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ACTUALIZACIÓN SOBRE FLUIDOTERAPIA INTRAVENOSA EN 
URGENCIAS DE PEDIATRÍA

¿Cuánto pongo?



No tengo conflictos de interés en relación a la presentación

ACTUALIZACIÓN SOBRE FLUIDOTERAPIA INTRAVENOSA EN 
URGENCIAS DE PEDIATRÍA

¿Cuánto pongo?



ü Mantener equilibrio hídrico y electrolítico en el paciente euvolémico y
evitar la hipoglucemia

ü Compensar las pérdidas de plasma, agua o electrolitos

ü Necesidades fisiológicas ÚNICAS de cada paciente

FLUIDOTERAPIA DE MANTENIMIENTO



• Paciente de 6 años, con sospecha de apendicitis que

ingresa para cirugía. Presenta dolor en FID de 8 horas

• TEP: normal

• EF: Peso 20 kg. BEG, dolor y defensa en FID. Bien

hidratado

• Analítica: Hb 13 g/dL, leucocitos 20.000 (NT 15.000),

PCR 50 mg/L, pH 7,37, HCO3 22 mEq/L, Na 136 mEq/L,

K 4 mEq/L, glucemia 90 mg/dL

CASO 1



¿Qué cantidad de suero pondrías a este paciente?

1. 100% según fórmula de Holliday

2. 50% de necesidades basales

3. 70% de necesidades basales

4. 30% de necesidades basales

CASO 1. PREGUNTA



VALORACIÓN PACIENTE

HIPOVOLEMIA EUVOLEMIA HIPERVOLEMIA

Aumento de pérdidas
(diarrea, vómitos..)

Pacientes estables
Balance neutro

Na normal

Disminución pérdida 
agua (SIADH)

Retención de agua

Aumento  
necesidades 

de agua

Necesidades 
basales

Restricción 
de líquidos

1 2 3



FLUIDOTERAPIA MANTENIMIENTO

¿CUÁL ES EL PROBLEMA?

HIPONATREMIA
SOBRECARGA DE 

FLUIDOS
“FLUID OVERLOAD”



HIPONATREMIA

TONICIDAD

VOLUMEN



LA CUESTIÓN DE LA CANTIDAD

Ø Hasta 10 kg: 100 Kcal/kg por día

Ø 10-20 kg: 1000 Kcal + 50 Kcal/kg por día por kg de más de 10 kg

Ø >20 kg: 1500 Kcal + 20 Kcal/kg por día por kg de más de 20 kg

Regla 4-2-1
Ø 10 kg: 4 mL/kg/h
Ø 10-20 kg: +2 mL/kg/h
Ø >20kg: +1 mL/kg/h 

>65 kg se limita el volumen a 2,4 L al día



LA CUESTIÓN DE LA CANTIDAD

Insensibles

Piel (2/3)

Respiratorio (1/3)

Sensibles

Orina

Heces

45 mL/100 Kcal 55 mL/100 Kcal

Solutos dieta
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urinaria (ADH)
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CAMBIOS EN LAS NECESIDADES DE AGUA

Aumento necesidades Disminución necesidades

• Prematuros
• Fiebre
• Enfermedad gastrointestinal
• Sudoración
• Poliuria

• Ventilación mecánica
• Oliguria



LA CUESTIÓN DE LA CANTIDAD

¿Es correcto extrapolar los volúmenes y
composición calculados por Holliday Segar a
los niños enfermos actuales?

Ø Menos pérdidas insensibles

Ø Disminución de la actividad y gasto 
calórico

Ø ADH elevada 

Ø Enfermos complejos, patología 
multiorgánicas, cirugías complejas…
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ØLa sobrecarga de líquidos, incluso sin
anomalías de sodio, se asocia con una mayor
morbilidad y mortalidad

Ø¿Es el gasto de energía estimado de 100
Kcal/kg por día siempre apropiado para un
niño hospitalizado de 20 kg y 6 años?

