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Justificacion

Los sueros intravenosos se usan ampliamente en la atencion de pacientes pediatricos tanto en
urgencias como hospitalizacién. Su uso comporta riesgo de iatrogenia, especialmente de hiponatremia’,
cuya importancia ha sido muy destacada™/ en la dltima década. El uso de soluciones hipotdnicas exacerba
el riesgo de hiponatremia en un grupo de pacientes en el dmbito de la hospitalizacién. V. En mas de un
30% de los nifios ingresados con distintas situaciones clinicas (Tabla I) se produce un incremento de
secrecion de hormona antidiurética (ADH), que favorece esta anomalia electrolitica. Se han documentado
numerosos casos”"' de hiponatremia grave, incluso con consecuencias fatales, asociados a soluciones
hipotdnicas de mantenimiento. El pediatra debe estar familiarizado con los sintomas de afectacion

cerebral por hiponatremia (Tabla Il).

El riesgo de hiponatremia adquirida en el hospital puede reducirse con la administracién de
suero isotdnicos. VVikx v evitando soluciones hipotdnicas® , y sobre todo con una indicacidon mds
restrictiva de sueroterapia intravenosa. La via oral siempre serd una opcién mas segura y accesible en la
mayoria de los pacientes. La mera necesidad de administrar medicacion intravenosa intermitente, el
ayuno previo a una intervencion o mantener una via periférica no justifican la administracion parenteral
de fluidos.

En la hospitalizacion pediatrica se desarrollaron iniciativas de mejora en este sentido. Desde el
afio 2015 se implementd en nuestro centro un protocolo de fluidoterapia que hacia uso de una solucién
denominada “E”, con una tonicidad mayor a las soluciones glucosalinas “cldsicas”, altamente hipotdnicas
y denominadas glucosalino 1/3 6 1/5. No obstante, esta solucién E no esta recogida en guias ni
recomendaciones oficiales, sigue siendo levemente hipotodnica, e implica la manipulacién de cada una de
las bolsas y envases por el personal de enfermeria de cada unidad (con variabilidad en la practica y riesgo
de error). Esto implica, ademas del tiempo acumulado de trabajo por parte de enfermeria y costes de los
envases de cloruro sédico al 20%, la manipulacién de electrolitos de alta concentracion, sefialados como
medicamentos de alto riesgo, que deben estar fuera de las areas de trabajo habitual, asi como la
contaminacion de la solucion durante su manipulacion (en condiciones ademas no ideales).

La utilizacién de una solucion estandarizada, comercializada de solucién salina al 0,9% +glucosa
5% (“solucion glucofisioldgica”) ha demostrado mayor seguridad frente a soluciones hipotdnicas en el
ambito de la patologia aguda pedidtrica®. Sus principales caracteristicas serfan.

- Tonicidad/osmolaridad efectiva similar al suero salino fisioldgico, en vez de la solucién
denominada E(que es hipotdnica con respecto el plasma).

- Aporte de glucosa (5%, al igual que la solucién E) para situaciones de ayunas o escasa
ingesta, para evitar cetosis y estados hipercatabdlicos. Esta glucosa es metabolizada por las
células, por lo que no contribuye a la denominada osmolaridad efectiva o tonicidad de la
solucion

- No obstante, se debe controlar la glucemia, y en caso de hiperglucemia, usar solucién libre
de glucosa o con menor concentracion.

La utilizacién de esta composicién en mayores de 1 mes se recogen en guias de practica clinica X
XV protocolos de sociedades cientificas ¥ * i y numerosos hospitales*ii xx xx

Importante: en caso de expansién de volumen se ha de emplear siempre una solucién isotdnica libre de
glucosa (SSF 0,9% o soluciones balanceadas como Ringer Lactato)
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Definiciones operacionales en fluidoterapia intravenosa
Fluidoterapia de Administracion de soluciones para reponer las pérdidas fisioldgicas de agua y electrolitos,
mantenimiento mantener la homeostasis en una situacion de euvolemia y la funcién renal, sin ninguna
ingesta por via oral
Fluidoterapia de reposicion Pauta de fluidoterapia que aporta las pérdidas anormales mantenidas y restablece el del
déficit ya establecido en el paciente
Osmolaridad NUmero de particulas osmdticamente activas por unidad de volumen total de una solucion
(moles de soluto por litro de disolucion: mOsm/I
Tonicidad u osmolaridad Grado por el que una soluciéon modifica el volumen celular, determinada por los solutos
efectiva capaces de crear gradientes de presidon osmotica a través de las membranas celulares
Solucién cristaloide Solucion que contiene agua, electrolitos y/o azlcares en diferentes concentraciones. Con
respecto al plasma pueden ser hipotdnicas, isoténicas o hipertonicas, determinado
principalmente por su concentracién de sodio. No contienen proteinas ni otros coloides.
Solucién balanceada Solucién con un patron electrolitico mas similar al plasma, con sustitucion del cloro por otros
aniones (lactato, acetato, gluconato...) lo que genera un pH menos acido que la solucién
salina al 0,9%

