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Recomendaciones

de rehidratacidn y fluidoterapia en nifos y adolescentes

Nﬂ
Pregunta

Recomendaciones

Fuerzay
direccion de la
recomendacion

En neonatos, nifos y adolescentes, evaluar y manejar las
necesidades de fluidos y electrolitos como parte de la
atencion integral de cada paciente.

Punto de buena
practica clinica

Diagnosticar el grado de deshidratacion y sobre todo choque
hipovolémico usando las caracteristicas clinicas de la Tabla
N°7, pero ser conscientes que es dificil la identificacidon 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 progresién a choque. En caso de
duda en su identificacidon, maneje como si hubiera
sintomas y/o signos dentro de un cuadro sombreado
(como choque hipovolémico).

Punto de buena
practica clinica

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 nifos vy
adolescentes con peso mayor a percentil 91, injuria
renal aguda, enfermedad renal crénica y/o cancer.

Punto de buena
practica clinica

En neonatos, nifios y adolescentes que reciben fluidos EV,
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
necesidades de fluidos de
reemplazo, redistribucion vy

incluya las
mantenimiento,
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
salud, documentar electrolitos urinarios y
gasometria arterial o venoso.

e Detallar las pérdidas de manera adecuada.

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

Punto de buena
practica clinica
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N° Recomendaciones Fuerzay
Pregunta direccion de la
recomendacién

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 inicié
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.

3 Se recomienda tener en cuenta el ambito de manejo y | Punto de buena
vigilancia del nifio y adolescente con deshidratacién con | practica clinica
especial atencién al nifio menor de cinco anos.

- Cuando tengan deshidratacion no detectable o
deshidratacion leve sin factores de riesgo a
progresar a choque hipovolémico podrian ser
tratados en el hogar, previa instruccion 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 hospitalizacion, hasta que se garantice
gue se pueda mantener la hidratacidn por via oral en
el hogar.

Se recomienda hospitalizar para tratamiento con fluidos EV | Punto de buena
a los ninos y adolescentes con cualquiera de las siguientes | practica clinica
condiciones:

- Deshidratacién severa o con choque hipovolémico.

- Alteraciones neurologicas (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.

- Ninos y adolescentes que vuelven a consultar por
deshidratacion durante el mismo episodio diarreico
(reingreso por deshidratacion).
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N° Recomendaciones Fuerzay
Pregunta direccion de la
recomendacién

- Nihos y adolescentes con sospecha de
deshidratacion 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
neurologicas.

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

Se recomienda remitir a un nivel de mayor complejidad | Punto de buena
(segundo o tercer nivel de atencién en salud) a los nifios y | practica clinica
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 atencidn.

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

Se recomienda considerar el alta a los nifios y adolescentes | Punto de buena
gue estuvieron en urgencias o en un servicio de | practica clinica
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.

- Llas otras comorbilidades que indicaron Ia
hospitalizacién estén controladas.

4 Para nifios y adolescentes con EDA y deshidratacidon leve que | Recomendacion
tolere via oral, se recomienda ofrecer un liquido adecuado | fuerte a favor

para prevenir la deshidratacion, después de cada deposicion
asi: Calidad de la

evidencia muy
- Enmenores de dos afios, 50 a 100 mL (Aprox. 1/4 de | baja

taza a 1/2 de taza).
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NO
Pregunta

Recomendaciones

Fuerzay
direccion de la
recomendacion

- En nifios de dos afos o mas, 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 almiddn (papa,
yuca o maiz), preparados de preferencia con sal.

No se recomienda administrar los siguientes liquidos durante
un episodio diarreico:

- 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 diluciéon ni el tipo de
féormula habitual.

Punto de buena
practica clinica

Para nifios y adolescentes con EDA vy deshidratacion
moderada que tolere la via oral, se recomienda ofrecer un
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).

Punto de buena
practica clinica

Utilizar la rehidratacién endovenosa Unicamente cuando se
detecta:

Deshidratacion severa o Fracaso en
Rehidratacion Oral.

la Terapia de

Punto de buena
practica clinica

Si es necesario que los neonatos, nifios y adolescentes con
choque reciban resucitacién con terapia endovenosa, usar

Recomendacién
débil a favor
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NO
Pregunta

Recomendaciones

Fuerzay
direccion de la
recomendacion

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 Almiddn 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.

Recomendacion
débil en contra
Calidad de la
evidencia muy
baja

La velocidad de infusién 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).

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

- 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

Punto de buena
practica clinica
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N° Recomendaciones Fuerzay
Pregunta direccion de la
recomendacion
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 consideracidon 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 | Recomendacion
gue ya no se encuentra en estado de choque se administrara | débil en favor
en las 24 horas del siguiente modo: 50% en las primeras 8
horas, y el restante 50% en las otras 16 horas. Calidad de la
evidencia muy
baja
e Este fluido debe contener cloruro de sodio en el rango de | Punto de buena
131 - 154 mmol/L). practica clinica
e Enlactantes menores la solucidn a utilizar de preferencia
es Dextrosa 5% con cloruro de sodio al medio Normal.
e Se evaluara 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
6 En neonatos a término, nifos y adolescentes, que necesiten | Punto de buena
terapia endovenosa para el reemplazo y redistribuciéon de | practica clinica
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.
Considerar Cristaloides isoténicos que contengan sodio en el | Punto de buena
rango de 131 - 154 mmol/L para la redistribucidn. practica clinica
Usar cloruro de sodio 0.9% adicionando potasio, para | Punto de buena
reemplazar las pérdidas continuas gastrointestinales. practica clinica
Basar cualquier prescripcién de fluido subsecuente en las | Punto de buena
concentraciones de los electrolitos y de glicemias medidas. | practica clinica
7 En los nifos y adolescentes realizar la fluidoterapia de | Punto de buena

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).

practica clinica
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NO
Pregunta

Recomendaciones

Fuerzay
direccion de la
recomendacion

- Sise cuenta con el balance hidrico estricto: calcular
las pérdidas insensibles en el rango de 300-400
ml/m?/24 horas mds 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 nifios o adolescentes con peso mayor a
percentil 91, injuria renal aguda, enfermedad renal
crénica o cdncer también se sugiere usar la
superficie corporal.

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

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

Recomendacién
débil a favor

Calidad de la
evidencia muy
baja.

Ademas, la prescripcidn de potasio se realizard 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
cirugias electivas). Basar las subsecuentes prescripciones de
fluidos en los valores de glicemia y electrolitos séricos.

Punto de buena
practica clinica

Si hay riesgo de retencidén de agua asociada a secrecién no
osmotica de hormona antidiurética, considere: Restringir
los fluidos al 50 — 80% de las necesidades de mantenimiento.
Restringir los fluidos, calculandolos en base a las pérdidas
insensibles dentro del rango de 300 -400 mL/m?2/24 horas
mas el volumen de diuresis.

Punto de buena
practica clinica
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N° Recomendaciones Fuerzay
Pregunta direccion de la
recomendacién
Cuando se use el area de superficie corporal para calcular las | Punto de buena
necesidades de fluidos para la fluidoterapia de | practica clinica
mantenimiento de rutina, estimar las perdidas insensibles
dentro del rango de 300 - 400 mL/m?/24 horas mas el
volumen de diuresis.
Si los nifios o adolescentes necesitan terapia endovenosa de | Recomendacién
mantenimiento de rutina, inicialmente use cristaloides | débil a favor
isoténicos que contengan cloruro de sodio en el rango de 131
— 154 mmol/L, ya que disminuye el riesgo de presentar | Calidad de la
hiponatremia, en comparacioén con los hipotdnicos. evidencia muy
baja
En nifos y adolescentes hospitalizados. El fluido de | Recomendacion
mantenimiento recomendado son soluciones isotdnicas, | débil a favor
segun disponibilidad.
Calidad de la
evidencia muy
baja
8 Si se presenta hipernatremia en los nifios o adolescentes, | Punto de buena

siga las siguientes instrucciones:

e Si no hay evidencia de deshidratacién y el fluido
isotonico estd 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 Sila hipernatremia empeora o no mejora luego de
reemplazar el déficit de agua libre (Véase férmula),
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).

e 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.

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 célculo del agua libre:

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

(kg)

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

practica clinica
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N° Recomendaciones Fuerzay
Pregunta direccion de la
recomendacién

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 asintomdtica 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 isoténico (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?/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, nduseas y vomitos, confusién vy
desorientacion, irritabilidad, letargia, nivel de
conciencia disminuido, convulsiones, coma, apnea.

Si se desarrolla una hiponatremia sintomadtica en nifios o | Punto de buena
adolescentes, revise el status de fluido, busque consejo | practica clinica
experto inmediato (intensivista pediatrico) 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.

- No maneje la encefalopatia por hiponatremia,
usando solamente restriccidn de fluidos.

e lLuego 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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GUIA DE PRACTICA CLiNICA DE REHIDRATACION Y
FLUIDOTERAPIA EN NINOS Y ADOLESCENTES

VERSION EN EXTENSO

I. Generalidades

e Presentacion del problema y fundamentos para la realizacién de la guia

El correcto balance de fluidos y electrolitos es esencial en el mantenimiento de las funciones
fisiolégicas del ser humano. Sin embargo, muchos nifios y jévenes admitidos en un
establecimiento de salud pueden requerir terapia endovenosa (EV) para mantener o restaurar
un correcto balance de fluidos. Asi, si es necesaria la terapia endovenosa para resucitacion,
mantenimiento, reemplazo o redistribucidn, es vital que la eleccidn, volumen y tiempo del fluido
EV sea el correcto. Diferentes fluidos son apropiados en diferentes situaciones y el error en la
prescripcidon puede resultar en un reemplazo inadecuado o excesivo.

En este sentido es necesario unificar criterios en la administracion de fluidos para la
rehidratacién (via oral y EV), asi como para el mantenimiento en los nifios y adolescentes
hospitalizados.

Debido a estas consideraciones, el Seguro Social de Salud EsSalud apunta a priorizar un
adecuado manejo de la rehidratacién y fluidoterapia en niflos y adolescentes que sean atendidos
en los diferentes establecimientos de salud.

En ese sentido, el Instituto de Evaluaciéon de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI) de
EsSalud plantea la elaboracién mediante adaptacion de una guia de practica clinica (GPC) para
la rehidratacidn y fluidoterapia en nifios y adolescentes.

e Conformacion del Grupo Elaborador de Guias (GEG)
La Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, EsSalud,
conformd el GEG mediante invitaciones a expertos en la metodologia de elaboracién de GPCy

expertos clinicos en fluidoterapia EV en nifios y adolescentes. (Anexo N°1)

El GEG quedo conformado por los siguientes miembros:
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Tabla N°1: Roles de los miembros del Grupo Elaborador de Guias
Nombre Rol en el GEG

Planificacién del desarrollo de la guia, colabord
en la revision y contextualizacién de
recomendaciones, colabord en la evaluacion
de aceptabilidad y aplicabilidad de las
recomendaciones y colabord en la redaccion
del borrador de GPC.

Raul Timana Ruiz

Busqueda y Evaluacién de las GPC existentes,
colaboré en la validacion de criterios
preliminares de evaluacién de GPC, colaboré
en la evaluacion de aceptabilidad vy
aplicabilidad de las recomendaciones y redacto
el Borrador de GPC.

Carlos A. Alva Diaz
Mayita L. Alvarez Vargas

Ruth Colca Cruz

Alicia Guerrero Chirre

Pablo Miguel Huamani Echaccaya
Moraima Haydee Valle Dianderas
Ana Maria Miyashiro Kamimoto
Diana Pérez Rodriguez

Javier Antén Barreto

Cristina Ballon Loayza

Edson Carhuapoma Loza

Victor Mori Nuiiez

Formulacion de preguntas clinicas de la GPC,
formulacion de recomendaciones, evaluacién
de la aceptabilidad y aplicabilidad de las
recomendaciones, y colaboracién en Ia
redaccidn del borrador de la GPC.

Siglas y acrénimos

- AGREE - Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (Valoracién de Guias para
Investigacion y Evaluacion)

- EMBASE - Excerpta Medica dataBASE

- GEG - Grupo Elaborador de la GPC.

- GIN - Guidelines International Network (Red de Guias Internacionales)

- GRADE- Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(Clasificaciéon de la Valoracion, Desarrollo y Evaluacion de Recomendaciones)

- GPC - Guia de Practica Clinica

- IETSI- Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacién

- MINSA — Ministerio de Salud del Peru

- NICE - National Institute for Health and Care Excellence (Instituto Nacional para la
Excelencia en Salud del Reino Unido)

- PICO - Population, Intervention, Comparator, Outcome (Poblacidn, Intervencién,
Comparador, Desenlace)

- PUBMED - Public Library of Medicine (Biblioteca Publica de Medicina de EEUU)

- ECA —Ensayo controlado aleatorizado

- VIG — Velocidad de infusidn de glucosa

- SRO —Sales de Rehidratacion Oral
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e Declaracion de conflictos de interés

Todos los integrantes del GEG firmaron una declaracion de conflictos de interés que consta en
el Anexo N°2.

e Antecedentes

En el Perld no se han encontrado Guias de Practica Clinica de fluidoterapia, a pesar de la
importancia que seria tener una guia sobre este tépico. En ese sentido, dado que el 2015 se
publicd la nueva Guia para la elaboracion de guias de practica clinica del MINSA (2) en el cual se
establece una nueva forma para elaborar guias de préctica clinica, se hace necesario contar con
una guia que cumpla los criterios actuales de calidad. Asi mismo en el 2016, se publica mediante
Resolucién del Instituto de Evaluacidon de Tecnologias en Salud e Investigacién N° 12-IETSI-
ESSALUD-2016 la Directiva para el desarrollo de Guias de Practica Clinica en el Seguro Social(3)
con el objetivo de establecer normas, criterios y procedimientos que regulen la priorizacion,
elaboracion, evaluacidn, aprobacion y difusion de GPC. En el marco de estos documentos, se
hace necesario contar con una guia que cumpla los criterios actuales de rigor metodoldgico y de
calidad dentro del enfoque de los temas prioritarios del sistema de salud.
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Métodos

Alcance de la GPC

La presente guia es aplicable a pacientes neonatos, nifios y adolescentes hasta los 18 afios de

edad con deshidratacién. La guia aborda la administracion de fluidos tanto por via oral como

endovenosa, tanto para la rehidratacion como para la fluidoterapia endovenosa

(mantenimiento,reposicién y resucitacion).

La guia se enfoca en los siguientes puntos:

Evaluacién, monitoreo y reevaluacién del estado de los fluidos y electrolitos
Documentacién apropiada para la evaluacidn clinica, prescripcidn, monitoreo vy
reevaluacién del estado de los fluidos y electrolitos del paciente.

Tipos, volumen y tiempo de fluidos y electrolitos para restablecer el equilibrio de los
fluidos (resucitacién).

Tipos, volumen y tiempo de fluidos y electrolitos para mantener el equilibrio de los
fluidos.

Tipos, volumen y tiempo de los liquidos y electrolitos para reemplazar las pérdidas
anormales continuas de fluidos.

Objetivos de la GPC:

Los objetivos de la guia son:

Contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad de los nifios y adolecentes con
deshidratacidn.

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

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

Optimizar el manejo de recursos destinados a la terapia con fluidos en nifos vy
adolescentes en el medio hospitalario.

La guia no aborda recomendaciones para mayores de 18 afios o para recién nacidos prematuros
cuya edad corregida es menor de 37 semanas, asi como tampoco para neonatos o nifios con
comorbilidades establecidas (oncoldgicos, cardiopatias, patologia renal crénica, grandes
guemados). A excepcion de la recomendaciéon concerniente al caculo del volumen de fluidos en
nifios con peso mayor a percentil 91, en la cual se aborda poblacidn pediatrica con injuria renal
aguda, enfermedad renal crénica o cancer.

La guia aborda puntualmente recomendaciones para neonatos, en areas de reposicion de
volumenes y fluidoterapia, pero se recomienda que la evaluacién y el manejo sea realizado por
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un neonatdlogo. Tambien aborda puntualmente recomendacidnes para rehidratacion y
fluidoterapia EV de nifos deshidratados por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA).

La guia no cubre la técnica de administracion de fluidoterapia EV, el uso de sangre y productos
sanguineos, la prescripciéon y el control de electrolitos, minerales y oligoelementos (con
excepcion del suministro de sodio), el uso de inotrépicos para apoyar a las personas con falla
circulatoria, monitorizacién invasiva del estado de hidratacion, nutricion parenteral, etiquetado,
preparacion y almacenamiento de productos, temas éticos o informacién para pacientes y
cuidadores especificos de los liquidos EV.

e Ambito asistencial

La guia esta 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 anestesidélogos, médicos pediatras gastroenterélogos,
médicos pediatras intensivistas, enfermeras, especialistas en salud publica, especialistas en
efectividad clinica y gestidon en salud, asi como médicos generales en todos los niveles de
atencién de EsSalud segun corresponda.

e Formulacién de las preguntas

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, se formularon un listado de preguntas
clinicas mediante discusiones periddicas con el panel de expertos clinicos y luego se sometieron
a la consideracion del panel, quienes eligieron y modificaron las que consideraron pertinentes
en base al objetivo de la presente GPC.

Para cumplir con esta etapa se llevaron a cabo las siguientes acciones: Definicién del flujograma
de manejo del problema clinico, identificacién y seleccién de las preguntas y formulacién de las
preguntas clinicas en formato PICO (Poblacién, Intervencion, Comparador, Desenlace). Se
definieron 8 preguntas clinicas, y una vez elaborada la lista definitiva de preguntas, se procedio
a sistematizarlas en el formato PICO.
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Tabla N° 2: Preguntas Clinicas para la Guia

N° Preguntas

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

¢Cuales son los componentes necesarios a documentar
Pregunta 2 para asegurar la prescripcidén segura y mejorar el registro
de los balances de fluidos?

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

Pregunta 3 manejo y la vigilancia del nifio deshidratado?
8 a ¢Cual es la terapia mas efectiva para el manejo de
regunta deshidratacién leve - moderada?
¢Cuales son los tipos de fluidos, volumen y tasa de
Pregunta 5 administracién para rehidratacién mas efectiva en nifios
con deshidratacion severa?
8 e éCudl es el tipo de fluido mas efectivo para resolver los
regunta déficits o excesos o reemplazar pérdidas anormales?
¢Cudles son los tipos de fluidos, volumen y tasa de
Pregunta 7

administracién para mantenimiento mas efectiva en nifios?

¢Cudl es la terapia mas efectiva para la correcciéon de los
Pregunta 8 desequilibrios del sodio producidos por la fluidoterapia en
nifios con deshidratacién severa?

e Identificacion de desenlaces

Mediante la revisidén de la literatura y reuniones con el panel de expertos clinicos, se elaboré
una lista de desenlaces por pregunta clinica PICO. Para las preguntas de diagndstico y las
preguntas de tratamiento se utilizaron desenlaces como mortalidad, efectos adversos, Balance
de Fluidos, Calidad de Vida, duracidon de la hospitalizacién, ya que el panel de expertos considero
gue estos desenlaces brindaban mejor informacidn respecto a desenlaces tradicionales.

Mediante otra reunién con los expertos clinicos se procedié a calificar los desenlaces por
pregunta clinica PICO. Los desenlaces con puntaje de 1 a 3 fueron clasificados como poco
importantes; los desenlaces con puntaje 4 a 6 fueron clasificados como importantes y los
desenlaces con puntaje 7 a 10 fueron clasificados como criticos, posteriormente los desenlaces
importantes y criticos fueron seleccionados para el analisis de la evidencia encontrada (Anexo
N°3).
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e Busqueda de Evidencia

Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Como primer paso se establecié una secuencia estandarizada a partir del ambito y objetivo de
o 7

la guia; se utilizaron los 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:

e 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:

e 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
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in critically-ill neonates and children up to the age of 18 years' of the Dutch Paediatric
Association

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

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

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

Evaluacion preliminar de busqueda de las Guias de Prdctica Clinica

Las GPC identificadas luego de las busqueda de informacidn de multiples bases de datos fueron
evaluadas mediante la aplicacion de los siguientes criterios: replicabilidad de la busqueda de
evidencia primaria, descripcién del proceso de desarrollo de la guia, informaciéon de
conformacion del grupo de autores, recomendaciones basadas en la evidencia encontrada, afio
de publicacion, similitud con nuestra poblacién objetivo y por ultimo coincidencia con nuestro
tépico de estudio. De esta manera, se identificaron 3 GPC (Tabla N°3).
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Tabla N°3: Guias de Practica Clinica identificadas

Nombre Fecha Pais Institucion Poblacién Enfoque Criterio Preliminar
NG29 e Intravenous fluid Nifios Tratamiento y
therapy in children and young | 2015 | Inglaterra NICE y mantenimiento de Guia seleccionada
. . adolescentes . S
people in hospital disbalance hidrico
The practice guideline 'Volume
suppletion in critically-ill - o Tratamiento del El tiempo de
. . Dutch Paediat N t . L
neonates and children up to the | 2006 | Alemania ue a?e .|a e eona ,O.S ¥ ninos disbalance de publicacidn fue
: Association criticos o
age of 18 years' of the Dutch volumen mayor a 5 afios
Paediatric Association
Ministerio de Salud y
Guia de Priactica Clinica de la Proteccién Social y por el s
enfermedad diarreica aguda en Departamento Ninos con Diagnéstico, Manejo
2015 | Colombia enfermedad Educaéién | Guia seleccionada

nifios menores de 5 afios.
Diagnéstico y tratamiento

Administrativo de Ciencia,
Tecnologia e Innovacién
(Colciencias)

Diarreica Aguda
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Evaluacion de la Calidad Metodolégica de las Guias de Prdctica Clinica identificadas

Dos consultores metodoldgicos 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% segun AGREE-II, fueron incluidas en el proceso de adaptacion. Para ello se considerd
gue deben cumplir las siguientes condiciones:

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

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

Luego de la discusion final, se calcularon los promedios de los dominios segulin 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 (Anexo N°4).

e Construccion de la matriz general Pregunta-Recomendacion

Los consultores metodoldgicos construyeron una matriz general de preguntas y
recomendaciones por cada pregunta clinica PICO. Esta informacion fue importante para
detectar cual de las GPC seleccionadas responden las preguntas clinicas PICO y ademas
informan sobre coincidencias o diferencias entre las GPC seleccionadas (Anexo N°5).

e Evaluacion de la estrategia de busqueda y criterios de seleccion

Evaluacion de la estrategia de busqueda por pregunta

Posteriormente a la seleccion de GPC de calidad adecuada realizada mediante la
evaluacidn preliminar de GPCy la aplicacién 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 al
Anexo N°12 del Documento Técnico: Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica
Clinica del MINSA(5), deben ser escogidas para la actualizacién de la evidencia, y las
preguntas cuyas estrategias de busqueda son juzgadas como inadecuadas o ausentes de
acuerdo al mismo documento, deben ser escogidas para una busqueda de Novo.

