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Caso Clínico III:

Pauta fluidoterapia en niños

en casos de deshidratación.

Tratamiento de vómitos 

incoercibles



Niño de 4 años de edad que acude a 

urgencias por presentar vómitos de 5 

días de evolución en el contexto de 

diarreas que han cedido en las 

últimas 24 horas

Antecedentes familiares y personales 

sin interés

Acudió a urgencias hace un mes fue 

diagnosticado de amigdalitis y  

pesaba 16 kg



Triángulo de evaluación pediátrica:

Apariencia: Normal

Respiración: Normal

Circulación: ANORMAL

EXPLORACIÓN FÍSICA





Peso: 15 kg (p50)

Tª axilar: 38ºC
FR: 23 rpm (N-↑)
FC: 160 lpm (↑↑)

TA: 104/65 mmHg (N) 

SatO2: 98% con FiO2: 0,21 (N)

Está irritable-agitado

Piel marmorata. Mucosas secas y normocoloreadas

Signo del Pliegue presente (++) Ojos hundidos

Relleno capilar de 3 segundos 

Auscultación respiratoria: normal

Abdomen. Blando y depresible difusamente doloroso, peristaltismo 

ausente

EXPLORACIÓN FÍSICA



a.- Deshidratación

b.- Shock compensado

c.- Gastroenteritis

d.- Shock descompensado

e.- Oclusión intestinal

¿Cuál es su diagnóstico?



Shock compensado:

Funcionan mecanismos homeostáticos 

que mantienen la perfusión de órganos 

vitales y la tensión arterial 

Shock descompensado:

Fallan mecanismos homeostáticos, 

aparece hipotensión arterial e 

hipoperfusión de organos

Shock irreversible:

Daño irreparable de órganos vitales y 

disfunción multiorgánica



Shock compensado Shock descompensado Shock irreversible

TA normal TA  baja TA muy baja

FC aumentada FC muy aumenada FC bradicardia

Vasoconstrición periferica Signos de disfunción organica Daño organico progresivo



a.- Deshidratación 

b.- Shock compensado

c.- Gastroenteritis

d.- Shock descompensado

e.- Oclusión intestinal

¿Cuál es su diagnóstico?



a.- Suero glucosado 10% a 10 ml/kg

b.- Suero glucosado 5% a 20 ml/kg

c.- Suero fisiológico a 20 ml/kg

d.- Suero glucosado 5% + Suero fisiológico a 20 ml/kg

e.- Ringer lactato a 20 ml/kg

¿Qué suero administraría en caso de 

compromiso hemodinámico?



De 1 año a 15 años: 65-60% peso

Fisiología de los líquidos del organismo 

Agua corporal total (ACT)

paciente: 16kg

Gran valor semiológico: ojos y fontanela hundidos, 

ausencia de lágrimas, escasa saliva.

2/31/3

75% LEC 25% LEC

endotelio capilar

Distribución del agua corporal

9,6L 

3,2L
6,4L 

0,8L 
2,4L 

Dentro del LEC está el líquido transcelular (2,5% ACT) separados 

por una membrana epitelial , fluidos de localización específica: linfa, 

LCR, líquido sinovial, humor acuoso, humor vítreo, líquido 

seroso. 



Composición LEC y LIC 

Na+: extracelular

Cl-: extracelular

K+: intracelular

PO4H-: intracelular

Composición electrolitos 

mecanismos transporte activo 
(bomba Na/K ATPasa)

Mg2+: intracelular

Fisiología de los líquidos del organismo 

LIQUIDO EXTRACELULAR (LEC)             Equilibrio entre espacio INTRAVASCULAR = INTERSTICIAL

Presión hidrostática  proporcionada por la acción del corazón como bomba

Presión oncótica  concentración proteínas plasmáticas

“LEY DE STARLING”

endotelio capilar
membrana celular

Proteínas: plasma 



Equilibrio osmótico 

Diferente composición entre LEC y LIC 

 PRESIÓN OSMÓTICA IGUAL

TONICIDAD plasm = (2 x [Na (mEq/L)]) +  ([Glucosa (mg/dl)]/18) 

(V.N.: 270-285 mOsm/kg)

OSMOLALIDAD EFECTIVA PLASMÁTICA

OSM TOTAL (osm efectiva+ osm inefectiva)= (2x[Na (mEq/L)]) +  [Glucosa (mg/dl)]/18 + 

[BUN (mg/dl)]/2.8

(V.N.: 275-300 mOsm/kg)

Urea  Difusión

Osmómetro mide osmoLalidad

(mOmol/kg H2O)

95% valor 

Natremia

Fisiología de los líquidos del organismo 



Movimiento agua ante cambios en la osmolalidad del LEC

EC

3,2L

IC

9,6L

1L S.F.