Véase: soluciones para la fluidoterapia en mayores de 1 mes (normas generales)

Véase: algoritmo de actuacion

Puntos clave propuesta de actuacion

1. En nifios mayores de 1 mes, y que no presenten criterios de exclusién, se recomienda de forma
general como fluidoterapia de mantenimiento habitual con solucién salina al 0,9%, vy si el
paciente requiere aporte parenteral de glucosa, solucidn salina al 0,9% con glucosa 5% (solucién
glucofisiolégica)

2. Se excluyen de esta propuesta a los neonatos, y a aquellos pacientes con enfermedad renal,

cardiaca y/o hepatica asi como en la cetoacidosis diabética, alteraciones electroliticas (incluida
hiponatremia moderada-grave) y grandes quemados, en los que se individualizara el aporte de
sodio y potasio segln sus recomendaciones especificas, con atencién estrecha a su situacion
hemodinamica y homeostatica.

3. La fluidoterapia es una actuacién con riesgos inherentes, por lo que se debe plantear en primer
lugar si el paciente requiere flluidos de mantenimiento. Si es asi, se deben realizar una serie de
controles clinicos periddicos y reevaluar el estado clinico y analitico.

4. Para estimar las necesidades de fluidos de mantenimiento, se empleard la regla de Holliday-

Segar, empleando el peso corporal ideal o superficie corporal en pacientes obesos. Sin embargo,

dado que las condiciones que incrementan el riesgo de SIADH son frecuentes en pacientes

hospitalizados, se puede plantear una cierta restriccion (60-70%), asi como en los pacientes que
presenten natremias en el limite inferior de la normalidad. Se debe vigilar signos de sobrecarga
hidrica (edemas) o hipercloremia, especialmente en lactantes™. Para el cédlculo de balances y
necesidades de fluidos se ha de incluir los volimenes aportados con cada medicacion
intravenosa, que puede implicar un volumen considerable, asi como las posibles expansiones de
volumen administradas con antelacion.

5. Si el paciente va a requerir fluidos mas de 12 horas, y siempre que se conozca el nivel sérico de
potasio y su funcién renal, se puede plantear la adiciéon de cloruro potdsico a la solucion de
mantenimiento, siguiendo estrictamente las normas de uso seguro del potasio intravenoso
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Soluciones para la fluidoterapia en mayores de 1 mes (normas generales)

Expansion o
administracion de bolus

Solucidn Salina Fisioldgica (Cloruro Sédico al 0,9%) (10-20 ml/Kg)
Como alternativa se puede emplear el Ringer Lactato (Hartmann)
Precaucion: NO expandir con otro tipo de soluciones, tampoco la glucofisiolégica

Fluidoterapia en
régimen de
mantenimiento

(Vigilar criterios de
exclusion)

Solucién Glucofisiolégico (G5%/CINa 0,9%) Ya Preparada
Denominacion: KabiPac Glucosado 5% en Cloruro Sddico al 0,9%

Envase de 500 ml (Fresenius Kabi)
PRISMA: Cdédigo F1211 Sol. Glucofisioléfica (G5%/CINa 0,9%)
ORION: Cédigo 17725. Solucién Pediatrica Glucofisioldgica (G5%/CINa 0,9%)
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NO se le ha afiadir ampollas de Cloruro Sédico al 20% a esta solucién

TAMPOCO glucosa hiperosmolar (glucosmaon)

0, 7

Si el paciente requiere
aportes de Potasio en la
solucién

Si el paciente requiere aportes de potasio, se administrara:

10 ml de la solucién de Cloruro Potésico 1 Molar (CIK 1 Molar) en 500 ml de la nueva solucién
(glucosa 5%-Cloruro Sédico al 0,9%) o en 500 ml de solucidn salina fisioldgica (cloruro sédico al
0,9%) : &

Importante: normas a seguir con el Cloruro Potésico Concentrado
v" Medicacién de alto riesgo que debe estar correctamente identificada y almacenada a parte
v" Nunca se afiadird a una solucién que esté a mitad de pasar
v Nunca se administrara sin diluir a un paciente

Paciente portador de
via venosa periférica y
que NO requiere
fluidoterapia de
mantenimiento

La administracion de medicacién intermitente, el ayuno previo a una intervencion o
mantener permeable una via periférica NO justifica dejar unos fluidos a
“mantenimiento de via”.