Para este fin, se construyeron las tablas de evaluacion de la estrategia de busqueda de las
preguntas clinica PICO por dos evaluadores. Esta evaluacion se basé en el planteamiento
de la pregunta clinica, términos de las busquedas, nimero y bases de datos, revisién por
pares e idiomas incluidos en la busqueda de las GPC que respondieron las respectivas
preguntas clinicas PICO. Los resultados finales en esta etapa fueron adecuados para las



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

GPC seleccionadas por cada pregunta clinica PICO. No se obtuvieron resultados
inadecuados o ausentes (Anexo N°6).

e Revision y sintesis de la evidencia identificada

Actualizacion de la busqueda por pregunta.

Para la actualizacion de la evidencia cientifica se usé la base de datos biomédicos Pubmed,
cubriendo el periodo desde el momento final de la blisqueda de las GPC seleccionadas
por pregunta clinica PICO hasta la elaboracién de la presente GPC. Se disefaron
estrategias de busqueda para cada pregunta clinica PICO (Anexo N°7). Posteriormente se
procedid a realizar una actualizacién de la evidencia cientifica para las preguntas 1 a 8
(debido a que todas ellas presentaron un resultado adecuado en la evaluacién de la
estrategia de busqueda).

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Se utilizd la metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) para la evaluacion de la calidad de la evidencia. La calidad
de la evidencia de la informacion se basa en 5 puntos: riesgo de sesgo(6), inconsistencia
de los resultados (7), imprecision(8) y evidencia indirecta(9) y sesgo de publicacién (10,
11). Se asume que un ECA tiene una calidad de evidencia alta y que disminuye por cada
punto inadecuado a intermedia, baja 0 muy baja. Los estudios observacionales son de
baja calidad y solo pueden aumentar si es que presentan dos caracteristicas: si los efectos
son grandes y si se observa una clara relacion dosis respuesta.

Los ECA fueron evaluados para riesgo de sesgo usando las herramientas riesgo de sesgo
de Cochrane (12), y las revisiones sistematicas usando la herramienta AMSTAR (13):

e La herramienta Cochrane evalla los siguientes criterios: 1. Generacion de secuencia
de aleatorizacidn; 2. Ocultamiento de la asignacién; 3. Cegamiento de participantes,
personal y evaluadores de desenlaces; 4. Datos de desenlaces incompletos; 5. Reporte
selectivo de desenlaces; vy, 6. Otras fuentes de sesgo.

e La herramienta AMSTAR evalla 11 preguntas correspondientes a: 1. Disefio a priori;
2. Seleccién de estudios y extraccién de informacion en forma independiente por al
menos dos revisores; 3. Busqueda amplia de literatura; 4. Buasqueda de literatura gris
(no publicada, idiomas diferentes al inglés); 5. Provisién de lista de estudios incluidos
y excluidos; 8. Uso adecuado de la calidad de estudios; 9. Los métodos para combinar
los efectos correctos; 10. Evaluacion de sesgo de publicacién; y, 11. Declaracién de
conflicto de intereses (Anexo N°8).

Evaluacion de aceptabilidad y aplicabilidad de recomendaciones

Los metoddlogos y expertos tematicos evaluaron las GPC seleccionadas para evaluar la
aceptabilidad y aplicabilidad de sus recomendaciones siguiendo el Anexo N°13 del
Documento Técnico: Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica del
MINSA (14). Este Anexo corresponde a la herramienta N2 15 del instrumento ADAPTE (15).
Los resultados de las evaluaciones de aceptabilidad y aplicabilidad de las recomendaciones
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de las GPC mostraron una alta aceptacion y aplicabilidad de las recomendaciones
formuladas en la GPC por parte de los expertos (Anexo N°9).

Graduacién de la evidencia

La actualizacién de la evidencia por pregunta clinica PICO encontré estudios de tipo revision
sistematica y Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA). En los casos en que se obtuvieron
revisiones sistematicas y ECA, se realizd la graduacién de la calidad de la evidencia mediante
el sistema GRADE con el apoyo de la herramienta web GRADE PRO (https://gradepro.org/).
Esta graduacion se realizé para las preguntas clinicas 4,5 y 7 ya que la actualizacién de la

evidencia de estas preguntas clinicas arrojé nuevas revisiones sistematicas o ECA (Anexo
N°10). Para realizar todo este proceso fue necesaria la evaluacidon de la calidad de la
evidencia descrita en los pasos previos. Asimismo, se confeccionaron tablas de las
caracteristicas metodoldgicas y de resultado de todos los estudios seleccionados en la
actualizacién de la evidencia.

Formulacidn 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 confeccidon de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base al sistema GRADE
(Tabla N°4). De acuerdo a la metodologia GRADE, las recomendaciones de las GPC se basan
en la calidad de la evidencia, balance entre efectos deseables e indeseables, costos y uso
de recursos y valores y preferencias de los pacientes (16). La fuerza de la recomendacion es
el grado en el que se puede confiar que aplicando una recomendacidn los efectos positivos
serdan mayores de los negativos; la recomendacion es de dos tipos: fuerte o débil. Una
recomendacién es fuerte cuando los efectos deseables de una intervencion son claramente
mayores a los indeseables o también cuando sucede lo contrario. Una recomendacion es
débil cuando el balance entre los beneficios y riesgos es incierto. Ademas, se sugiere
agregar la direccién de la recomendacioén, sea a favor o en contra de la intervencion (17).

Tabla N°4: Significado de recomendacién segiin GRADE

Fuerza y direccién de la

.. Significado
recomendacion

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las
Fuerte a favor consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan
Débil a favor las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las

Fuerte en contra consecuencias deseables.

SE RECOMIENDA NO HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente
Débil en contra sobrepasan las consecuencias deseables.

SE SUGIERE NO HACERLO

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

Validacién con Expertos Clinicos

La metodologia utilizada para este propdsito fue en primer lugar exponer los aspectos
metodolégicos que dieron pie a las recomendaciones, dentro de los cuales, fueron la
racionalidad de una nueva busqueda de evidencia, los hallazgos por pregunta, la tablas
GRADE que formaron la actualizacién de recomendaciones, los objetivos y alcances de la
guia. Seguido, se presentaron las preguntas clinicas y recomendaciones, por el Dr.
Carhuapoma, miembro del GEG. En segundo lugar, se procedid a abrir la discusidn con
preguntas y observaciones de los expertos las cuales fueron respondidas por el grupo
expositor, se solicité que los participantes calificaran cada recomendacién que fue buena
practica clinica, mediante la metodologia Delphi, llenando en una encuesta su grado de
aceptacion en una escala likert del 1-9, llegando a un consenso si todos los miembros tenian
un puntaje mayor o igual a 7 por cada una de las recomendaciones. En tercer lugar se
procedid a sintetizar las observaciones que se consideraron puedan aportar a la guia,
asimismo se tomaron nota y cambiaron aspectos de forma que se sugirieron en la reunion.
Cabe mencionar que todas las recomendaciones tuvieron el puntaje mayor o igual a 7.

Los asistentes a la reunidn de validacion de expertos fue la siguiente:

Tabla N°5: Asistentes a la reunidn de validacion con expertos

Nombre Institucién Especialidad
Raul Timana Ruiz IETSI EsSalud Médico Gestor
Carlos Alva Diaz IETSI EsSalud Medico
epidemidlogo
Mayita Alvarez Vargas IETSI EsSalud Médico Cirujano

Ruth Colca Cruz

Hospital Il Suarez Angamos Pediatra Intensivista

Alicia Guerrero Chirre

Hospital Il Suarez Angamos Pediatra

Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins

Pablo Miguel Huamani

Pediatra Intensivista
Echaccaya

Moraima Haydee Valle Hospital Nacional Alberto Sabogal

Dianderas

Sologuren

Pediatra

Ana Maria Miyashiro
Kamimoto

Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren Vega”

Pediatra

Javier Antdn Barreto

Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren

Pediatra Intensivista

Diana Pérez Rodriguez

Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren

Pediatra
Gastroenterdloga

Cristina Ballon Loayza

Hospital Il Lima Norte Callao “Luis

Pediat
Negreiros Vega” ediatra
Edson Carhuapoma Loza Hosplt‘al Il Lima Norte Callao “Luis Pediatra
Negreiros
o Hospital Alberto L. Bart .
Victor Mori Nuiez ospita erto arton Pediatra

Thompson
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Nombre Institucion Especialidad

Miguel Alejandro Perez . . . .
Pino INSN San Borja MINSA Pediatra intensivista
Hector Arturo Saman Hospital Nacional Alberto Sabogal .

. Pediatra
Vicente Sologuren
C — - - -

armen Cecilia Aydn HOSpIt?| NaC|on.aI Edgardo Pediatra
Dejo Rebagliati Martins
Mati - - -

atll(_:lie Em|:.>e-_ratr|z Hospltél NaC|on.aI Edgardo Pediatra
Estupifian Vigil Rebagliati Martins

Validacion con tomadores de decisiones

La metodologia utilizada para este propdsito fue en primer lugar los aspectos
metodoldgicos que dieron pie a las recomendaciones, dentro de los cuales, fueron la
racionalidad de una nueva busqueda de evidencia, los hallazgos por pregunta, los objetivos
y alcances de la guia, seguido de las preguntas y recomendaciones, por el médico
metoddlogo de IETSI Dr. Carlos Alva Diaz. En segundo lugar se procedié a abrir la discusion
con preguntas y observaciones de los gernetes las cuales fueron respondidas por el
expositor, se solicité que los participantes completaran una matriz de
aceptabilidad/aplicabilidad de las recomendaciones. En tercer lugar se procedié a sintetizar
las observaciones que se consideraron puedan aportar a la guia, asimismo se tomaron nota
y cambiaron aspectos de forma que se sugirieron en la reunion.

Los asistentes a la reunidn de validacion con decisores fue la siguiente:

Tabla N°6: Asistentes a la reunion de validacion con decisores

Nombre Institucion
Raul Timana Ruiz IETSI EsSalud
Carlos Alva Diaz IETSI EsSalud
Mayita Alvarez Vargas IETSI EsSalud
Judith Taquia Fabran Gerencia Central de Operaciones
Paul Adriazola Vicente Gerencia de Auditoria de Seguros y Verificacion
o . Gerencia de politicas y normas de Atencién integral
Paul Mufioz Aguirre en Salud — GEPS y g

Validacion con Pacientes

La presente Guia trata sobre una intervencién terapéutica de multiples patologias, en el
caso de rehidratacion, y de pacientes que cursan con internamiento, en el caso de
fluidoterapia. Asimismo, al estar en emergencia, los pacientes tienen un tiempo de
estancia relativamente corto.

Por estos motivos el GEG Local considerd que no era factible convocar a una reunion de los
familiares (padres) para la validacidn.
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e Revision Externa

La presente Guia fue revisada por un revisor Externo a la institucion de elaboracién, Dr.
Roberto Somocurcio, Médico Pediatra de la Clinica angloamericana.

1. Resumen de la GPC

e Flujogramas de manejo del problema
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Algoritmo 1: Evaluacion

Evaluar estado de hidratacidn del paciente

Considerar la severidad segun
Tabla N°12

\4

¢El paciente necesita re.?uutauon de Algoritmo 2:
fluidos? (Deshidratacidn severa o — Si Resucitacién con
choque) fluidos
1
No
Algoritmo 3:
Rehidratacidén en
¢El paciente tolera administracion de | | si > paci‘ente con
fluidos y electrolitos por via oral? deshidratacion
I leve o moderada
No gue tolera via oral

v

¢Es neonato, nifio o adolescente con peso
mayor a percentil 91, injuria renal aguda,

enfermedad renal crénica y/o cancer?

No Si

Usar el peso corporal para calcular las
necesidades de fluidos y electrolitos

Considerar el uso del area de superficie corporal
para calcular las necesidades de fluidos y electrolitos

\ 4 \ 4

Definir el tipo de requerimiento de fluidos del paciente

éRequiere fluidos solo para
mantenimiento de rutina?

éRequiere correccion de fluidos
por pérdidas anormales?

¢Requiere correccion de
electrolitos?

\4

\4

\4

Algoritmo 4:
Mantenimiento

Algoritmo 5:
Reemplazo y redistribucion

Flujograma modificado del Algoritmo 1 de la Guia NICE(1)

Algoritmo 6y 7:
Manejo de la deshidratacion
hipernatrémica e
hiponatrémica

30
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Algoritmo 2: Resucitacion con fluidos

¢Nifio o adolescente requiere resucitacion de fluidos EV
por tener deshidratacion severa?

. Algoritmo 1:
Si No >, ;
¢ Evaluacion y monitoreo
Condicidn clinica pre-existente Recomendaciones de esta guia
(por ejemplo enfermedad — Si no son aplicables a esta
cardiaca o enfermedad renal) poblacion y Remitir para cuidado
I a médico esbecialista

No

Usar NaCl 0,9% con un bolo de 10-20mL/kg
administrar en 10 minutos

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

\ 4

Reevaluar luego de
ler bolo Nifio Si

¢éSigue en choque?
X
| Si
No v |
Administrar 2do Administrar ultimo
bolo y reevaluar, — Si |»  boloy reevaluar,
éSigue en choque? ¢éSigue en choque?
1
No
v v
Cuando el nifio ya no se encuentra en estado de choque,
se determina el volumen total a recibir en 24 horas No
v
Se evaluarad al nino a las 4 horas Iniciar
de iniciado el fluido. ¢ Posibilidad Si »| Rehidratacion
de Rehidratacién oral? Oral

|
No

Continuar terapia endovenosa

Flujograma modificado del Algoritmo 2 de la Guia NICE(1)
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Algoritmo 3: Rehidratacidn en paciente con deshidratacion
leve a moderada que tolera via oral

i El paciente puede asegurar sus necesidades . .| ¢Deshidratacion
= . 2 'g — No | Fluidos EV » ©
de fluidos y electrolitos de manera oral? con choque?
1
Si Si
v No v
Administrar fluidos y electrolitos via oral Algoritmo 2 de
l resucitacion
v v
Deshidratacion Deshidratacion Deshidratacién moderada
leve moderada y/o severa sin choque
v v v
En casa, ofrecer liquidos adecuados, Durante un periodo de En lactantes menores de 12 meses: primero administrar
después de cada deposicion: observacidn, ofrecer liquidos 30 ml/kg en 1 hora, luego administrar 70 ml/kg en 5
del siguiente modo: horas.

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

- En nifnos de dos afnos o mas, 100 a
200 mL. (Aprox. 1/2 taza a 1 taza).

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

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

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

\ 4

i i i ? - ’ . ’
Si ¢Responde a terapia: Ofrecer liquidos adecuados via oral a las 4

I horas acorde a la deshidratacion moderada
No

v

Fluidos EV/Algoritmo 4 de mantenimiento
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Algoritmo 4: Mantenimiento

Medicién de la concentracidn de electrolitos, urea, creatinina y glucosa cuando se inicia
la fluidoterapia EV y al menos cada 24 horas, de acuerdo a la necesidad del paciente.

Neonato a término

A

y

Calcular la velocidad de fluidos EV usando la
siguiente guia, segun la edad del neonato:

Primeras 24 horas: 50—60 ml/kg/dia
2 Dias: 70-80 ml/kg/dia
3 Dias: 80-100 ml/kg/dia
4 Dias: 100-120 ml/kg/dia
5 - 28 Dias: 120-150 ml/kg/dia

A

y

¢El Neonato es menor de 24 horas?

Si

l

No

l

v

Nifio y adolescente

v

¢Pacientes con peso mayor a percentil 91, injuria renal
aguda, enfermedad renal crénica y cancer?

|
Si

v

|
No

v

Se usara el area de
superficie corporal
para calcular las
necesidades de fluidos
EV

Se usara el peso corporal para
calcular las necesidades de
fluidos EV

Usar soluciones isotdnicas (Cloruro de sodio en el rango
de 131 — 154 mmol/L)

Usar fluidos EV con
glucosa sin
electrolitos

asegurando un VIG de
4 a mg/kg/min

éHay diuresis? |

No

glucosa sin

Si

l

Afnadir electrolitos
(Na 2-3mEg/kg/dia y
K 1-2mEq/kg/dia)

Flujograma modificado del Algoritmo 3 de la Guia NICE(1)

electrolitos

Usar fluidos EV con
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Algoritmo 5: Reemplazo y distribucion

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

Considerar cristaloides isoténicos que contengan sodio
en rangos 131-154 mmol/L para redistribucién

¢éSe necesita reemplazar las pérdidas?(*)

Usar cloruro de sodio al 0.9%
gue contenga potasio para
reemplazar las pérdidas

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

(*) Considerar la composicidn del tipo de fluido perdido para su reposicion (Ver Figura 1)
Flujograma modificado (traducido) del Algoritmo 4 de la Guia NICE(1)
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Algoritmo 6: Manejo de la deshidratacion
hipernatrémica

Tener en cuenta los siguientes sintomas asociados con hipernatremia aguda:

Cefalea Ndusea and vémitos

Confusidn y desorientacion Irritabilidad

Letargia Disminucion del nivel de conciencia

Convulsiones Coma Apnea

¢Hay evidencia de deshidratacién hipernatremica

severa?

No

v

Si

Si esta usando solucidn isotdnica, considerar
cambiar a solucién hipotodnica (por ejemplo,
cloruro de sodio 0.45% con glucosa)

Iniciar rehidratacion con cloruro
de sodio 0.9%

A\ 4

Asegurarse que la velocidad de disminuciéon de sodio
plasmatico no exceda 12 mmol/L en un periodo de 24 horas

A 4

éLa hipernatremia continla, empeora o no responde a
tratamiento?

A 4

Buscar la causa, medir el déficit de agua libre y reponer en 48 horas. Medir la
concentracién de electrolitos plasmaticos cada 4-6 horas en las primeras 24 horas y
posteriormente de acuerdo a la respuesta al tratamiento y de ser posible medir el
sodio urinario.

Flujograma modificado del Algoritmo 5 de la Guia NICE(1)
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Algoritmo 7: Manejo de la Deshidratacion hiponatrémica

Tener en cuenta los siguientes sintomas asociados con hiponatremia aguda:

Cefalea Ndusea and vémitos

Confusion y desorientacion Irritabilidad

Letargia Disminucion del nivel de conciencia

Convulsiones Coma Apnea

\ 4

¢Existe sintomas de hiponatremia?

No

!

Si recibe fluidos hipotdnicos, cambiar a
un fluido isoténico (por ejemplo
cloruro de sodio 0.9%)

A\ 4

Si

De ser posible buscar opinidn
de expertos (por ejemplo,
médico pediatra intensivista)

\ 4

Considerar un bolo NaCl 3%: 2-4 ml/kg (maximo
100 ml) en 10 - 15 min

\ 4

Si se encuentra hipervolemia, o en

éLos sintomas estan aun presentes luego del

riesgo de hipervolemia, restringir a

fluidos EV de mantenimiento:

e Restringir a fluidos de

mantenimiento 50-80% de las
necesidades de mantenimiento
o

e Reducir fluidos, calculados en
base a pérdidas insensibles

dentro del rango de 300—400
ml/m?/24 horas mas las

pérdidas urinaria

L — No
bolo inicial?
I
Si
Repetir bolo hasta maximo de 3 veces
\ 4 v
éLos sintomas estdn aln presentes? » No
|
Si

A

Medir la concentracién de sodio plasmatico al
menos cada hora

v

Conforme los sintomas se resuelvan, disminuir

la frecuencia de mediciones de sodio

Flujograma modificado (traducido) del Algoritmo 6 de la Guia NICE(1)

Asegurarse que la velocidad de incremento de sodio
plasmatico no exceda los 12 mmol/L por 24 horas

36
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Lista completa de las recomendaciones

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

Puntos de buena practica clinica:

e En neonatos, nifios y adolescentes, evaluar y manejar las necesidades de fluidos y
electrolitos como parte de la atencién 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 nifilos 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 crdnica y/o cancer.

Pregunta 2: ¢(Cudles son los componentes necesarios a documentar para asegurar la
prescripcidn segura y mejorar el registro de los balances de fluidos?

Puntos de buena practica clinica:
e En neonatos, nifios y adolescentes que reciben fluidos EV, evaluar y documentar los
siguiente:
Peso corporal diario

o Egresos, ingresos y balance hidrico en las ultimas 24 horas
o Instrucciones especiales prescritas
o Una evaluacion del balance hidrico actual que incluya las necesidades de

fluidos de mantenimiento, reemplazo, redistribucidn y resucitacion.

o De acuerdo a la necesidad del paciente solicitar: hemograma, durea,
creatinina, concentraciones de electrolitos en plasma, glucosa. Ademas, y
de acuerdo a disponibilidad del establecimiento de salud, documentar
electrolitos urinarios y gasometria arterial o venosa.

Detallar las pérdidas de manera adecuada.
Prescripcion de los electrolitos y fluidos (en ml por hora), con simbolos
claros, fecha y hora.

o Historial de tipos y volumenes de ingresos y egresos de manera horariay en
totales.

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

o Balance hidrico de 6y 12 horas.

o Reevaluacion a las 12 horas de: la prescripciéon de fluidos, estado de
hidratacion, si el paciente inici6 tolerancia oral, egresos urinarios u otros.

e Ennifios y adolescentes con deshidratacion severa:
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O

Balance de fluidos cada hora o de acuerdo a la evaluacion clinica del médico
en relacion de la condicién clinica del paciente.

Pregunta 3: {Cual es el ambito (lugar) en el que se debe realizar el manejo y la vigilancia del

nifo deshidratado??

Puntos de buena practica clinica:

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

adolescente con deshidratacion con especial atencion al nifio menor de cinco anos.

O

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

Cuando tengan deshidratacion clinica o deshidratacion moderada se
atiendan en un servicio de urgencias u observaciéon 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 observacion continua, luego pasando a
hospitalizacion, 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 nifos vy

adolescentes con cualquiera de las siguientes condiciones:

@)

O

©)

O

Deshidratacion severa o con choque hipovolémico.

Alteraciones neurolégicas (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
quirargico.

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

Nifios con sospecha de deshidratacion 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 deshidratacidon por EDA que ademas presenten:

O

O

Sospecha o confirmacidn 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 nifos 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 hidratacién del nino.

o Las otras comorbilidades que indicaron la hospitalizacidon estén controladas

Pregunta 4: ¢Cual es la terapia mas efectiva para el manejo de deshidratacion leve -
moderada?

Recomendacion:

e Para nifos 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:

o En menores de dos afios, 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).

o En lactantes se debe continuar la lactancia materna y en nifios 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.

