapia:
cefalea, nauseas y vomitos, confusion vy
desorientacion, irritabilidad, letargia, nivel de
conciencia disminuido, convulsiones, coma, apnea.

Si se desarrolla una hiponatremia sintomdtica en nifios o | Punto de buena
adolescentes, revise el status de fluido, busque consejo | practica clinica
experto inmediato (intensivista pedidtrico) y considere
realizar lo siguiente:

- Use un bolo de 2-4mL/kg (maximo de 100mL) de
cloruro de sodio al 3% en 10 -15 minutos, si los
sintomas persisten luego del primer bolo,
repetirlo.

- Mida las concentraciones de sodio plasmatico,
por lo menos una vez cada hora.

-  Cuando los sintomas vayan resolviéndose,
disminuya la frecuencia de las mediciones
basadas en la respuesta al tratamiento.
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- No maneje la encefalopatia por hiponatremia,
usando solamente restriccidn de fluidos.
Luego que los sintomas de hiponatremia se hayan
resuelto, asegurese que la tasa de incremento del sodio
plasmatico, no exceda de los 12 mmol/L en un periodo
de 24 horas.
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Anexo N°2: Desarrollo metodolégico

El desarrollo metodoldgico, asi como todos los puntos sefialados en el Documento Técnico:

Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica, aprobado con Resolucion

Ministerial 141-2015-MINSA Julio 2015 se encuentran en la Versidn en Extenso y sus anexos

de esta GPC. Para revisar estos documentos dirigirse a la siguiente direccidn:

http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini farmacov tecnov.html

a)

b)

c)

Conformacion del Grupo elaborador de guias (GEG)

La Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI,
EsSalud, conformd el GEG mediante invitaciones a expertos en la metodologia de
elaboracion de GPC y expertos clinicos en Sindromes coronarios agudos. El GEG quedo
conformado por los siguientes miembros:

e Expertos del Seguro Social de Salud
e Expertos metoddlogos
e Profesionales del IETSI

Declaracion de conflictos de intereses

Los miembros del GEG firmaron una declaracién de conflictos de intereses. Los
responsables de la elaboracion del presente documento declaran no tener ningun
conflicto de interés con relacidn a los temas descritos en el presente documento.

Formulacién de las preguntas

Se elaboraron preguntas PICO (Poblacién, Intervencién, Comparador, Desenlace)
conjuntamente con los expertos clinicos.

El GEG Local desarrollé 08 preguntas clinicas:


http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini_farmacov_tecnov.html
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Preguntas Clinicas para la Guia

Temas N° Preguntas

¢Cudl es la estrategia diagndstica (signos, sintomas,
Pregunta 1 laboratorio) de mayor utilidad y/o efectividad para
detectar Deshidrataciéon?

Diagnéstico
éCuales son los componentes necesarios a documentar
Pregunta 2 para asegurar la prescripcién segura y mejorar el registro
de los balances de fluidos?

¢Cuadl es el ambito (lugar) en el que se debe realizar el

Ambito Pregunta 3 . o i :
! gl manejo y la vigilancia del nifo deshidratado?

éCuadl es la terapia mds efectiva para el manejo de

Pregunta 4 . .,
gy deshidratacion leve - moderada?

éCuales son los tipos de fluidos, volumen y tasa de
Pregunta 5 administracion para rehidratacién mas efectiva en ninos
con deshidratacién severa?

Terapia
éCual es el tipo de fluido mas efectivo para resolver los

Pregunta 6 P -
g déficits o excesos o reemplazar pérdidas anormales?

éCuales son los tipos de fluidos, volumen y tasa de
Pregunta 7 administracion para mantenimiento mas efectiva en
nifios?

¢Cuadl es la terapia mas efectiva para la correccion de los
Complicaciones | Pregunta 8 desequilibrios del sodio producidos por la fluidoterapia en
nifios con deshidratacion severa?

Para profundizar en la estructura de las preguntas clinicas en formato PICO, ver la
version en extenso de la guia.

d) Identificacion de desenlaces

Mediante la revision de la literatura y reuniones con el panel de expertos clinicos, se
elabord una lista de desenlaces por pregunta clinica PICO.

Para profundizar en la calificacidn de los desenlaces, ver la versién en extenso de la guia.

e) Busqueda de Evidencia

a) Busqueda de Guias de Practica Clinica

La busqueda de GPC siguid los siguientes pasos, que fueron desarrollados de manera
sistematica para recolectar guias de los ultimos 5 afios (periodo 2012-2017). Estos
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pasos fueron realizados durante octubre del 2017. Se usaron los siguientes
términos: “intravenous fluid therapy”, “fluid therapy”, “Fluidoterapia”,
“hidratacion”, “hidratation”, “rehidratation”.

