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LO QUE PIENSA MI 
MARIDO QUE HAGO





“…bebíase	 luego	 un	 gran	 jarro	 de	 agua	
fría,	 y	 quedaba	 sano	 y	 sosegado,	
diciendo	 que	 aquella	 agua	 era	 una	
preciosísima	 bebida	 que	 le	 había	
traído	 el	 sabio	 Esquife,	 	 un	 grande	
encantador	y	amigo	suyo…”	

	

Miguel	de	Cervantes.	

Don	Quijote	de	la	Mancha.	Capitulo	5.	
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INTRODUCCIÓN 

–	Terapéutica	habitual,	pero	no	bien	conocida.	

–	Posibles	efectos	secundarios.	

–	HIPONATREMIA	IATRÓGENA.	



Comparación electrolítica del Extracelular y el Intracelular (mEq/L) 

EXTRACELULAR INTRACELULAR	

CATIONES ANIONES CATIONES ANIONES 

Na:	140	 Cl:	105	 K:	152	 Proteínas:	74	

K: 5 HCO3: 24 Mg: 30 P:	110	

Ca: 5 Proteínas: 16 Na: 14 HCO3: 12 

Mg: 2,5 Ac. orgánicos: 7,5 

TOTAL: 152,5 TOTAL: 152,5 TOTAL: 196 TOTAL: 196 











•  Introducción	
•  Indicaciones	y	fases	de	la	fluidoterapia	iv	
•  Alternativas	a	la	fluidoterapia	iv	
•  Volumen	a	administrar	y	tipo	de	solución	
•  Escenarios	clínicos	frecuentes	
•  Despejando	dudas	

	 		

ESQUEMA 



INDICACIONES 

•  Situaciones	en	las	que	existe:		
– Alteración	de	la	volemia		
– Alteración	del	equilibrio	hidroelectrolítico	
		

•  Situaciones	de	ayuno	por	incapacidad	de	
tolerancia	oral	transitoria		
– Cirugía	
– Sedación		
– No	tolerancia	oral	(dificultad	respiratoria	grave,	
vómitos,…)	



FASES de la FLUIDOTERAPIA iv 

British Journal of Anaesthesia 113 (5): 740–7 (2014)  
 



Y en la Urgencia …. 

•  Fluidoterapia	resucitación/optimización	
		

•  Fluidoterapia	estabilización		
– Reposición	del	déficit	y	pérdidas	mantenidas.	
– Mantenimiento,	para	reponer	las	pérdidas	
fisiológicas	y	mantener	la	homeostasis	en	
situación	de	euvolemia	



ALTERNATIVAS a la FLUIDOTERAPIA iv 

Aliment Pharmacol Ther 2016; 44: 438–446    

JAMA. 2016;315(18):1966-1974  

Pediatr Emerg Care. 2018 April ; 34(4): 227–232.  



Pediatr Emerg Care. 2018 April ; 34(4): 227–232.  



ALTERNATIVAS 

Emergency Medicine Australasia (2017) 29, 324–329   

JPGN 2014;59: 132–152    



Eur J Pediatr (2017) 176:173–181  



JPGN 2017;65: 503–508  
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1. Fase Resucitación 

Pediatr Clin N Am 65 (2018) 1107–1118  



¿Volumen inicial? 



Parker et al. Trials (2016) 17:556  

Long et al. BMC Pediatrics (2016) 

Health Technology Assessment , 2018  



¿Tipo de solución? 

Med Intensiva. 2015;39(5):303-315  

Fecha	de	publicación:	1	de	abril	de	2019	



Aquella	 que	 produce	 aumento	 predecible	 y	 sostenido	 del	

volumen	 intravascular,	 su	 composición	es	 la	más	próxima	

al	 líquido	 extracelular,	 se	 metaboliza	 y	 excreta	 por	

completo	 sin	 acumulación	 en	 los	 tejidos,	 no	 produce	

efectos	adversos	metabólicos	o	sistémicos,	es	económica	y	

mejora	la	evolución	de	los	pacientes.	

	
	 “…	 Omnia	 venenum	 sunt:	 nec	 sine	 veneno	 quicquam	 existit.	

Dosis	sola	facit,	ut	venenum	non	fit.	…”	
Paracelso	(1493	–	1541).	



¿Tipo de solución? 