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

Puntos de buena practica clinica:
o 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 féormula lactea, no se recomienda modificar la
dilucion ni el tipo de féormula habitual
e Para nifios y adolescentes con EDA y deshidratacion moderada que tolere la via
oral, se recomienda ofrecer un liquido adecuado que debe ser administrado
durante un periodo de observacidn 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.
o Si se resuelve la deshidratacién durante el periodo de observacién se debe
manejar como deshidratacion leve ambulatoriamente.
o Si fracasa la rehidratacién por VO se debe iniciar terapia con fluidos EV.
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o Se consideraran liquidos adecuados para tal efecto: Sales de Rehidratacion
Oral (mOsm <= 270).

Pregunta 5: ¢Cudles son los tipos de fluidos, volumen y tasa de administraciéon para
rehidratacion mas efectiva en nifos con deshidratacion severa?

Puntos de buena practica clinica:
e Utilizar la rehidratacién endovenosa Unicamente cuando se detecta: Deshidratacion
severa o Fracaso en la Terapia de Rehidratacion Oral.

Recomendacion:

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.

Puntos de buena practica clinica:
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.

Recomendacion:

e No usar Almidén de Hidroxietil para la resucitacién con fluidos.

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

Puntos de buena practica clinica:
e lavelocidad de infusidn 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 infusion. 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 férmula de Holliday — Segar (100mL/Kg/dia para nifios que
pesen 10 kilos o menos, 50mL/Kg/dia para los nifios que pesen entre 10 y
20 Kg, y 20 mL/Kg/dia para los nifios que pesen mas de 20 Kg).

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

o Sino se cuenta con balance hidrico estricto: [1500 ml/m?/dia, calculando la
superficie corporal con la formula: para mayores de 10 kg= (peso x4 +7) /
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(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
mds de 2500mL para nifios y 2000mL en nifias. Restar a este volumen la
cantidad de fluido brindado en el o los bolos.

Recomendacion:

Este volumen que se ha calculado para el nino 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.

Puntos de buena practica clinica:

Este fluido debe contener 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.

Se evaluara al nifio a las 4 horas de iniciado el fluido para valorar la posibilidad de
Terapia rehidratacion oral.

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

Pregunta 6: ¢Cual es el tipo de fluido mas efectivo para resolver los déficits o excesos o

reemplazar pérdidas anormales?

Puntos de buena practica clinica:

En neonatos a término, nifios y adolescentes, que necesiten terapia endovenosa
para el reemplazo y redistribucién 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 N°1:
“Contenido de las pérdidas”). Considerar la composicion del tipo de fluido perdido
para su reposicion.

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

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

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

Pregunta 7: ¢(Cudles son los tipos de fluidos, volumen y tasa de administraciéon para
mantenimiento mas efectiva en nifios?

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

o Calcular la tasa de terapia endovenosa de mantenimiento para ninos,
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).

o Sise 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, calcular del siguiente modo:

1500 ml/m?/dia.
La superficie corporal se estima con la formula [(peso x 4 + 7)/ (peso + 90)]
Para el cadlculo del volumen total a recibir en 24 horas en nifios o
adolescentes con peso mayor a percentil 91, injuria renal aguda,
enfermedad renal crénica o cancer tambien se sugiere usar la superficie
corporal.

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

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

Recomendacion

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

Punto de Buena Practica Clinica

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

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 Dia5—28:120- 150 mL/Kg/dia.

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.

Si hay riesgo de retencidn de agua asociada a secrecidon 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?2/24 horas mas el volumen de
diuresis.

Cuando se use el drea 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.
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Recomendacion

e Si los nifos 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.

e En nifios y adolescentes hospitalizados, el fluido de mantenimiento recomendado

son soluciones isotdnicas, segun disponibilidad.

Pregunta 8: {Cual es el tipo de fluido mas efectivo para resolver los déficits o excesos o

reemplazar pérdidas anormales?

Punto de Buena Practica Clinica

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

instrucciones

O

Si no hay evidencia de deshidratacidn y el fluido isoténico esta siendo usado,
considere cambiar a fluido hipoténico (por ejemplo cloruro de sodio al
0,45% con glucosa).
Si el nifo tiene deshidratacién, calcule el déficit de volumen, y reempldcelo
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
considere cambiar a una solucidn hipotdnica (por ejemplo cloruro de sodio
al 0,45% con glucosa).
Cuando corrija la hipernatremia, asegurese que la tasa de disminucién del
sodio plasmatico no sea mayor que 12 mmol/L en un periodo de 24 horas.
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.
Formula de calculo del agua libre:

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

= F=304(mL), segln concentracién actual de sodio:

= Para sodio mayor a 170 mEq/L: 3 mL de agua/kg de peso para

disminuir el sodio sérico en 1 mEq/L.
=  Para sodio menor o igual a 170 mEg/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 nifo tenia la prescripcidon de fluido hipotdnico, cambielo a un fluido
isotdnico (por ejemplo, cloruro de sodio al 0,9%).

Limite la terapia endovenosa de mantenimiento en los nifios 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?/24 horas mas el volumen de diuresis o restringir los fluidos.
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o Tome en cuenta que los siguientes sintomas estan asociados a hiponatremia

durante la fluidoterapia: cefalea, nauseas y voémitos, confusidon vy
desorientacién, irritabilidad, letargia, nivel de conciencia disminuido,
convulsiones, coma, apnea.

Si se desarrolla una hiponatremia sintomdtica en nifios o adolescentes, revise el
status de fluido, busque consejo experto inmediato (intensivista pediatrico) 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.
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.

No maneje la encefalopatia por hiponatremia, usando solamente restriccion
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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Desarrollo de las Preguntas y Recomendaciones Basadas en la Evidencia

El enfoque clinico de la evaluacién de la necesidad de rehidratacion y fluidos EV

El método mas apropiado para la administracién de fluidos y electrolitos es el mas simple, seguro
y efectivo. La via oral debe usarse siempre que sea posible y los liquidos endovenosos
generalmente se pueden evitar en los pacientes que estdn comiendo y bebiendo.

La fluidoterapia endovenosa que describe la presente guia se basa en los siguientes pilares,
segun la Guia NICE(1):

e Resucitacion de fluidos. Los liquidos endovenosos pueden necesitarse urgentemente
para restaurar la circulacidén a los drganos vitales después de la pérdida de volumen
intravascular debido a sangrado, pérdida excesiva de plasma o electrolitos, usualmente
del tracto gastrointestinal (Gl), o pérdidas internas severas (por ejemplo, redistribucion
de liquidos en la sepsis).

¢ Mantenimiento de rutina. A veces se necesitan liquidos endovenosos para los pacientes
que simplemente no pueden satisfacer sus necesidades normales de fluidos o
electrolitos por via oral o enteral, pero que de otro modo estdn bien en términos de
balance de liquidos y electrolitos, es decir, esencialmente euvolémicos, sin déficit
significativo, o problemas de redistribucion.

e Reemplazo. Volumen de liquidos que se utilizan para tratar pérdidas de los
compartimentos intravasculares u otros fluidos que no se necesitan con urgencia para
la reanimacién, pero todavia se requieren para corregir los déficits de agua y/o
electrolitos existentes o las pérdidas externas en curso.

e Redistribucion. Volumen de liquidos y electrolitos que se necesitan en pacientes
hospitalizados con marcados cambios en la distribuciéon de fluidos internos o
manipulacion anormal de fluidos (sépticos, por lo demds criticamente enfermos,
después de la cirugia mayor o aquellos con mayor comorbilidad cardiaca, hepatica o
renal, con algunos fluidos secuestrados en el tracto Gl o cavidades tordacicas o
peritoneales).

La evidencia sugiere que la mala administracion de los fluidos es comun, con la posibilidad de
resultados adversos incluyendo incremento de morbilidad y mortalidad, estancias hospitalarias
prolongadas y mayores costos (18-21). Existe, por lo tanto, una clara necesidad de orientacion
sobre la prescripcién de fluidos intravenosos aplicable a las areas generales del hospital, pero
como la mayoria de los ensayos controlados aleatorios de terapia con fluidos endovenosos han
examinado preguntas clinicas estrechas en cuidados intensivos o en entornos intraoperatorios,
las recomendaciones para un uso mas general deben basarse en algunos principios
fundamentales. Todos los profesionales de la salud involucrados en la prescripcion vy
administracién de liquidos endovenosos necesitan comprender estos principios para prescribir
y administrar la terapia con liquidos endovenosos de manera segura y eficaz.
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Principios para la terapia endovenosa de fluidos, modificado de NICE (1)

Evaluar y manejar las necesidades de fluidos y electrolitos como parte de cada revision
de pacientes. Proveer terapia de fluidos intravenosos (EV) sélo para pacientes cuyas
necesidades no podran ser suplidas por via oral o enteral, y suspenderla lo mds pronto
posible.

La administracidn de fluidos debe estar a cargo de profesionales de la salud capacitados
y competentes y se debe evaluar y monitorizar a los pacientes que estan recibiendo
fluidos EV.

Cuando se administra fluidos EV, se debe recordar 5 “Rs”: resucitacion, mantenimiento
de rutina, reemplazo, redistribucién y re evaluacion.

Se debe ofrecer la terapia de fluidos EV como parte de un protocolo (Ver algoritmos
para terapia EV de fluidos).

- Evaluarlas necesidades de fluidos y electrolitos siguiendo el Algoritmo 1: Evaluacion.

- Siel paciente necesita fluidos EV para resucitacion de fluidos, seguir el Algoritmo 2:
Resucitacion.

- Si el paciente necesita terapia de rehidratacidn oral para manejar la deshidratacién
leve-moderada, seguir el Algoritmo 3: Rehidratacién en paciente con deshidratacién
leve a moderada que tolera via oral

- Si el paciente necesita fluidos EV para mantenimiento de rutina, seguir el Algoritmo
4: Mantenimiento

- Silos pacientes necesitan fluidos EV para tratar los déficits o excesos existentes, las
pérdidas anormales en curso o la distribucion anormal del liquido, seguir el
Algoritmo 5: Reemplazo y redistribucién.

Si se desarrolla hipernatremia, seguir el Algoritmo 6: Manejo de deshidratacién

hipernatrémica.

Si se desarrolla hiponatremia, seguir el Algoritmo 7: Manejo de deshidratacion

hiponatrémica.

Incluir la siguiente informacidn en la prescripcion de fluidos EV:

- Eltipo de fluido a ser administrado.

- Lavelocidad y el volumen de fluido a ser administrado.
Los pacientes deberian tener un plan de manejo de fluidos EV, que pueden incluir
detalles como :

- Elfluido y la prescripcidn de electrolito en las proximas 24 horas.

- El plan de evaluacién y monitoreo.

Cuando se prescriben fluidos EV y electrolitos, se toma en cuenta todos los recursos de
fluidos y electrolitos, incluyendo el consumo oral o enteral, el ingreso de drogas,
nutricién EV, sangre y productos sanguineos.

Los pacientes tienen valiosas contribuciones para mantener su balance de fluidos. Si el
paciente necesita fluidos EV, explicar la decision, y discutir los signos y sintomas que
necesitan conocer por si hay necesidad de ajustar su balance de fluidos. Si es posible,
brindar informacion escrita, e involucrar los miembros de la familia o cuidadores.
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Pregunta 1: ¢{Cual es la estrategia diagnostica (signos, sintomas, laboratorio) de mayor utilidad
y/o efectividad para detectar deshidrataciéon?

Conceptos generales y especificos

Un correcto diagndstico del paciente con deshidratacién y su severidad es de suma importancia
para las decisiones posteriores de tratamiento. En el paciente con deshidratacién se reconoce
que la pérdida de volumen se mide de forma mds objetiva como un cambio en el peso corporal
comparado con la linea de base del paciente. La pérdida aguda de peso corporal refleja la
pérdida de liquido y no de masa corporal magra. Sin embargo, es poco frecuente disponer de
una medida de peso reciente, sobretodo antes de la enfermedad. Por lo tanto, una serie de
hallazgos en el examen fisico, junto con la historia clinica pertinente se deberian utilizar para
ayudar a evaluar la gravedad de la hipovolemia (22). Debido a que no existe hasta ahora un signo
gold estandar” o prueba de oro para clasificar los
diversos grados de deshidratacidn, los profesionales de la salud contindan usando la clasificacién

|ll

clinico o una combinacidn de ellos que sea e

descrita por la OMS que a través de signos clinicos clasifica a la deshidratacidn en leve, moderada
y severa (23). Para la presente pregunta se busca identificar evidencias sobre cual seria la mejor
estrategia de mayor utilidad para detectar deshidratacién y su severidad.

Resumen de evidencia

Se encontré que las guias identificadas y seleccionadas mediante la evaluacién AGREE I
establecian recomendaciones para esta pregunta: la guia NICE y la guia Colombiana. Se
evaluaron las guias adaptables y sus recomendaciones:

La guia NICE establece un conjunto de recomendaciones para detectar y clasificar la severidad
de la deshidratacién en neonatos, nifios y adolescentes:

e Evaluar y manejar las necesidades de fluidos y electrolitos como parte de cada revision de
pacientes.

e Proveer terapia de fluidos intravenosos (EV) sélo para pacientes cuyas necesidades no
podran ser suplidas por via oral o enteral, y suspenderla lo mds pronto posible.

e Usar el peso corporal para calcular las necesidades de fluidos y electrolitos EV para neonatos
a término, nifos y jévenes.

e Considere usar el drea de superficie corporal para calcular las necesidades de fluidos o
electrolitos EV si es importante realizar un cdlculo preciso de las pérdidas insensibles (por
ejemplo, si el peso estad por encima del percentil 91 o presenta una lesidn renal aguda,
enfermedad renal crénica conocida o cancer).

e Medir la concentracion plasmatica de electrolitos usando test de laboratorio si se inicia
fluidos EV, al menos cada 24 horas o mas frecuentemente si hay alteraciones de electrolitos.

e Medir glucosa sanguinea si se inicia fluidos EV, al menos cada 24 horas o mas
frecuentemente si hay riesgo de hipoglicemia.

e Diagnosticar deshidratacidn clinica y choque hipovolémico usando las caracteristicas clinicas
de la Tabla N°7 (la que fue adaptada de la tabla A de la guia NICE), pero ser conscientes que
es dificil la identificacion de caracteristicas clinicas en neonatos.
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o Los sintomas y signos en cuadros sombreados pueden ayudar a identificar a los

nifios con mayor riesgo de progresién a choque. En caso de duda, maneje como si
hubiera sintomas o signos dentro de un cuadro sombreado.

o Silos nifios y adolescentes tienen deshidratacidn severa y/o choque hipovolémico
(pérdida mayor al 9%) realizar resucitacion de fluidos (via endovenosa). Si tiene
deshidratacién clinica (pérdida entre 6 a 8%) realizar reemplazo de los liquidos
perdidos. Si presenta una deshidratacion no detectable clinicamente (3 a 5%)

realizar reemplazo de liquidos via oral y en casa.
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Tabla N°7 Caracteristicas clinicas de deshidratacion y choque hipovolémico

Deshidratacion no Deshidratacion clinica Deshidratacion severay
detectable clinicamente (moderada) choque hipovolémico
(leve)
(3% - 5%) (6% a 9%) (>9%)

Capacidad de respuesta o )
, . Disminucidn del nivel de
Alerta y responde érdenes alterada (por ejemplo,

. o 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

Aparentemente bien -
P deteriorado

Mucosas humedas Mucosas secas -

Presién arterial normal
.. . » . (choque compensado) o

Presién arterial normal Presion arterial normal ] .
Hipotensidon (choque
descompensado)

Patrén respiratorio normal | Taquipnea Taquipnea

Frecuencia cardiaca normal | Taquicardia Taquicardia

Pulso periférico normal Pulso periférico normal Pulso periférico débil

) ) Turgencia de piel
Turgencia de piel normal o -
disminuida
Flujo urinario normal Flujo urinario disminuido -
Color de piel sin cambios Color de piel sin cambios Palidez o piel moteada

Extremidades temperatura | Extremidades con . ,
Extremidades frias
normal temperatura normal

Tabla adaptada de la seccion 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 mas numerosas y mas pronunciadas. Para cada grado de deshidratacién se
espera que estén presentes 1 o mas de las caracteristicas clinicas enumeradas. El guién (-) 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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El GEG de la guia NICE (1) reporta que no se identificaron estudios clinicos relevantes que
compararan los métodos de evaluacién de la deshidratacién y la hipovolemia. Por lo cual
generan sus recomendaciones en base a consenso de expertos exponiendo para ello las
siguientes razones:

e Se considerd que es importante para los profesionales de la salud conocer las caracteristicas
clinicas a tener en cuenta para evaluar la deshidratacidn y el choque hipovolémico en recién
nacidos a término, nifios y jévenes. Los resultados de esta evaluacidn deberian ser utilizadas
para las decisiones del tratamiento.

e Sefald que en la guia NICE CG84 sobre "Diarrea y vomitos en nifios" (24), se incluia una
recomendacion que describia los signos y sintomas de deshidratacion clinica y choque
hipovolémico en nifios menores de 5 afios. El GEG de la guia NICE seiald que aunque la guia
se refiere especificamente a nifios menores de 5 afios, fue apropiado extrapolar a todos los
nifios y adolescentes en la evaluacion de la deshidratacién y el choque hipovolémico, y por
lo tanto eligid hacer referencia a esta recomendacién dentro de la guia actual, utilizando su
tabla con signos clinicos para la clasificacién de severidad de la deshidratacion (Tabla N°7)
para mayor claridad.

e Se consideréd que era importante diferenciar entre las caracteristicas clinicas de la
deshidratacién y la hipovolemia y que una no conduce necesariamente a la otra, sino que
también ambas condiciones pueden coexistir. EIl GEG de la guia NICE deseaba diferenciarlos,
ya que tratar al paciente con deshidratacion siendo demasiado agresivos podria conducir a
una sobrecarga de fluidos y generar complicaciones (por ejemplo, sobrecarga circulatoria,
edema pulmonar y edema periférico y disfuncion cardiaca).

La Guia Colombiana recomienda utilizar la clasificaciéon de la OMS para determinar la severidad
de la deshidratacién en nifios con EDA del siguiente modo:

e Se recomienda utilizar la escala de signos de deshidratacion propuesta por la OMS para la
estrategia AIEPI para Colombia, que clasifica los ninos con EDA en una de tres posibilidades:
Deshidratacién severa, Algun grado de deshidratacion o Sin deshidratacion.
(Recomendacion fuerte a favor)

Para ello, el GEG de la Guia Colombiana sélo encontré un estudio de prueba diagndstica que
evalud las caracteristicas clinicas de los signos de deshidratacion, comparando las tres escalas
de mayor diseminacion: la de la OMS, la propuesta por Gorelick, y la escala de deshidratacion
clinica (Clinical Dehydration Score-CDS) del Nick Kids de Toronto (SIGN 1+). Ninguna de las tres
escalas mostré capacidad de prediccion de la deshidratacion segun sus clasificaciones (25). Los
autores reconocen que hace falta evaluar con detalle cada signo y proponer una nueva escala,
con base en la capacidad de prediccidn de algunas combinaciones distintas. Sin embargo, el GEG
de Colombia afirma que la escala de la OMS es la mas ampliamente utilizada. Y por ello formula
una recomendacion fuerte.

Se actualizé la busqueda sistematica que se realizé en la guia NICE desde el 01 de enero del 2015
hasta 31 de agosto del 2017, referente a métodos (superficie o peso corporal, métodos de
evaluacién o pruebas de laboratorio) para evaluar la deshidratacién en pacientes nifios o
adolescentes.
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En la actualizacidn de la busqueda no se seleccionaron evidencias que nos permitan comparar
las diferentes estrategias diagndsticas que se utilizan para diagnésticar deshidratacién y su
severidad para los desenlaces criticos o importantes priorizados para responder a esta pregunta
clinica (mortalidad, hipovolemia, deshidratacién, hipervolemia, complicaciones neurolégicas,
balance hidrico, calidad de vida y duracién de la estancia hospitalaria).

Sin embargo, algunos estudios identificados realizan comparaciones de los diferentes signos
clinicos que son utilizados para valorar la deshidratacién y aunque no reportan sus resultados
en términos de los desenlaces priorizados para esta pregunta clinica se exponen porque
permiten fortalecer las recomendaciones que se generen para esta pregunta:

e El estudio observacional prospectivo de Hoxha 2015, que no fue seleccionado por no
reportar sus resultados en funcion de nuestros desenlaces priorizados, evalué el
rendimiento de los signos clinicos en la deteccidn de la deshidrataciéon y su relacién con los
grados de severidad en 200 nifios, de 1 mes a 5 afios. La evaluacion clinica consistid en diez
signos clinicos de deshidratacidn, incluidos los recomendados por la clasificacién de
deshidratacion de la OMS, la frecuencia cardiaca y el tiempo de llenado capilar. Se encontré
gue todos los signos clinicos se presentaron con mayor frecuencia a mayor grado de
severidad de deshidratacién (p <0.001). La mediana del nimero de signos clinicos de
deshidratacidn entre sujetos con grado leve (déficit <5%) fue 3; entre aquellos con grado
moderado (déficit de 5% a 9%) fue de 6.5 y entre aquellos con grado severa (déficit> 10%)
fue de 9 (p <0.0001). Los cuatro signos que predijeron con mayor exactitud el estado de
deshidratacién fueron: ojos hundidos, disminucién de la elasticidad de la piel, pulso radial
débil y la apariencia general (26).

e Asimismo, Steiner y col. realizaron una revisidn sistematica, que incluyd 13 ensayos clinicos,
para estimar la precision de los sintomas, signos y pruebas de laboratorio basicos para
evaluar deshidratacién en bebés y nifios (27). Obtuvieron los siguientes resultados:

o Los signos individuales mas Utiles para predecir una deshidratacion moderada (del 5%)
son:

- Llenado capilar anormal (LR: 4.1, IC 95%, 1.7-9.8)
- Turgencia cutanea anormal (LR: 2.5; IC 95%, 1.5-4.2)
- Patrén respiratorio anormal (LR: 2.0; IC 95%, 1.5-2.7)

o Los signos que podrian ser Utiles pero con resultados imprecisos:

- Extremidades frias (LR: 1.5); no se reporta IC.
- Pulso débil (LR: 3.1); no se reporta IC.
- Llanto con ausencia de lagrimas (LR: 2.3; IC 95%, 0.9-5.8)

o Otros signos estudiados como ojos hundidos, mucosas secas, taquicardia, fontanela
deprimida en bebes o apariencia deteriorada serian de poca utilidad para evaluar
deshidratacidn en bebes y nifios por presentar un LR menor de 2 y su IC 95% al cruzar el
valor de 1.0 (siendo estos resultados de poco valor clinico para predecir deshidratacién).

o Algunos signos podrian ser clinicamente Utiles para disminuir la probabilidad de
presentar deshidratacion al presentar un LR menor de 0.5, aunque reconocen que la
mayoria de los escenarios clinicos necesitaran LR mas cercanos al cero para descartar la
deshidratacidn de manera efectiva:


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoxha%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25870468
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- Ausencia de mucosas secas (LR: 0,41; IC 95%, 0,21-0,79)
- Apariencia general normal (LR: 0,46; IC 95%, 0,34-0,61)
- Ausencia de ojos hundidos (LR: 0,49; 95 IC, 0,38-0,63)

o Las pruebas de laboratorio son de poca utilidad para evaluar la deshidratacién.

o Dentro del metaandlisis de Steiner y col. (27), se reportan los resultados del estudio
realizado por Vega y col. (28) que evalud a 97 nifios con deshidrataciéon donde se utilizd
una escala de clasificacion de severidad de deshidratacidn similar a la propuesta por
Academia Americana de Pediatria (29), y encontré que:

- Para una clasificacidn de deshidratacion de hasta 5% de peso corporal perdido tenia
una LR de 3,4 (IC 95%, 1,5-7.7).