ØAjustar el mantenimiento de fluidos en base
a la situación clínica

LA CUESTIÓN DE LA CANTIDAD



LA CUESTIÓN DE LA CANTIDAD
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NUESTRO PACIENTE

• Es operado, pasa a planta y queda a dieta

• El paciente está asintomático

• En control analítico Na 130 mEq/L,
Hb 12 g/dl, función renal normal

• Resto OK

SS 0.9%
+

glucosa 5%
+ 

ACK 20 mEq/L

60 mL/h               
(100% NB)



¿Cuál sería su actitud?

1. Dejo mismo tratamiento

2. Disminuyo STP a 70% de NB

3. Cambio STP a suero con mayor concentración
de Na para disminuir el agua libre

4. Administro furosemida y dejo mismo suero

PREGUNTA



HIPONATREMIA DURANTE FLUIDOTERAPIA 

REVISAR EL “FLUID STATUS”  REALIZAR LAS SIGUIENTES ACCIONES:

Ø Si están prescritos fluidos hipotónicos cambiar a isotónicos

Ø Restricción de fluidos de mantenimiento en niños que están hipervolémicos
o en riesgo de hipervolemia:

1. Restricción de fluidos de mantenimiento a 50-80%
2. Reducir fluidos calculados en base a las pérdidas insensibles en el rango

entre 300-400 mL/m2/24 horas más débito urinario



CASO 2

Fase de reanimación 
SS 0,9% 40 mL/kg

1 2

Fase de mantenimiento 
100% NB

Reemplazo de fluidos 
Pérdidas ileostomía

3

2 años. Ileostomía. Vómitos y aumento de pérdidas de 4 d

Peso 11 kg. TEP: Aspecto A, Respiración N, Circulación A

FC: 170 lpm, TA: 89/50 mmHg

DH grave con IR prerrenal (Cr 1,95 mg/dL, Urea 60 mg/dL,
Na 127 mEq/L, K 3,5 mEq/L, pH 7,24, HCO3 15 mEq/L)DÍA 1



CASO 2
Ø Peso mañana 11,5 kg (+500 g). Constantes normales

Ø Cr 0,24 mg/dL, Na 133 mEq/L, pH 7,39, HCO3 22 mEq/L,                       
K 3,5 mEq/L

Ø TEP normal, BEG, no aspecto deshidratada, avidez por el agua 
que se le está dando libremente

Ø Diuresis 1,8 mL/kg/h. Ileostomía 40 g/kg/día (el doble que 
habitualmente)

Ø Se dejan mismos aportes (NB + reposición pérdidas por 
ileostomía)

DÍA 2 MAÑANA



CASO 2

Ø Peso 11,4 kg (-100 grs)

Ø EAB: Na 132 mEq/L, pH 7,4, HCO3 23 mEq/L, K 3,3 mEq/L

Ø En la exploración TEP normal, BEG, no aspecto deshidratada

Ø Diuresis 10 mL/kg/h. Ileostomía 50 g/kg/día

DÍA 2 NOCHE



¿Cuál sería su actitud en este momento?

1. Restricción de volumen al 50%

2. Retirar fluidoterapia intravenosa

3. Dejar mismos aportes y vigilancia estrecha de signos de
sobrecarga de volumen

4. Dejar NB y no reponer pérdidas de ileostomía

PREGUNTA



Ø Daño renal agudo (prerrenal)

Ø Tras el período oligoanúrico se 
produce la fase poliúrica

Ø Duración es proporcional a la de 
la oliguria/anuria

CASO 2



FLUIDOTERAPIA

La valoración, prescripción y administración de líquidos por vía 
intravenosa  es una responsabilidad compleja

CONOCIMIENTO MOMENTO COMPOSICIÓN VOLUMEN

FLUIDOTERAPIA ADECUADA



GRACIAS POR VUESTRA ATENCIÓN