Como primer paso, se buscaron GPC en los Organismos recopiladores de GPC:

e Tripdatabase, https://www.tripdatabase.com/

e National Guideline Clearinghouse, http://www.guideline.gov

e NHS Evidence Search, https://www.evidence.nhs.uk

e Kingdom of Saudi Arabia - Ministry of Health Portal,
http://www.moh.gov.sa/endepts/Proofs/Pages/Guidelines.aspx

Como segundo paso, se buscd en los Organismos elaboradores de GPCs:

¢ National Institute for Clinical Excellence (NICE),
https://www.nice.org.uk/

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
www.sign.ac.uk/index.html

e National Comprehensive Cancer Network (NCCN), www.nccn.org

e Biblioteca de GPC del Sistema Nacional de Salud (Espafia),
http://portal.guiasalud.es

e  Ministry of Health — The New Zealand guidelines Group,
http://www.health.govt.nz/publications?f[0]=im_field pu

e Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Salud IETS (Colombia),
http://www.iets.org.co/

e Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (México),
http://cenetec-difusion.com/gpc-sns/?cat=52

e Ministerio de Salud de Chile, http://www.bibliotecaminsal.cl/guias-
clinicas-auge/

e Comité Revisor de Guias de la OMS,
http://www.who.int/publications/guidelines/en/

Como tercer paso, se buscd en las Bases de datos biomédicas:

e Pubmed, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
e Google Scholar, https://scholar.google.com.pe

Como ultimo paso, se consultd a los expertos sobre GPC no encontradas en los
sistemas de busquedas antes descritos.

Los resultados obtenidos en cada paso se resumen a continuacion:

En el primer paso, correspondiente a la busqueda en los Organismos recopiladores
de GPC, encontramos 2 GPC: Intravenous fluid therapy in children and young people
in hospital: National Institute of Clinical Excellence-NICE (1); y The practice guideline
'Volume suppletion in critically-ill neonates and children up to the age of 18 years'
of the Dutch Paediatric Association

En el segundo paso, correspondiente a los Organismos elaboradores de GPC, no
encontramos nuevas GPC.


http://www.moh.gov.sa/endepts/Proofs/Pages/Guidelines.aspx
http://www.who.int/publications/guidelines/en/
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f)

g)

h)

e Eneltercer paso, correspondiente a las Bases de datos biomédicas, no encontramos
nuevas GPC.

e En el cuarto y ultimo paso, correspondiente a recomendaciones de expertos, se
agregd una nueva GPC: Guia de Practica Clinica de la enfermedad diarreica aguda
en niflos menores de 5 afios. Diagndstico y tratamiento (4).

Para profundizar en la busqueda de guias y la seleccidn por criterios preliminares,
ver la version en extenso de la guia.

Evaluacion de la Calidad Metodoldgica de las Guias de Practica Clinica identificadas

Los consultores metodolégicos procedieron a evaluar las GPC preseleccionadas en
forma independiente utilizando el instrumento AGREE-II
(http://www.agreetrust.org/agree-ii/). Posteriormente, los consultores discutieron los
items de AGREE — Il con diferencias mayores a 2 puntos en cada GPC para llegar a un
consenso, y un tercer consultor participaria cuando no hubiese acuerdo. Sélo aquellas
GPC con un puntaje aprobatorio, es decir, puntaje mayor de 60% segiin AGREE-II, fueron
incluidas en el proceso de adaptacién. Para ello se considerd que deben cumplir las
siguientes condiciones:

e Que la puntuacion de la calidad sea mayor al 60% en el dominio 1 (alcance y
objetivos)

¢ Que la puntuacion de la calidad sea mayor al 60% en el dominio 3 (rigor
metodolégico)

Luego de la discusidn final, se calcularon los promedios de los dominios seguin lo descrito
en la normativa del MINSA(2) y se obtuvo como resultado final que la guia NICE(1) y la
Colombiana alcanzé mas del 60% en el promedio de los dominios.

Para profundizar en la evaluacién de la calidad metodoldgica con el Instrumento AGREE
I, ver la versidn en extenso de la guia.

Construccion de la matriz general Pregunta-Recomendacion

Los metoddlogos construyeron una matriz general de preguntas y recomendaciones por
cada pregunta clinica PICO. Esta informacion fue importante para detectar cudl de las
GPC seleccionadas responden las preguntas clinicas PICO y ademds informan sobre
coincidencias o diferencias entre las GPC seleccionadas.