- Para una clasificacién de la deshidratacidon de hasta 10% de peso corporal perdido
tenia un LR de 4.3 (IC 95%, 2.4-7.8)

- La combinacién de los signos evaluados seria de mayor utilidad que cualquier signo
individual para predecir deshidratacion.

Ante la escasa identificacion y seleccion de evidencias el GEG local consideré apropiado generar
recomendaciones, en base a consenso de expertos del tipo puntos de buena practica clinica,
sobre qué estrategia utilizar para diagndsticar a los pacientes con deshidratacién y su severidad
tomando en consideracion las recomendaciones de la guia NICE y la guia Colombiana.

Planteamiento de puntos de buena practica clinica:

El GEG local consideré importante que el profesional de salud reconozca y busque las
caracteristicas clinicas que indican deshidratacion y choque hipovolémico en neonatos, nifos y
adolescentes.

Se reconoce, como se informa en la literatura, que la pérdida de volumen se mide de forma mas
objetiva como un cambio en el peso desde la linea de base. Sin embargo es poco frecuente
disponer de una medida de peso reciente, sobretodo antes de la enfermedad. Por lo tanto se
justificarian el uso de de hallazgos en el examen fisico, junto con la historia clinica para ayudar
a evaluar la gravedad de la deshidratacion (22). Debido a que no existe hasta ahora un signo
clinico o una combinacién de ellos que sea el “gold estandar” o prueba de oro para clasificar los
diversos grados de deshidratacion, en la practica actual se continda usando la clasificacion
descrita por la OMS (23).

Y aunque no se selecciond nueva evidencias sobre los beneficios y dafios que generan las
diferentes estrategias diagndsticas para evaluar deshidratacion. Estudios adicionales
demuestran que los signos clinicos utilizados (llenado capilar anormal, turgencia cutanea
anormal, patrdon respiratorio anormal, extremidades frias, llanto con ausencia de lagrimas)
serian de utilidad para predecir los diferentes grados de severidad de la deshidratacion, sin
embargo, la combinacién de ellos serian de mayor ayuda para el correcto diagnéstico, siendo la
clasificacion de la deshidratacion en leve, moderada y severa como la que se propone en esta
guia la mas adecuada segun el GEG local.

En ese sentido, el GEG local considera que la identificacion de la deshidratacidn conllevaria a un
manejo oportuno y evitaria el desarrollo de complicaciones como el choque hipovolémico.
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También considera que la falta de capacidades para utilizar los criterios clinicos podrian
conllevar a errores en la catalogacion de los grados de deshidratacidon y un sobreuso de terapias
gue podrian a su vez afectar a los pacientes.

El GEG local decide que para valorar la severidad de la deshidratacion se utilice la tabla de
clasificacidn propuesta en la guia NICE, que originalmente fue descrita en la Guia NICE Diarrhoea
and vomiting in children del afio 2009 (24), que se basd en la clasificacion de amplio uso
propuesta por la OMS (23).

El GEG local adaptd la Tabla A de la guia NICE donde clasifican el grado de severidad de la
deshidratacién. Se agregd la nomenclatura de leve, moderada y severa (Tabla N°7) cuyo uso es
frecuente en nuestro contexto. Esta clasificacion de la severidad de la deshidratacidn es
ampliamente utilizada y referida en literatura (22, 30) siendo sus grados los siguientes:

e Deshidratacidn no detectable clinicamente (Leve, 3 a 5%): Los signos clinicos pueden estar

ausentes o ser minimos; una historia de pérdidas de liquidos puede ser el Unico hallazgo.
e Deshidratacién clinica (Moderada, 6 a 9%): los signos y sintomas son ahora evidentes y

pueden incluir los siguientes: taquicardia, disminucidn de la turgencia de la piel, sequedad
de las mucosas, irritabilidad, llenado capilar algo prolongado con respuesta entre dos y tres
segundos, y respiraciones profundas con o sin un aumento en la frecuencia respiratoria,
reduccidon en la produccidon de volumen urinario y llanto sin lagrimas y, en los bebés,
fontanela hundidas.

e Deshidratacidn severa y choque hipovolémico (Severa, >9%): Hipotension, llenado capilar

de mas de 3 segundos, extremidades frias y moteadas, letargo y respiracién profunda con
taquipnea.

Ademas, se realizaron ciertos cambios en Tabla N°7 en términos que podrian inducir a una
valoracion inadecuada del paciente deshidratado en nuestro contexto. El término “letdrgico”
fue retirado como caracteristica de la deshidratacion moderada debido a que el GEG local
considerd que una mejor expresion es referirse como una disminucion del nivel de conciencia y
ésta caracteristica corresponde a la deshidratacién severa y choque hipovolémico, siendo esto
también concordante con literatura actualizada (22). Con respecto a deshidratacion severa, se

Ill

agrego la caracteristica de “presidn arterial normal” como atributo de un choque compensado.
Ademas, se reconocid que es importante definir claramente algunos de los signos clinicos
considerados para evaluar la severidad de la deshidratacion con la finalidad de estandarizar su
evaluacién:

e [lenado capilar normal: Este se produce cuando el tiempo de llenado capilar es menor de 3
segundos luego de que se presione sobre el dedo durante 5 segundos usando una presién
moderada a una temperatura ambiente de 20 °C - 25 °C (31).

e Frecuencia de pulso y frecuencia respiratoria: Las frecuencias de pulso y respiratoria
aumentan proporcionalmente con el volumen de perdido que genera la deshidratacion (22).
Para su medicion se deberia utilizar tablas estandarizadas (32).

e Presion arterial: Se observa presion arterial baja en nifios con hipovolemia severa y, en
algunos casos, hipovolemia moderada (22). Para su medicién se deberia utilizar tablas
estandarizadas (32).

e Turgencia de la piel: Cuando la piel del muslo, la pantorrilla o el antebrazo se pellizca en
sujetos normales, volvera inmediatamente a su estado normalmente plano al liberarse del
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pellizco. Esta propiedad elastica, llamada turgencia, es parcialmente dependiente del
volumen intersticial de la piel y el tejido subcutaneo. En el sujeto deshidratado, la pérdida
de liquido intersticial conduce a una disminucion de la turgencia de la piel, y la piel se aplana
mas lentamente después de liberarse del pellizco(22).

En la Guia NICE se eligié recomendar el uso del peso corporal para calcular los requerimientos
de fluidos en la mayoria de neonatos, nifios y jovenes, reflejando las diferencias entre cada edad,
pero se identificd que el uso del area de superficie corporal podria ser mds apropiada en ciertos
grupos de individuos, especialmente en enfermedades en las cuales hay distribucién de los
fluidos y por tanto es mas importante calcular las pérdidas insensibles con exactitud. El GEG local
tomd en consideracion la practica clinica local, y decidié la recomendacion del uso del peso
corporal para neonatos a término, nifios y adolescentes y el area de superficie corporal en nifos
con peso mayor a percentil 91, injuria renal aguda, enfermedad renal crénica o cancer como se
recomienda en la guia NICE, debido a que estos pacientes tendrian necesidades diferentes y
deberian ser manejados individualmente.

Debido a la morbilidad asociada con la prescripcion poco juiciosa de fluidos EV, particularmente
las consecuencias de la sobrecarga de fluidos, el GEG local coincidid en dar énfasis en la
evaluacion y reevaluacion de las necesidades de la fluidoterapia segun el grado de
deshidratacién.

Para el conjunto de recomendaciones que son Puntos de Buena Prdctica Clinica se generd un
consenso utilizando el método Delphi.

Recomendaciones y puntos de buena practica clinica

Puntos de buena practica clinica:

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 deshidratacidn 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 identificaciéon, maneje como si hubiera sintomas 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 drea de superficie corporal en nifios y adolescentes con peso mayor a percentil
91, injuria renal aguda, enfermedad renal crénica o cancer.
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Pregunta 2: ¢(Cudles son los componentes necesarios a documentar para asegurar la
prescripcidn segura y mejorar el registro de los balances de fluidos?

Introduccion

Se reconoce que en la practica actual hay variacion en lo que se registra y documenta en la
historia del paciente con deshidratacidn, siendo esta informacién importante para una atencién
adecuada y la identificacién oportuna de complicaciones que pueden ser criticas en la evolucién
de los pacientes, como las alteraciones hidroelectroliticas del sodio y potasio, que requieren
realizar intervenciones adicionales para su correccion. Para la presenta pregunta se busca
identificar evidencias sobre que componentes son necesarios documentar en la historia clinica
del paciente deshidratado que recibird terapia de rehidratacién o fluidoterapia.

Evidencia encontrada

Se evaluaron las guias adaptables y se encontré que solo la guia NICE establece
recomendaciones que responden especificamente a esta pregunta:

e En neonatos, nifios y adolescentes que reciben fluidos EV, evaluar y documentar lo
siguiente:
- Peso corporal diario
- Egresos, ingresos y balance hidrico en las ultimas 24 horas
- Instrucciones speciales prescritas
- Evaluacion del estado hidrico actual
- Resultados de laboratorio que incluyen: leucocitos, urea, creatinina, concentraciones
de electrolitos en plasma, glucosa, electrolitos urinarios
- Detallar las pérdidas de manera adecuada
- Calculo de las necesidades de fluidos de mantenimiento, reemplazo, redistribucion y
resucitaciéon
- Prescripcidon de los electrolitos y fluidos (en ml por hora), con simbolos claros, fecha y
hora
- Historial de tipos y volimenes de ingresos y egresos de manera horaria y en totales
e En niflos con deshidratacion moderada a severa:
- Balance de fluidos cada hora o de acuerdo a la evaluacién clinica del médico en
relacidn de la condicion clinica del paciente
e En nifos con deshidratacion leve o con adecuada respuesta al tratamiento:
- Balance de fluidos de 12 y 24 horas
e Reevaluacion a las 12 horas de: La prescripcion de fluidos, estado de hidratacidn, si el
paciente inicié tolerancia oral, egresos urinarios u otros.

El GEG de la guia NICE reconoce que no se identificaron evidencias que comparen diferentes
graficos de balance de fluidos entre si para establecer qué componentes deberian documentarse
en una hoja de balance de fluidos. Por lo tanto, el GEG de NICE eligi6 desarrollar una
recomendacién usando el consenso de expertos, exponiendo las siguientes razones:
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e Reconocié que en la practica clinica actual existe una variacion en lo que se registra y se
documenta en la historia clinica, y que proporcionar orientacién sobre qué informacion
basica se requiere puede conducir a mejoras en la atencién.

e Que seria importante detallar los datos minimos que se registrarian en una hoja de balance
de fluidos, y destacé que puede ser necesario documentar componentes adicionales en
entornos particulares (por ejemplo, pacientes en didlisis).

e Discutidé la frecuencia de la medicién del peso y estuvo de acuerdo en que, en la mayoria de
los nifios, esto no ocurre a diario, excepto en pacientes renales en los que es probable que
se realice una medicidon mas frecuente. Y que en estados de enfermedad, la sobrecarga de
liguidos o la escases de fluidos pueden ocurrir en un corto periodo de tiempo y esto puede
reflejarse en cambios agudos en el peso de los nifios. Sin embargo, el GEG de NICE considerd
que el peso de los nifios a menudo no se monitorea con regularidad, y que la opcién a
recomendar es el registro diario del peso.

e Considerd que la hoja de balance hidrico también debe registrar el liquido total que ingresa
y sale del paciente para ayudar a controlar el balance de liquidos durante un periodo de 24
horas. Asimismo, considerd que el registro de resultados seriados de sangre es util; y que si
solamente estos resultados se documentaron en notas, es posible que no se observen tan
facilmente y no auden en la prescripcion de liquidos por via endovenosa. El GEG de NICE
estuvo de acuerdo en que la frecuencia de evaluacién y monitoreo seria la misma en bebés
y nifios.

e Resalté que las concentraciones de electrolitos deberian medirse al menos cada 24 horas en
nifios que reciben fluidoterapia EV, y con mayor frecuencia si existen trastornos
electroliticos. Un conocimiento preciso de los electrolitos séricos podria guiar la posterior
prescripcidn de liquidos EV, evitando asi un trastorno electrolitico severo secundario a la
fluidoterapia EV.

e También destacd que la glucosa en sangre se debe medir al menos cada 24 horas y con
mayor frecuencia para los nifios con riesgo de hipoglucemia. El metabolismo de la glucosa
en los nifios se ve negativamente afectado por la presencia de alguna enfermedad y el
estrés. La hiperglucemia causada por una respuesta de estrés puede cambiar rdpidamente
a hipoglucemia cuando el consumo de glucosa esta restringido.

Con la finalidad de actualizar la bisqueda de la guia de NICE, se realiz una bisqueda de articulos
desde el 01 de enero del 2015 hasta 31 de agosto del 2017 que trataran el tema.

En la actualizacidn de la busqueda no se seleccionaron evidencias que nos permitan valorar la
utilidad de los diferentes componentes que se deben documentar en la historia clinica que
permitan asegurar la prescripcion segura y mejorar el registro de los balances de fluidos. Ante
la ausencia de evidencias el GEG local consideré apropiado generar recomendaciones, en base
a consenso de expertos del tipo puntos de buena practica clinica, sobre que componentes
documentar para asegurar la prescripciéon segura y mejorar el registro de balance de fluidos de
los pacientes con deshidratacién tomando en consideracion las recomendaciones de la guia
NICE.
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Planteamiento de puntos de buena practica clinica:

El GEG Local reconoce que los componentes necesarios a documentar durante la deshidratacion
conllevaria a un manejo oportuno, y evitaria que los pacientes evolucionen a deshidratacién
severa y desarrollen complicaciones como el choque hipovolémico y alteraciones
hidroelectroliticas. Estos probables beneficios podrian superar los riesgos de la intervencién.

La evidencia sobre qué documentar para realizar una prescripciéon segura en pacientes con
deshidratacién es escasa y no se evalla en funcién de los desenlaces criticos de interés
(mortalidad, hipovolemia, deshidratacién, hipervolemia, complicaciones neuroldgicas, balance
hidrico, calidad de vida y duracién de la estancia hospitalaria). Sin embargo, el GEG local
considerd que su pronta identificacidon tendria mds efectos beneficiosos que riesgos y no
impactaria en los costos ni en los valores y preferencias de los pacientes.

En la practica actual hay variacién en lo que se registra y documenta en la historia clinica del
paciente, siendo esta informacién importante para una correcta atencidn. Por lo tanto el GEG
local también optd por desarrollar una recomendacién que detallara los datos minimos que se
deberia registrar en un balance de fluidos y destacé que puede ser necesario documentar
componentes adicionales en entornos particulares (por ejemplo, pacientes en didlisis). Por lo
tanto el GEG local optd por considerar adecuada la recomendacién de la guia NICE para esta
pregunta clinica. Sin embargo, se realizaron algunas modificaciones que se detallan:

e Se modifica la indicacidn de reportar leucocitos y se propone reportar hemograma por ser
estd ultima prueba mds completa, incluir el recuento de leucocitos y estar disponible en
nuestro medio.

e Se precisa que la solicitud de electrolitos urinarios y gasometria se realizara de acuerdo a
disponibilidad de estas pruebas en los establecimiento de salud, puesto que no siempre
estan disponibles y no deberian ser una limitante en la atencidn de los pacientes.

e Se modifica el tiempo para realizar el balance hidrico; en lugar de cada 12 y 24 horas se debe
realizar cada 6 y 12 horas debido a que en nuestro contexto se realizan turnos de 6 y 12
horas, y en este periodo se puede realizar la valoracién clinica del paciente. Esta actividad
no demanda mayor esfuerzo o trabajo adicional de los profesionales de la salud, ya que son
actividades que se realizan rutinariamente en la actualidad.

El GEG local tambien considerd que el peso de los nifios a menudo no es monitoreado con
suficiente regularidad y que se deberia de registrar diariamente. Esto debido a que se ha
reconocido ampliamente que la pérdida de volumen se mide de forma mds objetiva como un
cambio en el peso corporal desde la linea de base (22).

El GEG local resaltd que las concentraciones de electrolitos deben medirse en nifios que reciben
liguidos endovenosos y con mayor frecuencia si presentan trastornos electroliticos, de acuerdo
a la necesidad y condicién del paciente.

También, se destacé que la glucosa en sangre debe ser medida de acuerdo a la necesidad del
paciente, y con mayor frecuencia para nifios con riesgo de hipoglucemia. Ademas, como en la
guia NICE, el GEG local noté que los nifios, en particular, pueden deteriorar su condicion clinica
de manera muy acelerada, y las pruebas rdpidas de glucosa sérica pueden ser apropiadas en
esta poblacidn.
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Y, aunque no se identificd evidencias sobre los beneficios y dafios de documentar los diferentes
componentes durante la fluidoterapia y prescripcidon de pacientes deshidratados, el GEG local
considerd que estas intervenciones serian favorables, y que por el contrario no representarian
un potencial dafio para los pacientes. Ademas, una documentacion adecuada que asegure una
prescripcidon dptima generaria una atencién continua de los pacientes. Se reconoce que una
adecuada comunicacién de parte de los profesionales de la salud con los familiares facilitaria el
cumplimiento de estas recomendaciones.

Ademas, para estas recomendaciones que son Puntos de Buena Practica Clinica se generd un
consenso a través del método Delphi.

Recomendaciones y puntos de buena practica clinica

Puntos de buena practica clinica:

En neonatos, nifos y adolescentes que reciben fluidos EV, 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, redistribucidn y resucitacién.

e De acuerdo a la necesidad del paciente solicitar: hemograma, urea, creatinina,
concentraciones de electrolitos en plasma, glucosa. Ademads, y de acuerdo a
disponibilidad del establecimiento de salud, documentar electrolitos urinarios y
gasometria arterial o venosa.

e Detallar las pérdidas de manera adecuada.

e Prescripcién 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 adecuada respuesta al
tratamiento:

e Balance hidrico de 6y 12 horas.

e Reevaluacion a las 12 horas de: la prescripcidn de fluidos, estado de hidratacidn, si el
paciente inicié tolerancia oral, egresos urinarios u otros.

En nifios y adolescentes con deshidratacidn severa:

e Balance de fluidos cada hora o de acuerdo a la evaluacidn clinica del médico en

relacion de la condicidn clinica del paciente.




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Pregunta 3: {Cual es el ambito (lugar) en el que se debe realizar el manejo y la vigilancia del
nifo deshidratado?

Introducciéon

La decisién del dmbito en el que se deberia realizar el tratamiento de los pacientes con
deshidratacion es importante, puesto que se ha reconocido que las hospitalizaciones para el
tratamiento de esta condicion clinica podria ser una causa importante de demanda de camas en
los servicios de pediatria y establecimientos de salud, a pesar que muchos de estos pacientes
podrian ser tratados ambulatoriamente, lo cual generaria menor oferta de hospitalizacién para
pacientes que realmente necesiten estar hospitalizados debido a su condicidn clinica.

Por ello, es importante definir cuales son aquellas caracteristicas o tipos de deshidratacidon que
merecerian tratamiento ambulario u hospitario.

Evidencia encontrada

Se evaluaron las guias adaptables y se encontré que, solo la guia colombiana establece
recomendaciones que responden especificamente a esta pregunta.

En la “Guia Colombiana para prevencion, diagndstico y tratamiento de la enfermedad diarreica
aguda en nifos menores de 5 afios” (4) se establece que:

Se recomienda tener en cuenta en el dmbito de manejo y vigilancia del nino menor de cinco anos
con EDA:

e Cuando no tengan deshidratacion, sean tratados en el hogar, previa instruccién y educacién
a los padres y cuidadores para que reconozcan los signos de alarma para consultar
nuevamente.

e Cuando tengan factores de riesgo para muerte (diez o0 mas deposiciones diarreicas en las
ultimas 24 horas y cinco o mas vémitos en las ultimas 4 horas) permanezcan en el servicio
de salud, en observacién u hospitalizacion, hasta que se garantice que se pueda mantener
la hidratacién por via oral en el hogar.

e Cuando tengan alguin grado de deshidratacion se atiendan en un servicio de urgencias u
observacién donde sea posible administrar rehidratacion oral o endovenosa.

Se recomienda hospitalizar a los nifios con:

e Deshidratacion severa o con signos choque (disminucidn del nivel de conciencia, piel palida
o moteada, extremidades frias, taquicardia, taquipnea, pulsos periféricos débiles, tiempo de
llenado capilar prolongado o hipotensidn).

e Alteraciones neuroldgicas (somnolencia, letargia o crisis convulsivas).

e Vomito persistente e incoercible que impide la Terapia de Rehidratacién Oral.

e Sintomas que sugieran una enfermedad severa como un proceso abdominal quirurgico.

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

e Nifos con sospecha de deshidratacion hipernatrémica (presencia de movimientos de
mandibula, incremento en el tono muscular, hiperreflexia, convulsiones, adormecimiento y
coma)
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e Niinos con factores de riesgo para muerte: edemas en miembros inferiores, la presencia de
un proceso infeccioso mayor asociado, presencia de neumonia, sepsis o infecciones
neuroldgicas.

e 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 nifnos con EDA que ademds presenten:

e Sospecha o confirmacidn de bacteriemia o sepsis.

e Enfermedad concomitante como neumonia, malaria, meningitis, sindrome convulsivo.

« Nino con gasto fecal elevado o dificultad para el mantenimiento de la hidratacion, a pesar
de la rehidratacidon endovenosa continua.