Se recomienda dejar la branula con salinizacion intermitente de 2,5-5 ml de solucién
salina al 0,9% (solucidn fisioldgica con jeringas precargadas)

Si las circunstancias exigen una fluidoterapia intermitente, se ha de optar por Solucion
Salina al 0,9% (solucidn fisiolégica) con el menor flujo posible segln el peso del
paciente
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ALGORITMO DE ACTUACION

¢ Requiere el paciente fluidos

intravenosos®?
@

Optimizar via oral
Considerar administracion por sonda
nasogastrica

Valoracion clinica completa. Glucemia,
iones y funcién renal @

¢ Situacién de shock o hipovolemia?

—>

<&

Administrar solucién salina fisiolégico (NaCl 0,9%
o Ringer Lactato) 10-20cc/kg y reevaluar

¢ Deshidratacién grave o situacion
médico-guirdrgica especial? @

Seguir protocolo especifico

| <>

¢ Factores de riesgo de SIADH 4) 6
natremia entre 132 y 136 mEq/L?

<>

Requiere fluidos, sin otra alternativa, y
es mayor de un mes

<>

e Solucidn salina fisiologica 0,9%
0 Glucosa 5%+ solucidn salina
fisiol6gica 0,9% ©

e Reevaluar peri6dicamente

e Pasar lo mas rapidamente a via
oral

<>

e Vigilancia continua de signos de
hiponatremia ©), diuresis y
balances

e Solucién salina fisiologica 0,9%
0 Glucosa 5%+ solucién salina
fisiolégica 0,9% ©®

e Considerar restriccion relativa
(pasar a 60-70% de las
Necesidades Basales)

e Reevaluar periédicamente

e Pasar lo méas rapidamente a via
oral
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(1) La primera pregunta sera plantear si la indicacién de sueroterapia intravenosa es adecuada,
o es fruto de una “inercia terapéutica” La via oral siempre sera una opcidon mas segura, y
accesible en la mayoria de los pacientes. La mera necesidad de administrar medicacion
intravenosa intermitente®i i xv_“o| g3yuno previo a una intervencién o mantener una via
periférica no justifican la administracién parenteral de fluidos.

(2) Entodo nifio que ingresa en un hospital por un proceso agudo y se va a pautar sueroterapia,
debe conocerse su natremia y quedar registrada. Si fuera menor de 135 mEq/L, debe ser
considerado de alto riesgo. Si es menor a 131 mE/L o es sintomatica se deben aplicar
protocolos especificos de manejo de hiponatremia

(3) Los pacientes graves, con alteraciones preexistentes o concomitantes significativas de los
sistemas responsables de la homeostasis, deben ser tratados de manera individualizada y se
debe monitorizar la evolucion general y del equilibrio hidroelectrolitico de manera estrecha.
Un ejemplo caracteristico de esta situacion (pero no el Unico) es la deshidratacion que suele
acompafiar a la cetoacidosis diabética. En este caso, se habrdn de utilizar las
recomendaciones especificas, tanto en ritmo como composicion. Algunos de los pacientes a
los que se debe individualizar las indicaciones de sueroterapia se encuentran en la Tabla lll.

(4) Las situaciones clinicas que incrementan el riesgo de secrecion inadecuada de ADH se
exponen en la Tabla I.

(5) ElI pediatra debe estar familiarizado con los sintomas de afectacién cerebral por
hiponatremia (Tabla Il). La manifestacion inicial de los sintomas puede ser muy inespecifica,
pero si la hiponatremia evoluciona, el dafio cerebral puede ser grave.

(6) Glucosa: si el paciente carece de otra fuente de aporte de glucosa, o bien puede ser
insuficiente por su condiciéon de salud, se recomienda el uso de Solucién
Glucofiosoldgica=Suero salino _al 0,9% (fisioldgico) +glucosa al 5% ya comercializada y
parametrizada en ORION CLINIC y PRISMA. En situaciones de hiperglucemia o
contraindicaciones especificas (traumatismo craneal) se debe emplear una solucidon salina
0,9% sin glucosa.