Med Crit 2017;31(3):152-158   

	

DIFa	-	A-Tot	-	HCO3
-	=	0	

DIFa:	Na+	+	K+	+	Ca++	+	Mg++	-	Cl+	-	Lac-	
	
	



Med Crit 2017;31(3):152-158   

Curr Opin Crit Care 2015, 21:309 – 314  



¿Y en Pediatría? 



¿Y en Pediatría? 

Crit Care Med 2017; 45:1177–1183)  



2. Fase Optimización 

The Journal of Emergency Medicine, Vol. 50, No. 4, pp. 551–559, 2016  
  





3. Fase Mantenimiento 







An Pediatr (Barc). 2018 Nov 28. pii: S1695-4033(18)30520-46  



Isofundin																			145													127													4 								2.5 	1																					Acetato	24,	Malato	5										304																			Isotonic	
	
Kabiven 									22														32.6												16,7											2.8																5.5																																																																	750																			Hypotonic	

			







Curr Opin Pediat, 2011;r 23:186–193 



Uso de otras soluciones 

		o	Estados edematosos y/o oligúricos 



¿Nuevas soluciones? 





¿Nuevas soluciones? 



¿Soluciones balanceadas para el mantenimiento? 

Pediatric nephrology, 2018 





Volumen a administrar            ¿De dónde venimos? 



Cbo en las necesidades 

P. insensibles (1/3) + Diuresis (2/3) +                                     
Pérdidas extrarrenales – Agua endógena 



¿A dónde deberíamos ir? 

Nephrol Dial Transplant (2015) 30: 178–187  

Harris T, et al. Emerg Med J 2018  



1.  No	modificar	en	minutos	lo	que	llevó	días	para	alterarse.	

2.  Saber	 cuando	 es	 indispensable	 que	 algo	 cambie	 en	 poco	
tiempo.	

3.  Identificar	un	dato	analítico	crítico	en	términos	vitales.	

4.  Siempre	hacer	un	diagnóstico	diferencial,	un	 juicio	clínico	y	un	
plan	y	dejarlos	por	escrito.		

5.  No	se	trata	de	corregir	a	VALORES	NORMALES,	sino	a	VALORES	
SEGUROS		

6.  Hacer	balances	de	entradas	y	salidas,	compensa.	

7.  En	 la	 fisiopatología	 del	 medio	 interno,	 más	 que	 valores	
normales	hay	valores	esperables	o	apropiados.	

	Dr.	Carlos	Caramelo	†		



•  Pacientes	menores	de	3-6	meses:														
Solución	salina	0,45%		500	ml	+	50	ml	GR50%	
			+/-	ClK	10	mEq.	(4,5	g	glucosa	/100ml)		
	

•  	Pacientes	mayores	de	6	meses:		
Plasmalyte	500	ml	+	50	ml	GR50%.										
	(4,5	g	glucosa	/100ml)		

	
ESTA	PAUTA	SERÍA	PARA	PACIENTES	EUVOLEMICOS,	
NO	 AQUELLOS	 CON	 DESHIDRATACIÓN	 Y/O	 QUE	 PRECISEN	 PAUTAS	

ESPECIALES	DE	FLUIDOS	(Sd	nefritico,	cardiopatias	descompensadas,...)	

	





Fluidoterapia de reposición 
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GEA. DESHIDRATACIÓN 

British Journal of Anaesthesia 113 (5): 740–7 (2014)  
 

JPGN 2014;59: 132–152    
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• Endocrinopatías: hipertiroidismo, enfermedad de Addison, hipoparati-
roidismo.

• Neoplasias: feocromocitoma, síndrome de Zollinger-Ellison.
• Otras: intolerancia a proteínas de leche de vaca, enfermedad inflama-

toria intestinal, colon irritable, post-antibioterapia.

ANAMNESIS
Epidemiología: época del año, viajes, edad, guardería, enfermedad

aguda/crónica, antibioterapia, miembros de la familia con síntomas simi-
lares.

Síntomas acompañantes: fiebre, vómitos, dolor abdominal, tenesmo,
síntomas respiratorios. Características de las deposiciones: número, volu-
men, consistencia, moco, pus y/o sangre. Presencia/ausencia de diuresis.

Tratamiento efectuado: aporte de líquidos y tipo de alimentación.

EXPLORACIÓN FÍSICA. GRADO DE DESHIDRATACIÓN CLÍNICA
• Edad, número de deposiciones y vómitos. Leve < 5 deposiciones/día.