Estas recomendaciones en la guia colombiana las basan en que:

e Las hospitalizacion por EDA puede representar entre el 6% y 7% de todas las admisiones
pedidtricas, y son mas frecuentes en ninos de areas mas pobres. A pesar que muchos nifios
con EDA pueden ser tratados ambulatoriamente, son hospitalizados, generando una carga
mayor para los servicios de salud y poniendo en riesgo a otros ninos vulnerables (24).

e Los ninos con EDA sin deshidratacion pueden ser tratados en el hogar para lo cual se debe
instruir a los padres y cuidadores para que reconozcan los siguientes sintomas de alarma
para la deshidratacion: el nifio parece no estar bien o su condicién se estd deteriorando; hay
capacidad de respuesta alterada (por ejemplo irritabilidad, letargo), y ojos hundidos (24). En
la guia de Reino Unido se recomienda vigilar en servicios de observacidon hospitalaria
durante 4 a 6 horas a los nifios con alto riesgo de deshidratacion y con gasto fecal alto (mas
de 8 deposiciones en 24 horas o vomito incontrolable) (33).

e En la guia NICE “Diarrhoea and vomiting in children” (24) se consideran los siguientes
factores de riesgo de deshidratacion: nifilos con bajo peso al nacer, mas de 5 episodios de
deposiciones liquidas o semiliquidas en 24 horas, mas de dos episodios de vomito en las
Gltimas 24 horas, nifios que no toleran la via oral, que suspendieron la alimentacion materna
durante la enfermedad o con signos de desnutricién. En la guia colombiana se reconocen
como factores de riesgo para deshidratacion en un nifio con EDA a los que presenten diez o
mas deposiciones diarreicas en las Ultimas 24 horas y cinco o mas vomitos en las Ultimas 4
horas (4).

Se realizd una busqueda de articulos desde el 01 de enero del 2015 hasta 31 de agosto del 2017
que trataran el tema.

En la actualizacidon de la busqueda no se identificaron ni seleccionaron evidencias que nos
permitan evaluar la decisidn sobre el ambito de manejo de los pacientes deshidratados. Ante la
ausencia de evidencias, el GEG local considerd apropiado generar recomendaciones en base a
consenso de expertos del tipo puntos de buena practica clinica, sobre el ambito en el que se
debe realizar el manejo y la vigilancia del paciente con deshidratacién, tomando en
consideracion las recomendaciones de la guia Colombiana.
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Planteamiento de puntos de buena practica clinica:

El GEG local reconoce que la eleccion adecuada del ambito de manejo de los pacientes
deshidratados conllevaria a un tratamiento oportuno que evitaria el desarrollo de
complicaciones de la deshidratacion como el choque hipovolémico o las alteraciones
hidroelectroliticas. Cuando las decisiones sobre el ambito de manejo son correctas, los
beneficios podrian superar los riesgos de las intervenciones, es asi que, al tratar a los pacientes
con deshidratacion severa en hospitalizacién mediante fluidoterapia endovenosa, o a los
deshidratados leves ambulatoriamente, teniendo en consideracidn que estos pacientes algunas
veces podrian necesitar ser tratados en observacion hasta que sean compensados
adecuadamente, se conseguiria optimizar de la mejor manera los recursos hospitalarios
disponibles. También, la correcta decision del dambito de atencidn del paciente deshidratado
podria evitar hospitalizaciones innecesarias y sobreuso de medicamentos e insumos.

Ademds, el GEG local considera que los recursos necesarios para ejecutar estas
recomendaciones estan disponibles en nuestro medio. Se reconoce que los profesionales de la
salud estarian debidamente entrenados en la identificacion de los criterios para decidir el
ambito de manejo de los pacientes deshidratados. Asimismo, las recomendaciones brindadas
facilitarian la decisidn correcta sobre el lugar donde deberd ser tratado el paciente en base a la
severidad de su deshidratacion.

A pesar que la evidencia del ambito en el que se debe realizar el manejo de los pacientes con
deshidratacién es escasa y no fue evaluada en funcién de los desenlaces criticos de interés
(mortalidad, hipovolemia, deshidratacion, hipervolemia, complicaciones neuroldgicas, balance
hidrico, calidad de vida y duracidn de la estancia hospitalaria), el GEG local considerd que la
decisién correcta y oportuna del dmbito de manejo de estos pacientes tiene efectos beneficiosos
mads que riesgos y no impactaria en los costos ni en los valores y preferencias de los pacientes.

Por lo tanto, el GEG local decide tener en cuenta las recomendaciones de la guia Colombiana y
se discuten las indicaciones de hospitalizacion que se consignan en la recomendacién y aunque
estas fueron elaboradas para pacientes niflos con EDA menores de 5 afios de edad, son
concordantes con la clasificacién de severidad de la deshidratacion indicado en la Tabla N°7 y
conllevarian a acciones terapéuticas en caso de pacientes deshidratados por causa de EDA u
otras causas.

Ademas, para las recomendaciones que son Puntos de Buena Practica clinica se generd un
consenso a través del método Delphi.
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Recomendaciones y puntos de buena practica clinica

Puntos de buena practica clinica

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

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

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

Cuando tengan deshidratacion clinica o deshidratacion 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
observacidn continua, luego pasando a hospitalizacidn, hasta que se garantice que se
pueda mantener la hidratacion por via oral en el hogar.

e Serecomienda hospitalizar para tratamiento con fluidos EV a los nifios y adolescentes con

cualquiera de las siguientes condiciones:

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 severa como un proceso abdominal
quirdrgico.

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

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

Niflos 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 y adolescentes con deshidratacidon que ademas presenten:

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 atenciodn.

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

e Se recomienda considerar el alta a los ninos y adolescentes que estuvieron en urgencias

o en un servicio de hospitalizacién, Unicamente cuando se cumplan todos los siguientes

requisitos:

Estén hidratados.
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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 hidratacién del nifio.

Las otras comorbilidades que indicaron la hospitalizacidon estén controladas.




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Pregunta 4: ¢Cudl es la terapia mas efectiva para el manejo de deshidratacion leve y
moderada?

Introducciéon

La mayoria de pacientes que presentan deshidratacion leve a moderada (ver Tabla N°7) podrian
recibir tratamiento de rehidratacion ambulatoriamente o en areas de observacién sin necesidad
de tratamiento endovenoso. Es necesario que, para lograr un tratamiento éptimo se cuente con
soluciones eficaces y seguras y que hayan probado ser adecuadas para rehidratar al paciente
con deshidratacion leve o moderada, y asi evitar que se requiera tratamiento endovenoso o
desarrolle complicaciones propias de la deshidratacién, como choque o alteraciones
hidroelectroliticas. Asismismo, es importante reconocer qué soluciones no son adecuadas para
rehidratar al paciente a pesar que estas puedan ser ampliamente difundidas o usadas
actualmente pero que podrian generar mayores dafios que beneficios.

En ese contexto es importante responder la pregunta de cual es la terapia mas efectiva para el
manejo de deshidratacion leve y moderada.

Evidencia encontrada

Se evaluaron las guias adaptables y se encontré que solo la guia Colombiana establece
recomendaciones que responden especificamente a esta pregunta (4), sin embargo, esta
enfocada para los niflos menores de 5 afios con EDA.

En la guia Colombiana se recomienda ofrecer un liquido adecuado para prevenir la
deshidratacién en nifos con diarrea, después de cada deposicion de la siguiente manera:

e En menores de dos anos, 50 a 100 mL
e En ninos de dos afios o mas, 100 a 200 mL
e Se consideraran liquidos adecuados para tal efecto:
o Sales de Rehidratacién Oral
o Liquidos preparados mediante coccion de cereales en grano o molidos (arroz, maiz o
cebada) y cocinados en agua, o aquellos que se preparan con papa o platano, o arroz.
o Agua, siempre y cuando, se combine con la dieta habitual, que incluya alimentos con
almidén (papa, yuca, fiame o maiz), preparados de preferencia con sal.
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

Estas recomendaciones en la guia colombiana se basan en:

e labusqueda de la guia colombiana identifica dos ECA, en los cuales se comparan diferentes
soluciones, no encontrando un diferencia significativa entre las opciones. En el pimer ECA,
hubo un seguimiento de 2 afios y no se reportd casos de deshidratacién o de hospitalizacién
en el seguimiento. En el segundo ECA, se reporto que las soluciones que contenian arroz no
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ofrecen ninguna ventaja significativa respecto a las demds, sin embargo, pueden ser una
alternativa en casos seleccionados.

e Los pacientes con diarrea necesitan tomar mayor cantidad de liquidos de la que reciben
normalmente para reemplazar las pérdidas por las heces y por vomito. La mayoria de las
veces, la deshidratacion puede prevenirse si al inicio de la diarrea se administran liquidos
adecuados en volumen suficiente. Aunque se ha mostrado la utilidad de las sales de
rehidratacion oral (SRO) para mantener hidratado al paciente con diarrea, se ha encontrado
también que los nifios no toman la solucién de SRO en cantidad suficiente, antes de
presentarse la deshidratacion, porque los nifios sin deshidratacion no tienen sed intensa, y
por lo tanto pueden rechazar la solucion de SRO (34).

e Es practica habitual que se aumente la ingesta de liquidos usando soluciones preparadas en
base a alimentos que estan disponibles en el hogar y frecuentemente no es necesario
recomendar el uso de las SRO en todos los casos de diarrea (35).

e Los nifos que no se encuentran deshidratados, la mayoria de las veces no necesitan recibir
la solucidon de SRO y pueden tratarse adecuadamente administrando liquidos disponibles en
el hogar. El GEG de Colombia establece que el liquido casero ideal deberia tener una
concentracidon de sodio entre 40mmol/L y 90 mmol/L, una concentracién de glucosa (en
mmol/L) similar a la del sodio para aprovechar el mecanismo de transporte acoplado, o una
concentracién de almidén aproximada de 50 g/L y la osmolaridad de la mezcla no debe ser
mayor de 300 mOsm/L (36).

Se realizd una busqueda de articulos desde el 01 de enero del 2015 hasta 31 de agosto del 2017
gue respondieran a nuestra pregunta clinica y se identificd 1 revisién sistematica (RS), que
presentd buena calidad metodolégica mediante la evaluacidon con el instrumento AMSTAR
(Anexo N°9) y fue incluida para la discusidn.

La RS con metaanalisis de Gregorio y col. fue seleccionada porque trataba sobre los beneficios y
riesgos de una terapia de rehidratacién oral usando diferentes soluciones de SRO: SRO basada
en polimeros frente a SRO basada en glucosa (en dos concentraciones de Osmolaridad
diferentes < 270 mOsm/L y > 310 mOsm/L). Esta RS incluyé 35 ensayos clinicos con 4284
participantes: 28 ensayos incluyeron exclusivamente nifos; cinco ensayos, solo adultos; y dos
ensayos, adultos y nifios, que presentaron diarrea aguda (37). Asimismo, para efectos de la
presentacion de los desenlaces se ha considerado que produccién promedio de heces en las
primeras 24 horas y la duracién promedio de la diarrea en 8 horas corresponden al desenlace
progresion de deshidrataciéon; y el uso no programado de via endovenosa corresponde a la
necesidad de estancia hospitalaria.

Para la comparacién de SRO basadas en polimeros frente a SRO a base de glucosa con
osmolaridad £ 270 mOsm/L se identificaron ocho ensayos (752 participantes) que evaluaron esta
comparacion y siete ensayos que utilizaron el arroz como fuente de polimero. Con baja o muy
baja calidad de evidencia respecto a la comparacion SRO basadas en polimeros frente a SRO a
base de glucosa con osmolaridad < 270 mOsm/L, se presentan algunos de los resultados
coincidentes con los desenlaces priorizados para responder a nuestra pregunta (Anexo N°10):



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

e Las SRO basadas en polimero diminuyen la produccién promedio de heces en las primeras
24 horas en 24 ml/kg (DM -24.60 ml/Kg, IC 95%: -40.69 a -8.51; 01 ECA, total de 99

participantes) frente a SoRO a base de glucosa con osmolaridad < 270 mOsm/L.

e Las SRO basadas en polimero reducen la duracién promedio de la diarrea en 8 horas (DM -
8.24 horas; IC 95%: -13.17 a -3.30; 12 = 86%, 5 ECA, total de 364 participantes) frente a SRO
a base de glucosa con osmolaridad € 270 mOsm/L, aunque los resultados presentan elevada
heterogeneidad.

e No hay diferencias para el riesgo de uso no programado de liquidos por via endovenosa (RR
0,66; 1C 95%: 0,43 a 1,02; 1> = 30%), vomitos e hiponatremia.

Para la comparacion de SRO basadas en polimeros versus SRO a base de glucosa con osmolaridad
> 310 mOsm/L se identificaron 27 ensayos (3532 participantes) que evaluaron esta comparacién
usando una variedad de polimeros. Con baja o muy baja calidad de evidencia se presentan
algunos de los resultados coincidentes con los desenlaces priorizados para responder a nuestra
pregunta: (Anexo N°10)

e SRO basada en polimero reduce la produccion total de heces en las primeras 24 horas en
alrededor de 65 ml/kg (DM -65,47 ml/Kg, IC 95%: -83,92 a -47,03, 16 ECA, total de 1483
participantes) frente a SRO a base de glucosa con osmolaridad > 310 mOsm/L.

e SRO basada en polimero reduce la duracién de la diarrea en alrededor de 8 horas (DM -8.57
horas, IC 95%: -13.17 a -4.03, 16 ECA, total de 1137 participantes) frente a SRO a base de
glucosa con osmolaridad > 310.

e SRO basada en polimero reduce el requerimiento de hidratacion intravenosa (RR 0,75; IC
95%: 0,57 a 0,98, 19 ECA, total de 1877 participantes) frente a SRO a base de glucosa con
osmolaridad =310 mOsm/L.

e No se observaron diferencias en el nimero de pacientes que desarrollaron vomitos (RR 0,91;
IC 95%: 0,72 a 1,14), hiponatremia (RR 1,82; IC del 95%: 0,52 a 6,44), hipokalemia (RR 1,29;
IC del 95%: 0,74 a 2,25) o diarrea persistente (RR 1,28; IC 95%: 0,68 a 2,41).

No se identificd evidencias especificas sobre soluciones inadecuadas en el tratamiento de los
pacientes deshidratados, ni tampoco que recomendaciones son apropiadas para rehidratar por
via oral al paciente con deshidratacién moderada.

Beneficios y dafios de las opciones:

El GEG local consideré que el principal beneficio de dar tratamiento de rehidratacion via oral, ya
sea ambulatoriamente o durante la observacidon para pacientes con deshidratacién leve a
moderada que toleren la via oral, es prevenir el desarrollo deshidratacidn de mayor severidad y
que el paciente requiera tratamiento EV y hospitalizacion. Ademas, la evidencia reporta un
cierto beneficio en reducir la progresion de deshidratacion y la estancia hospitalaria de las
Soluciones de Rehidratacion Oral basadas en polimeros (soluciones con arroz, trigo u otros) en
comparacion de las Soluciones de Rehidratacion Oral basadas en glucosa, sin que esto signifique
un mayor desarrollo de alteraciones hidroelectroliticas (hipernatremia e hiponatremia). Sin
embargo, las diferencias no son tan marcadas cuando se comparan con Sales de Rehidratacién
Oral con osmolaridad < 270 mOsm/L. En ese sentido, el GEG local considera que los beneficios
de las Soluciones de Rehidratacién Oral basadas en polimeros podrian superar los riesgos de
usar esta intervencon.
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Calidad de la evidencia:
La calidad de la evidencia del metaanalisis que compard las diferentes SRO fue baja y muy baja
(Anexo N°10).

Aceptabilidad y factibilidad:

El GEG local consideré que las recomendaciones planteadas para la atencién del paciente
deshidratado son ampliamente utilizadas en nuestro medio y por lo tanto no generarian
dificultades en su aceptacidon y aplicacién. Se reconoce que las soluciones propuestas podrian
ser facilmente aceptadas por los pacientes y sus familiares, puesto que nuestra poblacién se
encuentra familiarizada con los liquidos preparados mediante coccidon de cereales en grano o
molidos (arroz) y cocinados en agua, ademas, de la combinacién de dieta habitual que incluya
alimentos con almidén mas agua.

Uso de recursos:

El GEG local refirié que las soluciones que se utilizan para estas recomendaciones estan
disponibles en nuestro medio. Se considera que las soluciones de rehidratacién oral basadas en
polimeros son parte de la dieta habitual de la poblacion peruana y que no afectaria el gasto de
bolsillo de los asegurados. Asimismo, se reconoce que los profesionales de la salud estan
debidamente entrenados para informar sobre el uso de las soluciones de rehidratacién oral y de
las SRO.

Valores y preferencias de los pacientes:

Las recomendaciones de soluciones adecuadas en base a polimeros podrian ser de mayor
aceptacion en la poblacidn puesto que se trata de soluciones de facil preparacién con los cuales
existe bastante familiaridad y que ademas, son productos que se usan con frencuencia en la
canasta bdasica familiar. El GEG local considerd que si el médico tratante explica adecuadamente
a los familiares de los pacientes, los beneficios del manejo de la rehidratacidn con las soluciones
adecuadas y los riesgos de usar otras soluciones no recomendadas estos estaran de acuerdo con
su aplicacion.

Balance entre efectos deseables e indeseables:

El GEG local reconoce que la evidencia muestra que las Sales de Rehidratacién Oral en base a
polimeros podrian tener efectos sobre la reduccién de la progresién de deshidratacion y la
estancia hospitalaria y por tanto muestran un balance a favor del manejo de rehidratacién de
pacientes con deshidratacion leve y moderada que toleren la via oral, sin que esto signifique el
incremento del riesgo de desarrollo de alteraciones hidroelectroliticas (hipernatremia e
hiponatremia). Sin embargo, los datos no demuestran que las SRO basadas en polimeros sean
significativamente mas beneficiosas que las SRO estandar (osmolaridad < 270 mOsm/L). Por
tanto hasta que nuevos datos demuestren que la SRO basada en polimeros es significativamente
mas beneficiosa que la SRO estandar (osmolaridad < 270 mOsm/L), coincidimos con la
recomendacién del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) y la Sociedad
Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica (ESPGHAN) quienes no
recomiendan el uso inicial de SRO basadas en polimeros en paises en desarrollo o desarrollados
(38). Ademas, en la Guia Colombiana se generaron recomendaciones a favor del uso de
soluciones basadas en glucosa con Osmolaridad < 270 mOsm/L, por lo cual se genera una
recomendacién fuerte a favor de estas soluciones a pesar de su baja y muy baja calidad de
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evidencia debido a que es una practica ampliamente reconocida como beneficiosa,
recomendada por la OMS (39), aceptada por los pacientes y que no incrementan los costos para
su aplicacion.

Tabla de la evidencia a la decisiéon
Opciodn: Soluciones de Rehidratacién Oral basada en polimeros

Dominios de decision Direccion Juicio

Beneficios y dafios de éLos beneficios de esta

. . - Probablemente si
las opciones opcion superan los dafios?

Comparacién de

. ) ) soluciones (Anexo 10)
¢Cudl es el nivel de calidad

de la evidencia? Baja Slelele)
Muy baja BOOO

Calidad de la evidencia

¢Tenemos confianza en que
. los desenlaces principales )
Valores y preferencias Si

son relevantes para los

pacientes?

éLaimplementacién de esta
opcidén es aceptable y Si
factible?

Aceptabilidad y
factibilidad

éEl uso de recursos paraesta | _,
Uso de recursos ., Si
opcion es aceptable?

Fuerza de la Recomendacion: Fuerte
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Planteamiento de puntos de buena practica clinica:

El GEG local considerd apropiado generar recomendaciones en base a consenso de expertos del
tipo puntos de buena prdctica clinica para la decisién de rehidratar a los pacientes con
deshidratacién leve a moderada y sobre que soluciones serian inadecaudas y por tanto no
recomendables para ser usadas.

Por tanto, la decisién de rehidratar a los pacientes con deshidratacién leve a moderada tiene
efectos beneficiosos mas que riesgos y no impactaria en los costos ni en los valores ni
preferencias de los pacientes por ser intervenciones habitualmente usadas y disponibles en
EsSalud. Ademas, se reconoce que la terapia de rehidratacién por via oral para pacientes con
deshidratacién leve a moderada es apropiada segun diversos consensos conocidos desde hace
varias décadas como el de la Academia Americana de Pediatria que afirma que “la rehidratacién
oral resulta ser tan efectiva como la terapia endovenosa para rehidratar a los nifios con
deshidratacion leve a moderada por diarrea y es la terapia de primera eleccidon en estos
pacientes”(29).

Asimismo, el GEG local ha reconocido y aceptado que existen una serie de soluciones que no
deben ser recomendadas, por que su composicidén electrolitica y osmolaridad, difieren de la
recomendada por OMS desde el afio 2002; estas soluciones se muestran en la Tabla N°8 (39). Se
reconoce ademas, que estas soluciones son muy conocidas en nuestro medio por ser de amplio
uso en personas sanas pero que resultarian poco beneficiosas e incluso riesgosas cuando se
pretenden usar como soluciones de rehidratacidon. Por estas razones, el GEG local decide
adoptar las recomendaciones establecidas en la guia colombiana sobre que liquidos no se deben
recomendar.

Ademas, para las recomendaciones que son Puntos de Buena Practica Clinica se generd un
consenso a través del método Delphi.

Tabla N2 8: Bebidas de uso comtin

Composicion de soluciones de rehidratacion oral (SRO) y bebidas de uso comun
mEq/L
Carbohidratos Osmolaridad

(g/L) Sodio Potasio Base (HCO3-) | (mOSM/kg H20)
Soluciones de rehidratacion oral
Ceralyte 40 70 20 10 235
Enfalyte 30 50 25 30 200
Pedialyte 25 45 20 30 250
Rehydralyte 25 75 20 30 310
OMS (1975) 20 90 30 30 310
OMS (2002) 13.5 75 20 30 245
Bebidas de uso comun (no apropiadas para la terapia de rehidratacion)
Jugos de frutas 100 a 150 3 20 0 700
Caldo de pollo 0 250 5 0 450
Gaseosas 100 a 150 2 0.1 13 550
Gatorade 45 20 3 3 330
Ginger Ale 90 35 0.1 3.6 565
Te 0 0 0 0 5

Fuente: Adaptado de Freedman et al (39)
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Recomendaciones y puntos de buena practica clinica

Recomendacion

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

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

En nifios de dos afios o0 mas, 100 a 200 mL. (Aprox. 1/2 taza a 1 taza).

En lactantes se debe continuar la lactancia materna y en nifios mayores continuar con

dieta habitual fraccionada a tolerancia.

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.

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

Fuerte a favor. Calidad de evidencia muy baja

Puntos de Buena Practica Clinica

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 aztcar.

o  En pacientes usuarios de férmula lactea, no se recomienda modificar la dilucidn
ni el tipo de formula habitual.

Para nifios y adolescentes con EDA y deshidratacion moderada que tolere la via oral, se
recomienda ofrecer un liquido adecuado que debe ser administrado durante un periodo
de observacion 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 deshidratacidn durante el periodo de observacion se debe manejar
como deshidratacion leve ambulatoriamente.

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

Se consideraran liquidos adecuados para tal efecto: Sales de Rehidratacion Oral
(mOsm <= 270).
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Pregunta 5: ¢{Cudles son los tipos de fluidos, volumen y tasa de administracion para
rehidratacion mas efectiva en nifos con deshidratacion severa?