(7) Potasio. Si el paciente va a requerir fluidos durante mas de 12 horas y no tiene otros aportes
por otra via (alimentacién oral/enteral), requerird en muchas ocasiones aportes de potasio
en el gotero. Para su administracién se ha de conocer la kalemia y la funcién renal del
paciente. Se afiadirdn 10 mEq de CIK en 500 ml de Suero Salino al 0,9% ¢ Suero Salino
0,9%+Glucosa 5%, nunca se afiadira a una solucién que esté a mitad de pasar.
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Tabla I. Situaciones asociadas a aumento no osmético de ADH

Marzo 2023

Dolor, estrés, ansiedad

Hipoxia, hipoglucemia.

Nauseas y vomitos

Ventilacion con presion positiva.

Fiebre

Traumatismo craneoencefalico

Reduccion de volumen circulante.

Tumores del SNC

Infecciones digestivas

Cirugia

Céncer

Enf metabdlico-endocrinas

Infec pulmonar (neumonia, bronquiolitis,
asma)

Infeccién del SNC (meningitis, encefalitis)

Medicaciones (opiaceos, carbamacepina,
ciclofosfamida, litio, tetraciclinas)

Tabla Il. Signos y sintomas de encefalopatia hiponatrémica

Cefalea

Desorientacion

Irritabilidad

Convulsiones

Signos focales neuroldgicos
conciencia

Alteracion del nivel de

Reflejos tendinosos
disminuidos

Parada respiratoria

Tabla lll. Enfermedades o situaciones clinicas que excluyen la aplicacién de este protocolo (no las Gnicas)

Edad Neonatal

Hipo/hipernatremia

Alteracion Funciodn renal

Oliguria

Estado Edematoso

Hepatopatia grave

Pérdida de agua extrarrenal

Quemaduras Extensas

Cetoacidosis diabética y
pacientes diabéticos tipo |
(véanse sus protocolos
especificos)

renal

Drepanocitosis con afectacion

Deshidratacion grave

Otras alteraciones
electroliticas graves
(hipo/hiperpotasemia,
hipohipercalcemia,
hiponatremia moderada Na
<132 o hipernatremia Na>150
mEq/L...)

Hiperglucemia

Hipoglucemia grave o
sintomdtica

Tabla IV: Controles clinicos que requiere un paciente con fluidoterapia de mantenimiento (intensificar si gravedad clinica)

Control diario de peso.

e Evaluar estado de hidratacion.
e  Control analitico cada 24 horas de fluidoterapia los primeros dias: plasma (Na+, K+, glucemia, bicarbonato,
proteinas/hematocrito, funcion renal, cloremia) e iones en orina. Se ha adelantar control analitico si

oliguria o sospecha de hiponatramia
e Entradas (E) extra de liquidos: ingesta oral, farmacos iv diluidos.
e  Pérdidas (P) de liquidos: diuresis, pérdidas externas (drenajes, diarrea, vomitos, sondas nasogastricas,
tercer espacio) o aumento de pérdidas insensibles (fiebre, polipnea, sudoracién, quemaduras).

Control de diuresis por turno (si oliguria>12 horas reevaluar de manera urgente)

Reevaluar situacién clinica (aumento/ disminucion de requerimientos de agua)
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Tabla V.- Regla de Holliday y Segar para estimar el volumen total diario de agua requerido y el ritmo horario de administracién

Peso del paciente Necesidades de fluidos en 24 horas | Estimacién de ritmo horario de
administracion (regla 4-2-1)
Primeros 10 kg 100 mi/kg 4 ml/kg/h
Ejemplo: en un nifio 8 kg 800 mi/dia 32 mi/h
(8 x100 ml) (4x8 ml/h)
Segundos 10 kg 50 ml/kg (+1000 ml) 40 ml/h + 2 ml/kg/h
(por cada kg entre 10 Kg y 20kg)
Ejemplo: en un paciente de 16 kg 1300 ml/dia 52 mi/h
(1000+6x50 ml) (40+6x2 mi/h)
A partir de 20 kg 20 ml/kg (+1500 ml) 60 mL/h +1 mL/Kg/h
(por cada kg que exceda de los 20 Kg)(*)
Ejemplo: en un paciente de 32 kg 1740 ml/dia 72 mi/h
(1500+12x20 ml) (60+12x1ml/h)
(*) volumen mdximo: 2500 mi/dia varones y 2000 ml/dia en mujeres)

Tabla VI.- Recomendaciones para fluidoterapia en nifios con sobrepeso/obesidad

e  (Calculo Peso e  PCl = (percentil 50 del IMC para la edad) x (altura real en metros)2
Corporal Ideal (PCl)
e  Superficie corporal . 1.500 mL/m2 en 24 horas
(SC) e  Cdlculo SC en m2 con Férmula de Mosteller
e SC=V[talla (cm)xkg/3600]
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