Para profundizar en la construccion de la matriz general Pregunta-Recomendacién, ver
la versién en extenso de la guia.

Evaluacion de la estrategia de busqueda por pregunta

Posteriormente a la seleccion de GPC de calidad adecuada realizada mediante la
evaluacion preliminar de GPC y la aplicacion de la herramienta AGREE-II, se procedié a
la evaluacidn de las estrategias de busqueda por pregunta clinica PICO. Las preguntas,
cuyas estrategias de busqueda son juzgadas como adecuadas o insuficientes de acuerdo
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i)

k)

al Anexo 12 del Documento Técnico: Metodologia para la elaboracion de Guias de
Practica Clinica del MINSA (3).

Para la actualizacion de la evidencia cientifica se usé la base de datos biomédicos
Pubmed, cubriendo el periodo desde el momento final de la busqueda de las GPC
seleccionadas por pregunta clinica PICO hasta la elaboracién de la presente GPC.

Para profundizar en la evaluacidn de la estrategia de busqueda, ver la versién en extenso
de la guia.

Revisidn y sintesis de la evidencia identificada

a) Evaluacion de la calidad de la evidencia

Los metoddlogos siguieron la metodologia GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) para la evaluacidon de la calidad de la
evidencia (12). Las revisiones sistematicas fueron evaluadas para riesgo de sesgo usando
las herramientas riesgo de sesgo AMSTAR (14).

b) Evaluacién de aplicabilidad de recomendaciones

Los metododlogos y expertos tematicos evaluaron las GPC seleccionadas para evaluar la
aceptabilidad y aplicabilidad de sus recomendaciones siguiendo el Anexo 13 del
Documento Técnico: Metodologia para la elaboraciéon de Guias de Practica Clinica del
MINSA (3). Este Anexo 13 corresponde a la herramienta 15 del instrumento ADAPTE
contenido en el Anexo 8 (ADAPTE aceptabilidad y aplicabilidad) de la versién en extenso
de la guia.

Para profundizar en la evaluacion de la calidad de la evidencia y de la aplicabilidad de las
recomendaciones, ver la versidn en extenso de la guia y sus anexos.

Graduacion de la evidencia

La actualizacién de la evidencia por pregunta clinica PICO encontrd estudios de tipo
revisidn sistemadtica, ECA, y estudios observacionales. En los casos en que se obtuvieron
revisiones sistematicas y ECA, se realizd la graduacion de la evidencia mediante el
sistema GRADE PRO.

Para profundizar en la graduacion de la evidencia, ver la versidén en extenso de la guia.

Formulacidon de las recomendaciones

Para la formulacién de las recomendaciones, el GEG-Local evalud la evidencia
recolectada para cada una de las preguntas clinicas PICO en reuniones periddicas.

La confeccién de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base al sistema
GRADE.
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Significado de recomendacién segiin GRADE

Fuerza y direccion
dela Significado
recomendacion

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las

Fuerte a favor consecuencias indeseables. SE RECOMIENDA HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las

Débil a f
€bil a favor consecuencias indeseables. SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las

Fuert ¢
uerte encontra | onsecuencias deseables. SE RECOMIENDA NO HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las

Débil t
€bil en contra consecuencias deseables. SE SUGIERE NO HACERLO

Punto de Buena | Practica recomendada, basada en la experiencia clinica del GEG-
Practica Local

Para profundizar en la formulacion de recomendaciones, ver la version en extenso de la
guia.

Validacion de la Guia de Practica Clinica

La metodologia utilizada para este propésito fue, en primer lugar, exponer los objetivos
y alcances de la Guia, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar,
se procedio a abrir la discusién con preguntas y observaciones de los expertos, las cuales
fueron respondidas por el grupo expositor. En tercer lugar, se procedid a sintetizar las
observaciones que se consideraron puedan aportar a la Guia. La validacidn se realizé con
dos grupos; un grupo ampliado de expertos y los decisores.

) Revision Externa

La revisidn externa se llevd a cabo convocando al Dr. Roberto Somocurcio, Médico
Pediatra, con amplia experiencia en todpicos relacionados a la rehidratacion vy
fluidoterapia y manejo de pacientes pediatricos con deshidratacion.

Actualizacion de la Guia

La presente Guia tiene una validez de tres afios. Al acercarse el fin de ese periodo, se
procederd a una revisidn de la literatura, luego de la cual se decidird sobre su
actualizacién de acuerdo a la informacidn nueva que se encuentre.
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