Resumen de la evidencia:

Se encontrd que las dos guias identificadas y seleccionadas mediante la evaluacién AGREE I
establecian recomendaciones para esta pregunta: la guia NICE y la Guia Colombiana. Se
evaluaron las guias adaptables y sus recomendaciones.

Las recomendaciones de la Guia NICE estuvieron basadas en un consenso de expertos y son:

e Si es necesario que los nifios reciban resucitacion con terapia endovenosa, usar
cristaloides sin glucosa, que contengan cloruro de sodio en el rango de 131 — 154
mmol/L, con un bolo de 20mL/kg en menos de 10 minutos. Tomar en consideracion las
condiciones preexistentes (por ejemplo insuficiencia cardiaca, enfermedad renal) pues
volimenes menores pueden ser necesarios.

e Si un neonato necesita resucitacién con terapia endovenosa, usar cristaloides sin
glucosa, que contengan cloruro de sodio en el rango de 131 — 154 mmol/L, con un bolo
de 10 - 20mL/kg en menos de 10 minutos

e No usar Almidén de Hidroxietil para la resucitacién con fluidos.

e Revalorar a los neonatos y nifios luego de completar el bolo de fluidos, y decidir si
necesitan mayor volumen de los mismos.

e Buscar opinidn de expertos (por ejemplo un intensivista pediatrico) si es necesaria una
dosis de 40 — 60 mL/Kg como parte de la resucitacion inicial de fluidos.

El GEG de NICE clasificd en tres rubros el uso de fluidos para resucitacion: sepsis, trauma y
paciente perioperatorio. En sepsis, se econtraron revisiones sistematicas cuyos estudios eran
mayormente realizados en pacientes con choque por dengue y malaria; motivo por lo cual se
consideraron como resultados indirectos, con calidad de evidencia baja y muy baja. En Trauma,
la mayoria de estudios fueron realizados en pacientes con quemaduras. No se encontraron
estudios realizados con pacientes en el perioperatorio, ni en neonatos.

Se concluye que los fluidos isoténicos como el NaCl 0.9% serian los mas apropiados para la
mayoria de las situaciones clinicas con choque que necesiten resucitacion.

Las recomendaciones de la Guia Colombiana fueron en el contexto del paciente con
deshidratacién por gastroenteritis aguda exclusivamente y también estuvieron basadas en un
consenso de expertos, aun asi el GEG de Colombia valora que son recomendaciones fuertes y
son las siguientes:

e Utilizar la rehidratacion endovenosa Unicamente cuando se detecta:

o Deshidratacion severa, Fracaso en la Terapia de Rehidratacion Oral,
o Al menos una contraindicacion de la Terapia de Rehidratacién Oral

e Se recomienda terminar la rehidratacidon via oral cuando sea posible con Sales de
Rehidrataciéon Oral, en los nifios menores 5 afios con EDA y algun grado de
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deshidratacidn, en los que se decidio la rehidratacién endovenosa, si se utilizé lactato
de Ringer o solucién de cloruro de sodio al 0,9%,
(Recomendacion: Fuerte a favor)

e Se recomienda administrar liquidos intravenosos inmediatamente al nifio menor de 5
anos con EDA y deshidratacion severa:

o Administrar 100 ml/Kg. de la solucién lactato de Ringer tienen la misma eficacia
para corregir la deshidratacion y/o evitar complicaciones como hiponatremia e
hipokalemia que administrar solucidn salina al 0.9% o solucién poli electrolitica,
el volumen debe ser repartido de la siguiente manera:

= Lactantes menores de 12 meses: primero administrar 30 ml/kg en 30
minutos, luego administrar 70 ml/kg en 5 ¥%:horas
= Nifios de mas de 12 meses: primero administrar 30 ml/kg en 30
minutos, luego administrar 70 ml/kg en 2 %horas
(Recomendacidn: Fuerte a favor)

e Se recomienda administrar liquidos intravenosos inmediatamente al nifio menor de 5
anos con EDA y deshidratacion severa:

o Siel paciente puede beber, ofrecer Sales de Rehidratacién Oral por via oral hasta
gue se instale la infusion.

o Sihaydificultades con el acceso venoso y el nifio no puede beber, se recomienda
insertar una sonda nasogastrica y pasar los liquidos endovenosos por esta via a
la misma velocidad. Repetir otra carga de 30 ml/kg en 30 minutos si el pulso es
débil. Reevaluar al nifio cada media hora. Si la hidratacion no mejora,
administrar la solucidon mas rapido.

o Después de seis horas en los lactantes, o tres horas en pacientes mayores,
evaluar el estado del paciente. Luego elegir el plan de tratamiento apropiado
(A, B o C) para continuar el tratamiento. No se recomienda el uso de soluciones
dextrosadas, ni de agua destilada con adicién de electrolitos, para la correccién
de la deshidratacion severa.

(Recomendacidn: Fuerte a favor)

La guia colombiana se basa en un solo estudio de tipo ECA, que tuvo baja calidad y alto riesgo
de sesgo, en el cual se comparaban Solucién salina normal (Cloruro de sodio al 0,9%) y una
solucion polielectrolitica (Osmolaridad, 323 mOsm/L) preparada mezclando cloruro de sodio
0,9% y dextrosa en agua destilada al 5% (DAD 5%) en volimenes iguales, junto a 4,6 ml/L de
cloruro de potasio al 10%, y 20 ml/L de bicarbonato de sodio al 8,4%. En este estudio solo se
encontroé diferencia en la rehidratacion, en los niveles de bicarbonato pos rehidrataciéony en la
concentracién de glucosa.

Se actualizé la busqueda sistematica que se realizd en la Guia NICE, a partir del 01 de Enero del
2015, hasta el 31 de agosto del 2017, con la finalidad de recopilar nuevos estudios que evaluaran
los tipos de fluidos, volumen y tasa de administracidn para rehidratacién mas efectivos en nifos
con deshidratacidn severa. Se encontraron dos revisiones sistemdticas con metaanalisis y un
ensayo clinico.
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Tipo de fluido:

El metaanalisis de Freedman y col (40) incluyd seis estudios con un total de 984 pacientes con
gastroenteritis en paises desarrollados. La cantidad de pacientes incluidos en cada desenlace
evaluado varia y puede observarse en las Tablas GRADE del Anexo N°10. Todos los desenlaces
estudiados tuvieron calidad muy baja, por alto riesgo de sesgo, imprecisidn y ser de poblacién
indirecta. Se compararon fluidos isotdnicos frente a fluidos hipoténicos. Se reporta que:

e los fluidos isotdnicos (n=16) frente a los hipotdnicos (n=23) producen menos
disnatremia (valores de sodio fuera de rango) (DM: -0.23; IC 95%: -0.4 a -0.04).

e También, se comparo dextrosa 5% con NaCl 0.9% (n=33) frente a NaCl 0.9% solo (n=41)
y se encontrd que disminuyen el riesgo de hospitalizacién (RR: 0.70; IC 95%: 0.53 a2 0.92).

e Conresultados imprecisos se reporta que dextrosa 5% con NaCl 0.9% frente a NaCl 0.9%
solo disminuye el tiempo de estancia hospitalaria en emergencia (n=280 y n=288) (DM:
-0.13; 1C 95%: -0.27 a 0.53), y el riesgo de regreso a la emergencia luego de ser dado de
alta (n=7y n=6) (RR: 0.61; IC 95%:. 0.30 a 1.36).

Para la intervencion de fluidos isotdnicos frente a fluidos hipoténicos, también otros estudios
(41-46) corroboran lo hallado por Freedman, reportando que las soluciones isotdnicas
disminuyen el riesgo de hiponatremia comparado con las soluciones hipotdnicas. Los estudios
mencionados son los que no realizaron metanalisis, o no superaron el AMSTAR con puntaje
mayor a 8.

El segundo metaanalisis de Li y col (47) que incluyé 13 ensayos clinicos controlados con 1156
pacientes pediatricos de diversos diagndsticos (malaria, choque por dengue, cirugia mayor
cardiaca y no cardiaca, utilizacién de bypass), compard la solucién HES (HES Hidroxietil starch
6% bajo peso molecular, en espafiol Almidéon de Hidroxietil 6% bajo peso molecular) con otras
soluciones (Dextranos, albimina, plasma fresco congelado, 4% gelatina). Los desenlaces
utilizados fueron: mortalidad, efectos adversos (funcidon renal, coagulaciéon, pérdidas
sanguineas, cambios hemodindmicos), duracion de estancia hospitalaria y en UCI. Todos estos
desenlaces tuvieron calidad baja debido a ser poblaciones e intervenciones indirectas (Anexo
N°10).

e Paramortalidad, se encontré un riesgo similar de HES (n=4/150) frente a los otros fluidos
(n=8/160) (DR: 0.01; IC 95% -0.05 a 0.03).
e Seencontrd que el HES (n=144) frente a otros fluidos (n=140) incrementa la duracidn de
la estancia hospitalaria en UCI (DM 0.94; IC 95% 0.18 a 1.7) y produce el efecto adverso
de disminucién del recuento de plaquetas (n=167 y n=177) (DM -20.99; IC 95% -32.08 a
-9.9).
e Para duracién de la estancia hospitalaria se reportan resultados imprecisos (n= 304 y
n=432) (DM 0.02; IC 95% -0.28 a 0.31).
e Para los efectos adversos:
o Alteracidn de la funcion renal (por cambios en la creatinina) se reportan resultados
imprecisos (n=104 y n=101) (DM 1.81; IC 95% -0.35 a 3.98).
o Cambios en el tiempo parcial de tromboplastina se reportan resultados imprecisos
(n=228 y n=293) (DM 0.01; IC 95% -1.05 a 1.07).
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o Pérdida sanguinea se reportan resultados imprecisos (n=147 y n=145) (DM -912; IC
95% -31.06 a 12.82).

Un ensayo clinico aleatorizado triple ciego de Allen y col (48) analizado por intensién a tratar,
compara el uso de Plasma-Lyte A pH 7.4 (Inyeccion de multiples electrolitos, tipo 1) frente a NaCl
0.9% para el tratamiento de la deshidratacién severa en 100 pacientes enrolados con
gastroenteritis aguda, de los cuales, 77 recibieron los tratamientos. Cabe recalcar, que el
desenlace primario de este ensayo fue el de evaluar el cambio del valor sérico del bicarbonato
(como método para evaluar la acidosis metabdlica) a las cuatro horas post tratamiento con los
fluidos administrados. Fue un estudio culminado anticipadamente, debido a la lentitud del
enrolamiento de sus pacientes (muestra de 77). El Contenido de Plasma Lyte A pH 7.4 es el
siguiente: Na: 140mEg/L, K: 5 mEqg/L, Cl: 98 mEg/L, Mg: 3 mEq/L, Acetato: 27 mEq/L y gluconato:
23 mEqg/L, pH: 7.4). De todos los resultados, se consideran a continuacidn los desenlaces con
importancia clinica (considerados como criticos o importantes en la puntuacién del GEG Local):

e Para el desenlace de tiempo para lograr la rehidratacion (n=6.1 y n=7) (DM -0.9 horas;
IC95% -1.93 a 0.13).

e Parael desenlace de hospitalizacion (n=12/39y n=11/38) (RR 1.06;1C95% 0.51a 2.11).

e Para el desenlace de escala de deshidratacion de Gorelick, al inicio (n=5.2 y n=5.3) (DM
0.1; IC 95% -5.64 a 3.65) y a las cuatro horas (n=0.81y n=1.41) (DM -0.6; IC 95% -1.04
a-0.16).

e Se reporta diferencia significativa en el desenlace que evalua el cambio de puntaje en la
escala de deshidratacion de Gorelick, a las dos horas de iniciado el tratamiento (n=2 y
n=2.8) (DM -0.8; IC 95% -1.52 a -0.73). La escala de Gorelick utiliza los mismos
parametros clinicos que los de la Tabla N°7 y se usa en este ensayo para reportar de
manera objetiva la deshidratacién y/o la mejoria de esta con el tratamiento.

e Todos estos desenlaces tuvieron calidad muy baja debido a ser de poblacién e
intervencion indirecta.

Velocidad de infusion

En el Metaanalisis de Freeman y col (40), también se compard la velocidad de infusion rapida
(50-60 ml/kg durante 1 hora) frente a la estandar (20 ml/kg durante una hora o 50 ml/kg durante
tres horas) (anexo N°10).

En los desenlaces priorizados no se encontraron diferencias entre una intervencidn frente a la
otra, los resultados fueron imprecisos, ademas la calidad fue muy baja por la presencia de riesgo
de sesgo, inconsistencia, imprecision y sesgo de publicacion:

e Para el riesgo de duracién de la estancia en la emergencia por mas de seis horas
(n=59/114 y n=48/112) (RR 1.06; IC 95%: 0.74 a 1.53).

e Para el riesgo de hospitalizacidén (n=34/159 y n=22/155) (RR: 1.03; IC 95%: 0.44 a 2.39).

e Para el riesgo de reingreso a emergencia (n=23/159 y n=25/152) (RR 0.88; IC 95% 0.52
a 1.48).
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Beneficios y daios de las opciones:

Respecto a escoger la mejor solucidon de rehidratacién para el neonato a término, nifo o
adolescente, el GEG Local consideré que rehidratar a los pacientes con deshidratacion severa de
la forma como se expresa en la guia NICE, utilizando soluciones isotdnicas, podria resultar
favorable. Nueva evidencia seleccionada muestra que el uso de soluciones isotdnicas cuando se
comparan con fluidos hipotdnicos genera el beneficio de disminuir el riesgo de disnatremia
(mayormente hiponatremia), con lo cual los beneficios superarian los riesgos de su uso.

Los beneficios del uso de HES (que contiene coloide) en comparacidn con cristaloides son dos,
ambos teodricos: la expansién de volumen es lograda con mas rapidez porque el coloide se
mantiene en el espacio vascular totalmente, en comparacion del cristaloide que va solamente
un tercio y el resto va al espacio intersticia; y el riesgo de edema pulmonar disminuiria porque
no se produce una disminucidon de la presidon oncdtica intravascular por hipoalbuminemia
dilucional (27, 49).

Sin embargo, al compararlo con NaCl 0.9% se demostré que el uso de HES podria incrementar la
duracion de la estancia en UCl y el efecto adverso de reduccion del conteo de plaquetas, es decir
los dafios superan a los beneficios.

Al evaluar los beneficios y dainos del uso de Plasma-Lyte A pH 7.4 frente a la solucién isoténica
mas usada (NaCl 0.9%), no se encontrd diferencias en cuanto a tiempo para lograr la
rehidratacion, hospitalizacién y mejora en la escala de Gorelick a las cuatro horas de iniciada la
terapia de resucutacion. Sélo hubo diferencia de la mejoria de la puntuacion de la escala de
Gorelick a las dos horas. Sin embargo, la importancia clinica de la mejoria a las dos horas no
estaria clara pues no hubo diferencia significativa en los puntajes a las cuatro horas entre el
grupo de intervencion y el comparacién, los autores de este ensayo(48) creen que esto puede
deberse a que una vez redistribuidos los fluidos intravasculares, el cuadro clinico es similar entre
los dos grupos de tratamiento. El Plasma-Lyte A pH 7.4 fue estudiado con la finalidad de obtener
un fluido que ademas de rehidratar, prevenga la acidosis metabdlica hiperclorémica que podria
generar la rehidratacion con NaCl 0.9% sumado a los bajos niveles séricos de bicarbonato
generados por la diarrea y la mala perfusién por deshidratacidn; pues tiene acetato y gluconato,
gue sirven como agentes tamponantes (48); pero en el analisis de los desenlaces de importancia,
no hubo diferencias al compararlo con NaCl 0.9%.

No se encontrd evidencia que soporte la indicacién del bolo de rehidratacion del paciente con
choque, no obstante, OMS recomienda que “la infusién intravenosa inicial debe ser
administrada muy rdpido para restaurar un volumen sanguineo adecuado, y que sera
evidenciado por la presion arterial normal y un pulso radial normal” (40)

Al evaluar los beneficios y dafios que genera la velocidad de infusion, la nueva evidencia reporta
gue no se encontrd diferencias en cuanto a los desenlaces priorizados como, el riesgo de
permanecer mas de seis horas en emergencia, hospitalizacion y reingreso a la emergencia entre
la velocidad de infusidn rapida frente a la estandar. Sin embargo, la guia NICE y colombiana(4)
recomiendan la estrategia de velocidad de infusidn rapida.

Calidad de la evidencia:

La Guia NICE y la Guia Colombiana, expresan recomendaciones por consenso. Los estudios
evaluados, mediante el sistema GRADE tienen una calidad baja y muy baja para los desenlaces
analizados.
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Valores y Preferencias:

El GEG local considerd que los desenlaces priorizados para esta pregunta serian relevantes para
los pacientes y sus familiares. Asimismo, consideré que si el médico tratante explica
adecuadamente los beneficios del tratamiento endovenoso, los familiares de los pacientes
estarian de acuerdo con su aplicacion.

Se considerd que los pacientes y sus familiares no tendrian preferencias marcadas con respecto
a que tipo de fluido usar o la velocidad de infusion para hidratar al paciente, una vez que el
médico explique que se necesita fluidoterapia endovenosa.

Aceptabilidad y factibilidad:

Las alternativas disponibles, son las soluciones isotdnicas, y el manejo de estas soluciones es
ampliamente conocido por los médicos peruanos, en ese sentido, esta recomendacién seria
aceptada por los médicos usuarios de la presente guia.

El GEG local considera que aplicar esta recomendacidn, no seria dificil para los médicos
tratantes, se reconocid en las reuniones con los expertos que existen diferentes maneras de
hidratar al paciente deshidratado que necesita terapia endovenosa, segun la formacién del
pediatra pero las recomendaciones aqui escritas son puntuales, concisas y consecutivas, con lo
cual se espera poder ayudar a homogenizar el tratamiento de fluidoterapia endovenosa de los
pacientes neonatos, nifios y adolescentes.

Los fluidos que se evaluaron (Plasma Lyte A pH 7.4 y HES) auin no se comercializan en Peru ni se
encuentran en el petitorio de ESSALUD. Sin embargo, el GEG local decidid incluirlos en la guia,
con la intencién de desincentivar su futuro uso, teniendo en cuenta la evidencia actualmente
disponible.

Uso de recursos:
El GEG local refirié que habitualmente existe acceso a fluidos endovenosos de diversos tipos, en
especial NaCl 0.9% en los establecimientos de salud de nuestro contexto y son de bajo costo.

El colocar una infusidon endovenosa, ha de requerir no sélo la solucién a escoger, sino los equipos
y el personal entrenado para administrar y vigilar, monitorizar al paciente para determinar si la
terapia fue exitosa o si se necesita de algun otro procedimiento, ingreso a hospitalizacién,
unidad de cuidados intensivos, etc. Todo esto conllevaria a un costo elevado, dependiendo del
del lugar en el cual se esta dando la prestacidn de salud, asimismo, los excesos de hidrataciény
sus posibles complicaciones conllevarian a incrementar los costos por condiciones clinicas que
necesitarian de cuidados criticos. Por ello, el GEG local considera que esta intervencién no
generaria incremento en el uso de recursos.

Mas bien, es importante recalcar, que al no estar disponibles en el mercado peruano algunas
intervenciones evaluadas (Plasma Lyte A pH 7.4 y HES), estas no generarian mayor incremento
en el gasto en medicamentos de la institucidn.
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Balance entre efectos deseables e indeseables:

A pesar que la evidencia que muestra el beneficio de usar fluidos isotdnicos tiene calidad baja,
una terapia de rehidratacion con estos fluidos en pacientes con deshidratacion severa, tendria
beneficios que podrian superar los riesgos de esta intervencidn. Esta solucién la recomienda la
Guia NICE como solucion isoténica de contenido de sodio de 131 a 154 mmol/L y la Guia
Colombiana como Lactato Ringer. El GEG local genera una recomendacion débil a favor.

La Guia NICE recomienda no usar Almidén de Hidroxietil para rehidratacion. Esto fue un punto
de buena practica; sin embargo el GEG local ha encontrado evidencia que, a pesar de ser de baja
calidad, enuncia que existiria mayor duracién de la estancia hospitalaria en UCI y se aumentaria
un efecto adverso de la terapia: disminucién del nimero de plaquetas. Por lo tanto al no existir
ningun beneficio y presentar efectos adversos, ademas de que esta informacidn concuerda con
la recomendacién de la Guia NICE, se formula una recomendacidn débil en contra.

Al realizar el balance entre los beneficios del Plasma-Lyte A pH 7.4 sobre las soluciones
isoténicas, esta nueva solucién que se estudia con el fin de poder prevenir los efectos
indeseables de la acidosis hipercloremica que podria generar el NaCl 0.9%, no tiene resultados
favorables cuando se miden los desenlaces clinicos de importancia (hospitalizacion, tiempo para
rehidratar al paciente, mejoria de la hidratacion del paciente). El GEG Local no ha considerado
como importante el desenlace primario del estudio (medicién de la cloremia), con lo cual se
formula una recomendacidon débil en contra con calidad de evidencia muy baja.

El GEG local asimismo, reconocid, basado en evidencia de calidad muy baja, que hay un beneficio
de utilizar la velocidad de infusién estandar sobre la rdpida, ya que disminuyé el tiempo de
estancia en emergencia por mds de 6 horas, ademas del riesgo de hospitalizacion, sin presentar
evento adverso de importancia, por lo que se formula una recomendacion débil a favor.

El GEG Local ha valorado las recomendaciones brindadas por la Guia NICE, basadas en consenso
de expertos, y también ha valorado las recomendaciones de la guia colombiana, basadas en un
solo ensayo clinico, las cuales generan recomendaciones basandose en lo que dicta OMS(50),
formulandolas como recomendaciones fuertes. En ese sentido, el GEG Local considera que, a
pesar que teniendo en cuenta que la investigacidon nen este campo es escasa y eticamente dificil
de desarrollar, consideran que estas recomendaciones hasta que no estén respaldadas por
evidencia de calidad suficiente, seguirdn teniendo la categoria de recomendacién débil.
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Tabla de la evidencia a la decisiéon
Opcioén: Uso de Fluidos Isotdnicos y Velocidad de infusion

Dominios de decision Direccion Juicio

Beneficios y danos de éLos beneficios de esta S

las opciones opcion superan los dafios?
Uso de Fluidos isotdnicos:
Muy baja GOOO
No usar HES:
Baja SIISIS)
No usar Plasma Lyte A pH

. . . éCual es el nivel de calidad 7.4:
Calidad de la evidencia
de la evidencia? Muy baja POOO

Velocidad de Infusion
estandar:
Muy baja GOOO

(Ver Anexo 10)

¢Tenemos confianza en que
los desenlaces principales

Valores y preferencias son relevantes para los Si
pacientes?