Moderada: 5-10 deposiciones/día. Grave: >10 deposiciones/día. 
• Peso, Tª, FC, FR y TA.
• Pérdida ponderal: 

– En lactantes: < 3%, leve; 3-7%, moderada; >7%, grave.
– En niños mayores: <5%: leve, 5-10%: moderada, >10%: grave.

• Signos de alarma (OMS): ojos hundidos, sequedad de mucosa oral,
pliegue cutáneo, alteraciones neurológicas, sed, ausencia de lágrima,
relleno capilar.

78 GEA. Deshidratación. Fluidoterapia

Score de Gorelick

Ojos hundidos
Mucosas secas
Ausencia de lágrimas
Pérdida de turgencia cutánea
Deterioro del estado general
Relleno capilar > 2 seg
Pulso radial débil
FC > 150 lpm
Respiración anormal
Oliguria

< 3 puntos: leve (< 5%). 3-5 puntos: moderada (5-10%), 6-10 puntos: grave (> 10%).

GEA. DESHIDRATACIÓN 







PAUTA REHIDRATACIÓN RAPIDA 

Pediatr Emer Care 2016;32: 131–135  

Pediatr Emer Care 2018;34: 832–836  





PAUTA REHIDRATACIÓN RAPIDA 



PAUTA REHIDRATACIÓN ESTÁNDAR 

-  Contraindicación	de	la	RIR.	
-  Fracaso	de	la	RIR.	
-  Alto	ritmo	de	pérdidas.	

DEFICIT	+	MANTENIMIENTO	+	PERDIDAS	CONTINUAS	
	
	
	
	

-	K	solo	cuando	inicie	diuresis.	Habitualmente	1-2	mEq	/	100	ml.	
-	Calcio.	Gluconato	cálcico	10%	a	1-2	ml	/100	ml.	

Cuidado	con	la	hipoca	tras	la	corrección	de	la	acidosis.		
	

Pérdidas:		
	



PAUTA REHIDRATACIÓN ESTÁNDAR 



PAUTA REHIDRATACIÓN ESTÁNDAR 



DESPEJANDO DUDAS    ¿o no? 

–		La	hiponatremia	iatrogena	es	una	complicación	frecuente	
de	la	fluidoterapia,	asociada	a	los	estímulos	de	la	ADH	que	
presentan	los	niños	ingresados.	

–		Cambios	en	la	osmolaridad	del	LEC	se	traducen	en	cambios	
en	el	volumen	intracelular	y	ocasionan	sintomatología	
neurológica.	

-  El	tipo	y	la	cantidad	de	líquidos	administrada	en	la	Fase	de	
Resucitación	es	un	tema	controvertido,	pudiendo	

convertirse	el	SSF	en	un	problema,	aunque	la	mayoría	de	
guías	lo	siguen	aconsejando.	



DESPEJANDO DUDAS (2) 

-  El	uso	de	soluciones	hipotónicas	en	la	Fase	de	Mant	de	

pacientes	euvolémicos	debería	ser	una	excepción.	

-  Lo	anterior	cobra	especial	relevancia	en	el	postoperatorio	

inmediato,	donde	no	debemos	sobredimensionar	el	3º	

espacio.	

-  Las	soluciones	isotónicas	no	aumentan	el	riesgo	de	

hipernatremia	aunque	no	siempre	evitan	la	hiponatremia.	

-  NO	OLVIDAR	LA	MONITORIZACIÓN	DEL	PACIENTE		Y	DEL	

ELECTROLITO/S	



DESPEJANDO DUDAS (3) 

–		Los	niños	son	un	grupo	de	riesgo	para	el	desarrollo	de	

encefalopatia	hiponatrémica.	

-  El	uso	de	SSF	se	asocia	con	acidosis	hiperclorémica,	sobre	

todo	en	uso	prolongado	y	en	los	más	pequeños.	

-  Las	SB	mejoran	el	pronóstico	en	pacientes	críticos	y	podrían	

ser	una	opción	como	fluido	de	mantenimiento.	

-  La	RIR	es	eficaz	y	segura.	

-  La	fluidoterapia	usada	en	las	disnatremias	persigue	una	

corrección	lenta	del	trastorno.	



Fluidoterapia. ¿Cuándo? y ¿Cómo? 

“…La	 verdad,	 la	 que	 más	 firme	
parece,	 no	 es	 sino	 un	 boceto	
de	 otra	 verdad	 más	 acabada,	
pero	que	nunca	está	terminada	

del	todo;	y	sólo	así	se	la	puede	
interpretar	y	juzgar…”	

	

Gregorio	Marañón.	
	