éLaimplementacién de esta
opcion es aceptable y Si
factible?

Aceptabilidad y
factibilidad

¢El uso de recursos para esta
opcion es aceptable?
Fuerza de la Recomendacion: débil

Uso de recursos Si

Planteamiento de puntos de buena practica clinica:

La Guia NICE brinda puntos de buena prdactica clinica que el GEG-Local ha adoptado con algunos
cambios, que se describen en las siguientes lineas:

- Enla Guia NICE se recomienda el uso de cristaloides isoténicos como primera eleccion.
No se encontrd evidencia para recomendar un cristaloide isotdnico especifico, y por
tanto, el GEG NICE no escogié un fluido determinado. Para el GEG-Local, de los
soluciones que se ofrecen en el rango de cloruro de sodio de 131 — 154 mmol/L, en el
Peru se encuentran disponibles Lactato Ringer y NaCl 0.9%. El GEG local reafirma que
no se deben usar las soluciones con anadido de dextrosa. La Guia Colombiana evalué un
ensayo que comparaba NaCl 0.9% vy solucién poliectrolitica, pero su recomendacion
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como el estudio no tuvo calidad suficiente, apuntaba a usar NaCl 0.9% adoptando por
consenso de expertos las indicaciones de OMS mediante la estrategia AIEPI.

- Los coloides, productos derivados de la sangre y los fluidos hipotdnicos podrian ser
daiinos, y no deberian administrarse, debido a que podrian causar cambios en lugar
donde se almacenan los fluidos y esto exacerbaria la pérdida de los mismos en el
intracelular (51), en cambio el uso de cristaloides isotdnicos se almacenan Unicamente
en el espacio extracelular (intravascular e intersticial)(27).

- EL GEG local coincidid y reforzo la necesidad de enfatizar el uso de NaCl 0.9% para la
resucitacion (uso de bolos), posterior a esto continuar la rehidratacion con Lactato
Ringer o NaCl 0.9%. La OMS, recomienda el uso de Lactato ringer(50), sin embargo, el
GEG local reafirma que se puede utilizar cualquier solucién isotdnica, de preferencia el
gue cuente el establecimento de salud. Los nifios con choque necesitan restauracién
inmediata del volumen intravascular. Actualmente, en la practica clinica se utiliza
20ml/kg en menos de 10 minutos. No se identificé evidencia que cambie la practica
actual.

- A pesar que ambas Guias (NICE y Colombiana) recomiendan la velocidad de infusién
rapida, el GEG Local no encontré diferencias en desenalces de importancia clinica que
favorezca a una de ellas. El GEG Local recomienda finalmente utilizar la velocidad de
infusion estandar al ser ésta la que se usa ampliamente en nuestro pais y con la que
estdn mds familiarizados los profesionales de la salud en el Peru.

Para estas recomendaciones que son puntos de buena practica, se generd un consenso a través
del método Delphi.
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Recomendaciones y puntos de buena practica clinica

Puntos de Buena Practica Clinica

e Utilizar la rehidratacidon endovenosa Unicamente cuando se detecta: Deshidratacion
severa o Fracaso en la Terapia de Rehidratacion Oral.

Recomendacion

e Si es necesario que los neonatos, nifos 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. Calidad de Evidencia Baja)

Puntos de Buena Practica Clinica

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

Recomendacion

e No usar Almiddén de Hidroxietil para la resucitacién con fluidos.
(Recomendacion: Débil en contra. Calidad de Evidencia Baja)

e Enlos nifos y adolescentes que tengan deshidratacién moderada a severa secundaria
a gastroenteritis se sugiere no usar Plasma Lyte A pH 7.4.
(Recomendacion: Débil en contra. Calidad de Evidencia Muy baja)

Puntos de Buena Practica Clinica

e Lavelocidad de infusién 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

- 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:

- Transfundir un bolo de 10- 20mL/kg de NaCl 0,9% en 10 minutos, realizar una
evaluacidn 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:

- De acuerdo a la férmula de Holliday — Segar (100mL/Kg/dia para nifios que pesen
10 kilos 0 menos, 50mL/Kg/dia para los nifios que pesen entre 10 y 20 Kg, y 20
mL/Kg/dia para los nifios que pesen mas de 20 Kg).

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

- Si no se cuenta con balance hidrico estricto, calcular del siguiente modo: 1500

ml/m?/dia.
- La superficie corporal se estima con la formula (peso x 4 + 7)/ (peso + 90)]
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- Para el célculo del volumen total a recibir en 24 horas en nifios con peso mayor a
percentil 91, injuria renal aguda, enfermedad renal crénica o cancer tambien se
sugiere usar la superficie corporal.

- 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 2500 mL para nifios y 2000 mL en nifias. Restar a este volumen la cantidad de
fluido brindado en el o los bolos.

Recomendacion

e Este volumen que se ha calculado para el nifio o adolescente 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.

(Recomendacion: Débil a favor. Calidad de Evidencia Muy Baja)

Puntos de Buena Practica Clinica

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 rehidratacion oral.

Si las necesidades de fluidos son mayores a 40-60 ml/kg, valorar la necesidad de
terapia intensiva.
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Pregunta 6: ¢ Cudl es el tipo de fluido mas efectivo para resolver déficits o excesos o reemplazar
pérdidas anormales?

Introducciéon

El paciente pediatrico tiene mas agua corporal, mayor tasa metabdlica y mayor area de
superficie corporal comparado con su propia masa corporal. Por lo tanto requiere mayor agua
para mantener el equilibrio homeostdtico comparado con los adultos(1, 52).

La pérdidas insensibles, dificiles de medir objetivamente, sumadas a las pérdidas sensibles, son
consideradas fisioldgicas; en ellas la pérdida es de agua libre (1, 53). Lo contrario ocurre con las
pérdidas que se producen en situaciones clinicas no fisioldgicas (49) (sudor excesivo, pérdidas
gastrointestinales como vémitos, diarrea, pérdida de liquido intestinal o pancredtico por
ostomas, poliuria, quemaduras extensas, en el periodo perioperatorio), en todas estas se pierde
agua y electrolitos. Cada una de estas situaciones tiene una composicidn Unica de electrolitos
perdidos, y que se detalla en el Figura N°1.

La distribucién de los fluidos depende de la presidon osmotica, que a su vez, depende de la
cantidad de solutos en cada compartimento y la posibilidad del desplazamiento de los solutos,
llamado coeficiente osmatico.

Estos conceptos son relevantes para el GEG Local, ya que explican el porqué los fluidos que son
hipoténicos como la Dextrosa 5% (que contiene agua libre) se distribuyen en todos los
compartimentos(49), tanto en el intracelular como en el extracelular, este ultimo se subdivide
en intravascular e intersticial; y los fluidos isoténicos como la NaCl 0.9% (que contiene solutos,
por lo tanto no contiene agua libre) se distribuyen solamente al componente extracelular,
subdividiéndose en un tercio en el intravascular y los dos tercios restantes en el espacio
intersticial(1).

Esta pregunta clinica se enfoca en el liquido que se debe utilizar para reponer o reemplazar (1),
teniendo en cuenta los fluidos que han sido perdidos previamente, los fluidos que se siguen
perdiendo (vOmitos existentes), los efectos de la redistribucion de los fluidos (por ejemplo:
creacion de tercer espacio, edema) y las necesidades para el mantenimiento de la homeostasis.
En ese sentido, es preciso conocer cuales son las soluciones mas adecuadas en este tipo de
situaciones clinicas, con la finalidad de estandarizar el manejo en los pacientes pediatricos.
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Figura N°1 Contenido de las Pérdidas anormales

Pérdidas por vomitos y sondas
nasogastricas

Fluido Gastrico 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 correccién
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 “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.

Pérdida de sangre:
Melena

Figura modificada del “Diagram of ongoing losses for children and young people” de la Guia NICE(1)
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Resumen de la evidencia:

Se encontré que una de las guias identificadas y seleccionadas mediante la evaluacién AGREE Il
establecia recomendaciones para esta pregunta: la guia NICE.

Las recomendaciones de la Guia NICE estuvieron basadas en un consenso de expertos y son las
siguientes:

e Enlos neonatos, y nifos, que necesiten fluidoterapia endovenosa para la resolver déficits o
excesos o reemplazar pérdidas anormales, ajustar la prescripcién del fluido endovenoso (en
adicion a las necesidades de mantenimiento) para manejar los déficit o excesos de fluidos y
las pérdidas continuas. Considerar la composicidon 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% que contenga potasio, para reemplazar las pérdidas continuas
gastrointestinales.

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

Para esta recomendacién la Guia NICE, en su busqueda encuentra un ensayo clinico, pero que al
ser de poblacion diferente (India) y contar con sélo 44 pacientes, genera evidencia de muy baja
calidad para formular una recomendacién basada en estos hallazgos. Este ECA reporté que el
Lactato Ringer es mejor que el NaCl 0.9% para la reduccidn de mortalidad y duracién de Ila
estancia hospitalaria. Finalmente expresa sus recomendaciones por consenso de expertos.

Se actualizd la busqueda que realizé NICE, a partir del 01 de Enero del 2015 hasta el 31 de agosto
del 2017, con la finalidad de recopilar nuevos estudios que evaluaran el tipo de fluido mas
efectivo para resolver déficits o excesos o reemplazar pérdidas anormales y no se encontraron
trabajos originales. Se optd por desarrollar una recomendacién utilizando el consenso de la Guia
NICE.

Planteamiento de puntos de buena practica clinica:

Como se establece en la Guia NICE, un cristaloide isoténico (siendo el NaCl 0.9% el de mas amplia
distribucién en el Peru) deberia ser la opcién preferida para todos los nifios que reciben liquidos
EV para el reemplazo y la redistribucion; ademads la eleccidn del cristaloide debe hacerse sobre
la base de la necesidad clinica. El reemplazo de potasio es necesario porque es bastante comun
en pacientes con pérdidas debido a diarrea o vémitos (véase Figura N2 1, Contenido de las
Pérdidas anormales); sin embargo, un exceso en el reemplazo de potasio puede conducir al
desarrollo de hiperpotasemia, por lo que se recomienda el uso de cloruro de sodio al 0,9% vy
considerar con cautela la reposicidn electrolitica del déficit de potasio, hasta que se pueda
combinar una solucién que cubra todas las necesidades expuestas.

Asimismo, el GEG local considera que, en la medida que se cuente con las facilidades para la
medicion de electrolitos en los establecimiento de salud, las prescripciones se deberian basar
en los resultados de estas medidas, asi como refiere la Guia NICE.
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Para estas recomendaciones que son puntos de buena practica, se generd un consenso a través
del método Delphi.

Recomendaciones y puntos de buena practica clinica

Puntos de Buena Practica Clinica

e En neonatos a término, nifios y adolescentes, que necesiten terapia endovenosa para
el reemplazo y redistribucion 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 composicién 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.

e Basar cualquier prescripcion de fluido subsecuente en las concentraciones de los
electrolitos y de glicemias medidas.
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Pregunta 7: ¢Cudles son los tipos de fluidos, volumen y tasa de administracion para
mantenimiento mas efectiva en nifios?

Introduccién
La introduccién de esta pregunta se ha desarrollado en |la pregunta anterior.

Resumen de la evidencia:

Se encontrd que una de las guias identificadas y seleccionadas mediante la evaluacién AGREE I
establecia recomendaciones para esta pregunta: la guia NICE.

Las recomendaciones de la Guia NICE estuvieron basadas en un consenso de expertos y son las
siguientes:

e (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 para los nifios que pesen mas de 20 kilos).
Tener en consideracidon que en un periodo de 24 horas, los nifios raramente necesitan
mads de 2500mL y las nifas raramente necesitan mdas de 2000mL de fluido.

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 Dia4:100-200
mL/Kg/dia Dia5—28:120— 150 mL/Kg/dia

e Silos nifios necesitan terapia endovenosa de mantenimiento de rutina, inicialmente use
cristaloides isotonicos que contengan cloruro de sodio en el rango de 131 — 154 mmol/L

e Mida las concentraciones de electrolitos y glucosa cuando se empiece la terapia
endovenosa de mantenimiento (excepto en los casos de la mayoria de cirugias electivas)

e Basar las subsecuentes prescripciones de fluidos en los valores de glicemia y electrolitos
séricos.

e Silos neonatos necesitan terapia endovenosa de mantenimiento de rutina, inicialmente
use cristaloides isoténicos que contengan cloruro de sodio en el rango de 131 — 154
mmol/L, con Glucosa del 5-10%.

e En neonatos a término en fase de adaptacién postnatal critica (por ejemplo: con
sindrome de distres respiratorio, sindrome de aspiracion meconial, encefalopatia
hipoxico isquémica), no dar o dar minima cantidad de sodio hasta que la diuresis
postnatal con pérdida de peso haya ocurrido.

e Si hay riesgo de retencién de agua asociada a secrecidn no osmética de hormona
antidiurética, considere: Restringir los fluidos al 50 — 80% de las necesidades de
mantenimiento Restringir los fluidos, calculandolos 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 més el volumen de diuresis.

El GEG de NICE encuentra en su busqueda sistemdtica 10 ensayos clinicos que comparan los
cristaloides isotdnicos e hipotdnicos, y también soluciones que tienen afiadido de glucosa. Sin
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embargo, los estudios seleccionados tuvieron una evaluaciéon de calidad baja y muy baja. En ese
sentido, el GEG de NICE consideré no utilizar estos estudios para la formulacién de
recomendaciones en su guia. Por ello, las recomendaciones que responden a esta pregunta se
basan en consenso de expertos.

Se actualizd la busqueda que realizé NICE, a partir del 01 de Enero del 2015 hasta el 31 de agosto
del 2017, con la finalidad de recopilar nuevos estudios que evaluaran los tipos de fluidos,
volumen y tasa de administracion para rehidratacion de mantenimiento mas efectiva en nifios.
Se encontraron ocho nuevas evidencias de las cuales dos son revisiones sistematicas con
metanalisis, dos revisiones sistemdticas sin metaanalisis y cuatro ensayos clinicos. Estas
evidencias también fueron analizadas en la pregunta 5.

Fluidos isotdnicos versus Fluidos hipotdnicos

Freedman y col. (40) realizé una RS con metaaanalisis que evalud diferentes intervenciones en
gastroenteritis en menores de 18 afos (Terapia de rehidratacion oral, agentes antieméticos,
agentes probioticos y fluidoterapia endovenosa) e incluyé 31 estudios con un total de 4444
participantes. Dentro de esta RS, en seis estudios con un total de 984 pacientes se evalud la
intervencién de interés. Sin embargo, solo un estudio de 44 participantes compard fluidos
isotdnicos y fluidos hipotdnicos.

La cantidad de pacientes incluidos en cada desenlace evaluado varia y se puede observar en las
Tablas GRADE del Anexo N°10. En este estudio solo se evalud el desenlace disnatremia, que
corresponde al nivel de sodio por fuera de los rangos de la normalidad, y fue catalogada como
de muy baja calidad.

e Se encontré que los fluidos isotdnicos versus los fluidos hipotdnicos producen menos
disnatremia (DM: -0.23; IC 95%: -0.41 a -0.04).

Asimismo, en el caso de la comparacién entre fluidos isoténicos versus fluidos hipoténicos, las
3 revisiones sistematicas y 3 ensayos clinicos no seleccionados (41-46) por no tener metaandlisis
y/o0 no contar con puntaje en la evaluacién AMSTAR mayor o igual a ocho, corroboran lo hallado
por Freedman, reportando que las soluciones hipotdnicas disminuirian el riesgo de
hiponatremia. Las revisiones sistematicas de Padua, Wang y Morgan(41-43), no seleccionadas
para la formulacién de recomendaciones, si son realizadas en pacientes que necesitan
fluidoterapia de mantenimiento y todas concluyen que la solucidn isoténica de NaCl 0.9% posee
efectos beneficiosos en la disminucion de los disbalances de electrolitos en comparacién con
soluciones hipotdnicas.

Dextrosa 5% con Nacl 0.9% frente a NaCl 0.9%

La RS y metanalisis de Freedman también comparé Dextrosa 5% con NaCl 0.9% versus NaCl 0.9%
en un ensayo de 188 pacientes los cuales fueron rehidratados con estas soluciones, (Anexo N°10)
y se encontré que:

e Dextrosa 5% con NaCl 0.9% (n=33) versus NaCl 0.9% solo (n=41) disminuye el riesgo de
hospitalizacion (RR: 0.70; IC 95%: 0.53 a 0.92).
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e Con resultados imprecisos se reporta que Dextrosa 5% con NaCl 0.9% versus NaCl 0.9%
solo disminuye el tiempo de estancia hospitalaria en emergencia (n=280 y n=288) (DM:
-0.13; 1C95%: -0.27 a 0.53), y el riesgo de reingreso a emergencia luego de ser dado de
alta (n=7y n=6) (RR: 0.61; IC 95%: 0.30 a 1.36).

Asimismo, Morgan y col (43) también reportaron que esta combinacidn podria reducir el riesgo
de hiponatremia.

En el ensayo clinico de Mierzewska-Schmidt(54) realizado en pacientes pediatricos quirurgicos
otorrinolaringolégicos, compard tres intervenciones durante el intra y post operatorio: dextrosa
5% en agua destilada, dextrosa 5% con NaCl 0.9%, y Acetato Ringer. Se encontré hiperglicemia
en los grupos de dextrosa 5% y la combinada con NaCl 0.9 %, no obstante en el grupo de Acetato
Ringer no se encontré hiperglicemia. Los pacientes que recibieron Acetato Ringer como infusion
intraoperatoria, mantuvieron concentraciones de glucosa y electrolitos constantes, asi como
osmolaridad dentro de los limites de seguridad.

Referente al estudio en pacientes quirurgicos (51), donde se recomienda el uso de Acetato
Ringer, en el Peru se cuenta con lactato Ringer, cuya formulacion (Tabla N°9) es muy similar al
Acetato Ringer, el cual podria ser usado en los pacientes quirurgicos, pero aln no se cuenta con
evidencias especificas que sustenten una recomendacién para esta solucion.
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Tabla N°9 : Tipos de Fluidos incluidios en el Petitorio de ESSALUD*

Fluido Tipo de Fluido | Osmolaridad Tonicidad Sodio Potasio Cloro mmol/L Lactato Glucosa
(comparado (con mmol/L mmol/L mmol/L mmol/L
con plasma) | referenciaa

la
membrana
celular)
Cristaloide NaCl 0.9 % Isosmolar Isotdnico 154 0 154 0 0
isotonico que Cloruro de
contiene sodio en Sodio
el rango de 131 - Lactato Isosmolar Isotonico 130 4 109 28 0
154 mmol/L Ringer
Cloruro de Hiperosmolar Isotdnico 150 0 154 0 278
Sodio 0.9% con
Dextrosa 5%
Cristaloide con Solucion Isosmolar Hipotoénico 90 20 80 30 111
glucosa que Polielectrolitica
contiene sodio en
el rango de 131 -
154 mmol/L
Fluidos Dextrosa Isosmolar Hipotoénico 0 0 0 0 278
hipoténicos 5%
Dextrosa Hiperosmolar | Hipotdnico 0 0 0 0 556
10%

*Fuente: Petitorio Farmacoldgico de ESSALUD 2011: Documento de consulta concordado a las normativas institucionales publicadas a setiembre del 2017.
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Beneficios y daiios de las opciones:

El GEG local considerd que realizar la terapia de mantenimiento con fluidos isoténicos
favoreceria una correcta fluidoterapia en pacientes que lo requieran sin incrementear el riesgo
de desarrollar complicaciones como la alteraciones de los electrolitos, en especial del sodio
(disnatremia). Ademas, la evidencia muestra que los beneficios del uso de fluidos isotdnicos
superan los riesgos, no obstante la evidencia no muestra resultados en desenlaces criticos de
relenacia clinica, el tamafo muestral es pequeiio y la impresicion es alta. Sin embargo, la
fluidoterapia de mantenimiento es una intervencién ampliamente empleada, que con una
adecuada utilizacion, los riesgos que pudiera tener son minimos.

Calidad de la evidencia:

La Guia NICE, basa sus recomendaciones en el consenso por expertos. El GEG local encontré en
su busqueda sistematica una revisidn sistematica con metaandlisis, con calidad de evidencia
muy baja segin GRADE para el uso de fluidos isotdnicos y también para el uso de Solucién con
Dextrosa 5% y NaCl 0.9% (Anexo N°10).

Valores y Preferencias:

El GEG local considerd que los desenlaces priorizados para esta pregunta (mortalidad, eventos
adversos, compromiso cardiovascular, neuroldgico, aumentar la estancia hospitalaria) serian
relevantes para los pacientes y sus familiares.

También, considerd que realizar una fluidoterapia de mantenimiento que no genere
complicaciones en la salud del paciente pedidtrico deberia estar de acuerdo con los valores y
preferencias de la poblacién. Asimismo, consideré que si el médico tratante explica
adecuadamente los beneficios del tratamiento endovenoso, los padres de los pacientes estarian
de acuerdo con su aplicacion.

Aceptabilidad y factibilidad:
El GEG local considera que las alternativas de manejo para estas recomendaciones estdn
disponibles y es factible su utilizaciéon, ademads, consideran que serian aceptables por los
médicos peruanos ya que en el manejo actual son ampliamente utilizadas. En ese sentido, estas
recomendaciones serian aceptadas y factibles de aplicar por los profesionales de la salud y
usuarios de la presente guia.

En el Perd se cuenta con el preparado NaCl 0,9% con Dextrosa al 5% envasado (Tabla N°9, Tipos
de Fluidos incluidos en el Petitorio de ESSALUD) pero el GEG local reconoce que no es de uso
comun; por eso brinda la férmula de cdmo prepararla con insumos que sean de ampliamente
disponibles a nivel nacional, como por ejemplo el frasco de Dextrosa 5% y las ampollas de NaCl
20% (Tabla N°10: Preparacidn de Soluciones endovenosas a usar); si no hay esta solucién podria
utilizarse en orden descendente de preferencia por los expertos, el Lactato Ringer, si no se
tuviera.
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Tabla N°10 : Preparacion de Soluciones endovenosas a usar

* Solucidn NaCl 3% (que contiene 51mEq Na por cada 100 mL):
Combinar 15 mL de NaCl 20% + 85 mL de Agua Destilada
o)
Combinar 11 mL de NaCl 20% + 89 mL de NaCL 0.9%

*  Solucidon Glucosalina (Cloruro de Sodio 0.9% con Dextrosa 5%) siendo:
Hiperosmolar e isotdnica.

Combinar 40 mL de NaCl 20% + 960 mL de Dextrosa 5%.

* (Cloruro de Sodio 0.45 con Dextrosa 5%) siendo: Hiperosmolar e hipotdnica.
Con 20 mL de NaCl 20% + 980 mL de Dextrosa 5%.

*  Solucidn Cloruro de Sodio 0.45%:

Combinar 500 mL de NaCl 0.9% + 500 mL de Agua destilada

Uso de recursos:

El GEG local refirié que habitualmente existe acceso a fluidos endovenosos de diversos tipos, en
especial NaCl 0.9% en los establecimientos de salud de nuestro contexto y son de bajo precio.
Asimismo, el GEG local consideré que la fluidoterapia de mantenimiento no generaria mayor
uso de recursos respecto a insumos, dispositivos médicos o personal de mayor cualificacién.

Balance entre efectos deseables e indeseables:
A pesar que la calidad de la evidencia fue muy baja y de consenso de expertos, el GEG local
considerd que los beneficios podrian superar los riesgos de la intervencién.

Se optd por desarrollar una recomendacién que apoye el uso de soluciones isotdnicas en nifos
y jovenes que requieren liquidos intravenosos para fluidoterapia de mantenimiento. No se
encontraron estudios que compararan soluciones isotdnicas, incluyendo cloruro de sodio NaCl
0.9%, solucién de Hartmann y solucion de lactato de Ringer directamente entre si, por lo que el
GEG de NICE no consideré apropiado especificar o priorizar un fluido isotdnico particular,
recomendacién tambien aceptada por nuestro GEG local.

La guia NICE recomienda el uso de soluciones isotdnicas frente a las hipotdnicas mediante un
consenso de expertos. El GEG local identificd nueva evidencia que compard las soluciones
isotonicas frente a las hipotdnicas, que demuestra mayores beneficios en terminos de
disminucién de disnatremias, por lo cual se genera una recomendacion débil a favor a pesar de
su muy baja calidad de evidencia debido a que ya es una practica ampliamente reconocida como
beneficiosa, aceptada por los pacientes y no incrementar el uso de recursos en la institucion.
También se identificé evidencia que respalda el uso de soluciones isotdnicas con anadido de
glucosa, de muy baja calidad de evidencia para la fase de mantenimiento generando una
recomendacion debil a favor.
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Al analizar el balance entre los fluidos para mantenimiento con agregado de dextrosa, estos
generaron mas beneficios al reducir la hospitalizacién, el tiempo de estancia hospitalaria vy el
riesgo de regreso a la emergencia, aunque su calidad de evidencia fue muy baja por lo que el
GEG genera una recomendacion débil a favor.

Tabla de la evidencia a la decision
Opcidn: Terapia de mantenimiento

Dominios de decision Direccion Juicio

Beneficios y dafios de ¢Los beneficios de esta 5

las opciones opcion superan los dafios?
Uso de Soluciones
isotonicas
Muy baja GOOO

. . . éCudl es el nivel de calidad Uso de Soluciones con
Calidad de la evidencia . .
de la evidencia? Dextrosa

Muy baja GOOO

Ver Anexo N°10

éTenemos confianza en que
. los desenlaces principales )
Valores y preferencias Si

son relevantes para los

pacientes?

¢éLa implementacién de esta
opcidn es aceptable y Si
factible?

Aceptabilidad y
factibilidad

éEluso de recursos paraesta | _,
Uso de recursos ., Si
opcién es aceptable?

Fuerza de la Recomendacion: débil
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Planteamiento de puntos de buena practica clinica:

El GEG local considera importante agregar, tal como lo recomienda la Guia NICE, que se debe
usar el calculo de la superficie corporal en pacientes con peso mayor al percentil 91, injuria renal
aguda, enfermedad renal crénica y cancer, ya que acumulan peso por redistribucién del agua
corporal y por lo tanto utilizar la superficie corporal es mds exacto. Ademas, el GEG local
considera afiadir que se debe usar la férmula de pérdidas insensibles mds egresos cuando se
cuente con el balance hidrico en el establecimiento de salud (que es el tipo de cuidado mas
optimo).

En las recomendaciones se hace alusiéon a las pérdidas insensibles, el GEG Local considera
importante recordar su definicidn, con la finalidad de estandarizar la practica clinica referente a
este tema:

e Se llama perdidas insensibles a los fluidos que se recambian cada dia y que no pueden
ser estimadas con exactitud, provenientes de la piel, por conveccién y conduccién; y
provenientes del aparato respiratorio, debido al calentamiento y humedificacién del
aire inspirado(49).

El GEG Local considerd importante recalcar que las fdrmulas de cdlculo de las necesidades de
liquidos diarios(49) incluidas en los puntos buenas practicas clinicas planteados, estan basadas
en lo que se indica en los manuales de pediatria(32) de amplio uso por los médicos pediatras en
el Peru. En ese sentido, la tasa de reposicién de fluidos endovenosos se realiza, de acuerdo a la
clasificacidn clinica y basandose en la distribucion en 50% en las primeras 8 horas y el restante
50% en las otras 16 horas; siendo este un criterio estandar y de continuo uso por los pediatras
a nivel nacional.

El GEG local cree conveniente realizar una recomendacion especial para el potasio en funcién a
los requerimientos basales, teniendo en cuenta la importancia de este electrolito en la fisiologia
de los solutos. En ese sentido, el GEG local considero que para los requerimientos basales de
electrolitos, se basaran en la energia gastada por pacientes hospitalizados con reposo absoluto
(49):

e Sodioy cloro: 2 — 3 mEq/100 mL de agua por dia
e Potasio: 1- 2 mEg/100 mL de agua por dia

El GEG de NICE observé que no existia evidencia especifica en neonatos de término de 0 a 48
horas y formulé una recomendacidon de consenso que considera el uso de fluidos de
mantenimiento sélo con glucosa en aquellos neonatos menores a 48 horas con un VIG
(Velocidad de Infusion de Glucosa) de 4 a 6mg/kg/min y el inicio de la infusién de electrolitos
solo luego de 48 horas o del inicio de la diuresis. Esta recomendacion estd basada en la fisiologia
renal neonatal, ya que los rifiones en los recién nacido tienen limitada capacidad de excretar y
conservar el sodio y la diuresis se establece adecuadamente a partir de las primeras 48 a 72
horas (55), el GEG local adoptd esta recomendacidn sin ninglin cambio, no obstante enfatizo en
la necesidad de ser evaluado por un neonatélogo de manera individualizada.
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Se recomendd la medicion de electrolitos, igual que en la Guia NICE, pero teniendo en
consideracion que, de no poder realizar las mediciones, esto no imposibilitaria la fluidoterapia
por los profesionales de salud en el establecimiento de salud donde se atienda a pacientes
deshidratados.

La mayoria de los nifios que reciben liquidos intravenosos estdn en riesgo de desarrollar
secrecién no osmotica de ADH conduciendo a retencién de agua y posterior hiponatremia, por
lo cual se recomendd que, si hay riesgo de desarrollar secrecién no osmdtica de ADH, considerar:
Restringir los fluidos al 50 — 80% de las necesidades de mantenimiento, calculandolos en base a
las pérdidas insensibles dentro del rango de 300 -400 mL/m?/24 horas mas el volumen de
diuresis, esta recomendacion de la Guia NICE fue adoptada sin cambios por el GEG local.

Para estas recomendaciones que son puntos de buena practica, se generd un consenso a través
del método Delphi.
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Recomendaciones y puntos de buena practica clinica

Puntos de Buena Practica Clinica

e Enlos nifios y adolescentes realizar la fluidoterapia de mantenimiento de la siguiente
manera:

- Calcular la tasa de terapia endovenosa de mantenimiento para nifios, usando la
formula 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.

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

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

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

- Tener en consideracidon que en un periodo de 24 horas, los nifios raramente
necesitan mas de 2500mL vy las nifias raramente necesitan mas de 2000mL de
fluido.

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

Recomendacion

e 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.

Recomendacion: Débil a favor. Calidad de Evidencia Muy baja

Puntos de Buena Practica Clinica

e Ademds, la prescripcidn de potasio se realizara en funcidn a requerimientos basales:
20 -30 mEqg/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 Dia5—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.

e Si hay riesgo de retencidon de agua asociada a secrecién no osmoética de hormona

antidiurética, considere: Restringir los fluidos al 50 — 80% de las necesidades de
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mantenimiento Restringir los fluidos, calculandolos en base a las pérdidas insensibles
dentro del rango de 300 -400 mL/m?/24 horas mas el volumen de diuresis.

e 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.

Recomendacion

e 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.

Recomendacion: Débil a favor. Calidad: Muy Baja

e Ennifos yadolescentes hospitalizados. El fluido de mantenimiento recomendado son
soluciones isotdnicas, segun disponibilidad.
Recomendacion: Débil a favor. Calidad: Muy baja
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Pregunta 8: ¢Cual es la terapia mas efectiva para la correccion de los desequilibrios del sodio
identificados durante la fluidoterapia?

Introduccion:

En esta pregunta se abordan las intervenciones terapéuticas para corregir los desordenes del
sodio que podrian generarse en el contexto de la atencidn al paciente neonato, nifio o
adolescente con deshidratacién. Por ello, es importante sefalar las diferentes definiciones de
las variadas situaciones clinicas que se presentan.

Hipernatremia
La aparicion de hipernatremia en los pacientes pediatricos con diarrea, se explica, cuando se

intenta rehidratar a los mismos con soluciones orales que contienen demasiada sal o azlcar
(gaseosas, jugos envasados, férmula muy concentrada), lo que genera que el agua del
instersticio celular se traslade al intestino, generando hipernatremia. Si se absorbiera el fluido
ingerido totalmente no generaria dafo, pero esto raramente ocurre, lo que genera mas diarrea
de tipo osmotica(50). Esta situacién no es rara, pues erroneamente los padres rehidratan al
paciente pedidtrico con soluciones con alto contenido en sal o azlcar, generando un circulo
vicioso de mayor deshidratacion y diarrea. Al llegar estos pacientes a la emergencia y de ser el
caso, recibir hidrataciéon endovenosa y medir los electrolitos, se debe seguir la recomendacién
de utilizar soluciones con una disminucién de la tonicidad a la utilizada previamente.

Hay tres factores que contribuyen al equilibrio del sodio: el fluido que ha sido perdido, el tipo
de fluido que se ingiere para rehidratar y la excrecidon de agua por las células intestinales (27).
Ademas se puede producir desmielinizacion osmética por una hipernatremia de inicio agudo,
asi como la correccién de una hiponatremia de manera muy rapida (56).

Las recomendaciones que se presentan, aunque son en base a consenso de expertos, procuran
solucionar los disturbios electroliticos narrados lineas arriba.

Hiponatremia
La aparicién de hiponatremia en los pacientes se debe al efecto de rehidratar oralmente a los

pacientes pediatricos con agua pura y su efecto dilucional en el sodio plasmatico (50). En estos
pacientes deshidratados, la hipovolemia genera secrecidn de hormona antidiurética (ADH), lo
cual reabsorbe agua en los tibulos colectores (56). A esta agua, se adiciona la ingesta usual de
fluidos hipotdnicos, como se menciona lineas arriba, y finalmente la secrecién de ADH no
osmotica que se desencadena por estrés, hipoglicemia, nauseas y vomitos o dolor; todos esto
genera un aumento importante del liquido que diluird al sodio corporal, generdndose la
hiponatremia.

Se puede presentar edema cerebral por una hiponatremia de inicio agudo, asi como por la
correccion de una hipernatremia crénica(56).

La hiponatremia con sintomas es una situacién clinica que requiere una correccidn rapida, asi
como se narra en las recomendaciones, mediante los bolos de NaCl 3% sin exceder la velocidad
de incremento del sodio de 12 mmol/L en un periodo de 24 horas (56). La Guia NICE considerd
seguro el incremento rapido de sodio con la administracién en bolo de cloruro de sodio al 2.7%,
a una velocidad inicial de 2 ml/kg, durante 10-15 minutos, hasta un volumen de 100 ml.
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El riesgo de producir un creciente edema cerebral cuando no se trata a los pacientes con
hiponatremia es mayor al de la desmielinizacién osmdtica por correccidn rapida de la misma
(56).

Resumen de la evidencia:

Se encontrd que una de las guias identificadas y seleccionadas mediante la evaluacién AGREE Il
establecia recomendaciones para esta pregunta: La guia NICE, la Guia Colombiana también trata
sobre este tema, sin embargo, por la amplitud con la cual se toca este tépico en la Guia NICE el
GEG local decidié optar por esta guia como base para formular sus recomendaciones.

Las recomendaciones de la Guia Colombiana que indirectamente tratan sobre esta pregunta son
las siguientes:

e Se recomienda administrar liquidos intravenosos inmediatamente al nifio menor de 5 afios
con EDA y deshidratacion grave: Administrar 100 ml/Kg. de la solucidon lactato de Ringer
tienen la misma eficacia para corregir la deshidratacion y/o evitar complicaciones como
hiponatremia e hipokalemia que administrar solucién salina al 0.9% o solucién poli
electrolitica, el volumen debe ser repartido de la siguiente manera: Lactantes menores de
12 meses: primero administrar 30 ml/kg en 30 minutos, luego administrar 70 ml/kg en 5
%horas y en Nifios de mas de 12 meses: primero administrar 30 ml/kg en 30 minutos, luego
administrar 70 ml/kg en 2 %horas

e Para prevenir hiponatremia o hipokalemia: Se recomienda utilizar lactato de Ringer o
solucién poli-electrolitica, en los nifios menores 5 afios con EDA y algin grado de
deshidratacién, en los que se decidid la rehidratacidn endovenosa. En ausencia de estas
soluciones, utilizar cloruro de sodio al 0,9%, con el fin de corregir el déficit.
(Recomendacion: Fuerte a favor)

Las recomendaciones de la Guia NICE estuvieron basadas en un consenso de expertos y son:

Si se presenta hipernatremia en los nifios, siga las siguientes instrucciones:

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

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

e Sjel status de fluido es desconocido, mida el sodio urinario y la osmolaridad urinaria.

e Sila hipernatremia empeora o no mejora luego de reemplazar el déficit, revise el tipo de
fluido y considere cambiar a una solucidn hipoténica (por ejemplo cloruro de sodio al 0,45%
con glucosa).

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

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

Si se presenta hiponatremia asintomatica en los nifios, siga las siguientes instrucciones:
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e Sj el nifo tenia la prescripciéon de fluido hipotdnico, cdmbielo a un fluido isoténico (por
ejemplo cloruro de sodio al 0,9%).

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

o Restringir los fluidos de mantenimiento a 50-80% de las necesidades o
o reducir fluidos, calculados en base a las pérdidas insensibles dentro del rango de 300-
400ml/m?2/24 horas mas los egresos urinarios.
e Tome en cuenta que los siguientes sintomas estdn asociados a hiponatremia durante la
fluidoterapia: cefalea, nduseas y vémitos, confusion y desorientacion, irritabilidad, letargia,
nivel de conciencia disminuido, convulsiones, coma, apnea.

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

e Use un bolo de 2mL/kg (maximo de 100mL) de cloruro de sodio al 2,7% en 10 -15 minutos.

e Use un siguiente bolo de 2mL/kg (maximo de 100mL) de cloruro de sodio al 2,7% en 10 -15
minutos, si los sintomas persisten luego del primer bolo

e Si los sintomas persisten luego del segundo bolo, medir el nivel de sodio plasmatico y
considerar un tercer bolo de 2mL/kg (maximo de 100mL) de cloruro de sodio al 2,7% en 10
-15 minutos.

e 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.

e No maneje la encefalopatia por hiponatremia, usando solamente restriccidn 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.

El GEG de la Guia NICE no encontré evidencia que respondiera sus preguntas clinicas al respecto,
por lo cual, lo mencionado previamente es en base a un consenso de sus expertos.

Se actualizé la busqueda que realizé NICE, a partir del 01 de Enero del 2015 al 31 de agosto del
2017, con la finalidad de recopilar nuevos estudios que la terapia mas efectiva para la correccion
de los desequilibrios del sodio identificados durante la fluidoterapia. No se seleccionaron
estudios para responder a esta pregunta, ya que los estudios presentaban diferentes desenlaces
a los priorizados por el GEG o se referian a la prevencién de las disnatremias.

Es el caso del metaanalisis elaborado por Freedman y col (40) que reporta resultados para el
desenlace de desarrollo de hiponatremia o hipernatremia, en el cual se comparan el fluido
isotonico versus el fluido hipotdnico; se encontrd que, los fluidos isotdnicos producen menos
disnatremia (DEM: -0.23 IC 95%: -0.4 a -0.04). Es necesario considerar que la poblacion de esta
pregunta difiere poblacion que corresponde a la planteada por esta RS con metaanalisis , ya que
en este caso, el paciente ha desarrollado hiponatremia o hipernatremia, y las intervenciones a
realizar son tomadas en cuenta para la correccién, no para la prevencién. Por lo cual, el
metaanalisis de Freedman, aunque aborda el tema de la prevencion de disnatremias, no podria
ser considerado para generar una recomendacion.
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Planteamiento de puntos de buena practica clinica:

La Guia NICE enumera la secuencia de pasos a dar segun se identifique la presencia de hipo o
hipernatremia en medio de la fluidoterapia. Estas recomendaciones han sido adoptadas en su
mayoria sin cambios por el GEG local; solo se a especificado que la presentacién de sodio al 2.7%
nmo se encuentra disponible en el Perd, para lo cual se la reemplazo por la presentacién de 3%,
cabe indicar que NICE realiza esta recoemndacion basado en consenso de expertos y con la
disponibilidad de insumos de la realidad britanica. Asimismo, el GEG local reconoce que el
monitoreo debe realizarse de acuerdo a la evolucién clinica del paciente, favoreciendo la
oportuna vigilancia de signos y sintomas de las disnatremias en general.

Es probable que la presencia de hiponatremia o hipernatremia sea una situacién clinica de dificil
manejo para los establecimientos de salud de menor nivel, por lo cual se debe decidir una
referencia a un establecimiento de salud de mayor nivel que tenga la capacidad de monitorear
este tipo de pacientes.

Para estas recomendaciones que son puntos de buena practica, se generd un consenso a través
del método Delphi.
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Recomendaciones y puntos de buena practica clinica

Puntos de Buena Practica Clinica

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

e Sino hay evidencia de deshidratacion y el fluido isotdnico esta siendo usado,
considere cambiar a fluido hipoténico (por ejemplo cloruro de sodio al 0,45% con
glucosa).

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

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

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

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

e 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.

e Formula de calculo del agua libre:

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

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

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

o Parasodio menor oigual a 170 mEqg/L: 4 mL de agua/kg de peso.

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

e Siel nifio tenia la prescripcion de fluido hipotdnico, cdmbielo a un fluido isoténico (por
ejemplo cloruro de sodio al 0,9%).

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

e 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 mas el volumen de diuresis o restringir los fluidos.

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

e Sise desarrolla una hiponatremia sintomatica en nifios o adolescentes, revise el
status de fluido, busque consejo experto inmediato (intensivista pediatrico) y
considere realizar lo siguiente:
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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.
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.
o 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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V. Plan para la actualizacién de la GPC

La presente guia tiene una validez de tres afios, al acercarse el fin de ese periodo se procedera
a evaluar si hay una nueva actualizacién de la guia adoptada. Si esto no fuera posible, se realizara
una revisidn sistematica de la literatura para su actualizacién luego de la cual se decidira si se
actualiza la guia o se procede a realizar una nueva version de acuerdo a la cantidad de
informacidn nueva que se encuentre.

VI. Plan para evaluacion y monitoreo de la GPC
Se establecerdn indicadores para el monitoreo del cumplimiento de la guia:

- Porcentaje de pacientes con deshidratacién moderada que progresan a deshidratacién
severa con choque.

- Porcentaje de pacientes con deshidratacidn leve-moderada en terapia de rehidratacion oral
gue pasan a fluidoterapia endovenosa

- Porcentaje de pacientes con deshidratacidn manejados con fluidoterapia endovenosa que
presentan hipernatrenia o hiponatremia
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VIII. Glosario

- ADAPTE: Metodologia creada por un grupo de trabajo de investigadores
internacionales que la desarrollaron y usan para la formulacién de una GPC a través
de la adaptacion de GPC existentes.

- Cochrane Library: base de datos sobre efectividad producida por la colaboracién
Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones sistematicas originales de esta
organizacion.

- Disnatremia: Presencia de un valor sérico de sodio fuera del rango considerado como
normal: 135 — 145 mEqg/L.

- DM: Diferencia de medias

- DR: Diferencia de riesgos

- EDA: Enfermedad Diarreica Aguda o gastroenteritis

- Fuerza de recomendaciéon (GRADE): La fuerza de recomendacion refleja el grado en
gue se pueda confiar que los desenlaces deseables de una intervencion sean
superiores o inferiores a los desenlaces no deseables. El sistema GRADE divide las
recomendaciones en dos categorias segun su fuerza:

o Recomendacidn fuerte: Cuando se dispone de confianza alta respecto a un
balance favorable de los efectos deseables frente a los no deseables de una
intervencién frente a otra.

o Recomendacion débil: Cuando existen dudas sobre el balance entre los
efectos deseables y los no deseables de una intervencién frente a otra.

- GRADE: Acrénimo de “Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation”, grupo de trabajo dedicado a evaluar la calidad de la evidencia y la
fortaleza de las recomendaciones en el area de salud.

- Graduacion de la calidad de la evidencia (Sistema GRADE): Sistema que define la
calidad de la evidencia, como el grado de confianza que se tiene en que la
estimacion de un efecto es adecuada para apoyar una recomendacion. Esta
evaluacidn propone cuatro categorias:

o Calidad alta: Confianza alta en que la estimacidn del efecto disponible en la
literatura cientifica se encuentra muy cercano al efecto real.

o Calidad moderada: Es probable que la estimacidn del efecto se encuentre
cercana al efecto real aunque podrian existir diferencias sustanciales.

o Calidad baja: La estimacién del efecto puede ser sustancialmente diferente
al efecto real.

o Calidad muy baja: Es muy probable que la estimacidn del efecto sea
sustancialmente diferente al efecto real.

- IC: Intervalo de confianza

- LR: Lieklihood Ratio, Razén de verosimilitud.

- Medline: base de datos predominantemente clinica producida por la National Library
of Medicine de EEUU, disponible en CD-ROM e Internet (PubMed).

- Meta-analisis: Técnica estadistica que permite integrar los resultados de diferentes
estudios homogéneos (estudios de test diagndsticos, ensayos clinicos, estudios de
cohortes, etc.) en un Unico estimador, dando mas peso a los resultados de los estudios
con mas efectivos.
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Revisidn Sistematica (RS): revision sobre un tema claramente definido, para el cual se
ha buscado de forma exhaustiva informacién que conteste a la pregunta de
investigacion. Por definicidn, es reproducible y exige identificar la informacién,
valorarla de forma critica y resumirla de acuerdo a unos criterios predeterminados.
RR: Riesgo relativo

RRA: Reduccidn absoluta del riesgo

RRR: Reduccién relativa del riesgo