0,9%

ISOTÓNICO

paciente 16kg (x60%)9,6L ACT

 Vol

≈ Osm

HIPOTÓNICO

paciente 16kg (x60%)9,6L ACT Osm

 Vol
1L 

Agua, 

G5%

EC

3,2L

IC

9,6L

EC

4,2L

IC

9,6L

 2/3  1/3

EC

3,5L

IC

10,3L

EC

4,2L

IC

9,6L

Fisiología de los líquidos del organismo 



Reposición líquido extracelular  recuperación de la volemia 

(reperfusión tisular)

Fisiología de los líquidos del organismo 



a.- Suero glucosado 10% a 10 ml/kg

b.- Suero glucosado 5% a 20 ml/kg

c.- Suero fisiológico a 20 ml/kg en 30-60’

d.- Suero glucosado 5% + Suero fisiológico a 20 ml/kg

e.- Ringer lactato a 20 ml/kg

¿Qué suero administraría en caso de 

compromiso hemodinámico?

SI ACIDOSIS



a.- Cálculo de las diarreas

b.- Cálculo de los vómitos

c.- Cálculo de los vómitos y diarreas

d.- Cálculo de la pérdida de peso

e.- Ninguna de las anteriores

¿Cuál es la mejor manera de estimar el 

grado e deshidratación?



Elasticidad  cutánea disminuida DESHIDRATACIÓN

Tiempo de recapilarización > 2 segundos

Deterioro del estado general LEVE: 1-2 puntos

Ausencia de lágrimas MODERADA 3-6 puntos

Respiración anormal GRAVE: 7-10 puntos

Mucosas secas

Ojos hundidos

Pulso radial anormal

Taquicardia > 150 x'

Diuresis disminuida

ESCALA DE GORELICK



Elasticidad  cutánea disminuida DESHIDRATACIÓN

Tiempo de recapilarización > 2 segundos

Deterioro del estado general LEVE: 1-2 puntos

Ausencia de lágrimas MODERADA 3-6 puntos

Respiración anormal GRAVE: 7-10 puntos

Mucosas secas

Ojos hundidos

Pulso radial anormal

Taquicardia > 150 x'

Diuresis disminuida

ESCALA DE GORELICK



GRAD0 DE DESHIDRATACIÓN

< 2AÑOS > 2AÑÓS

LEVE < 5% <3%

MODERADA 5-9% 3-5%

GRAVE >9% >5%

PÉRDIDA PONDERAL



a.- Cálculo de las diarreas

b.- Cálculo de los vómitos

c.- Cálculo de los vómitos y diarreas

d.- Cálculo de la pérdida de peso

e.- Ninguna de las anteriores

¿Cuál es la mejor manera de estimar el 

grado e deshidratación?



a.- 300 ml

b.- 600 ml

c.- 900 ml

d.- 1.200 ml

e.- Ninguna de las anteriores

Nuestro paciente pesa 15 Kg y tiene una 

deshidratación severa (6%) ¿Cuál es el 

déficit de líquidos de reposición?

Déficit líquidos (L)= Peso x % de deshidratación



Paciente de  4 años

Shock compensado

Remonta con 20 ml/kg de SSF 0,9%

(300 ml de SSF)

Deshidratado

Llega la analítica



Analítica:

Hb: 13,5 g/dl, Hto: 45% Leucocitos: 13.000 (70% N)

Osm: 265 mOs/l, Na: 128 mEq/l, CL: 96mEq/l, K: 3,4 

mEq/l

Cr: 1,0 mg/dl, Urea: 30 mg/dl

GPT: 40 UI, Bilirrubina total: 1 mg/dl

Glucosa: 100 mg/dl

pH: 7,35 pCO2: 40 mmHg, HCO3: 23 mEq/l EB: -3 mEq/l



a.- Deshidratación hiponatrémica

b.- Deshidratación normonatrémica

c.- Deshidratación hipernatrémica

d.- Insuficiencia renal prerrenal

e.- Acidosis metabólica

¿Cuál es su diagnóstico en este momento?



a.- Deshidratación hiponatrémica

b.- Deshidratación normonatrémica

c.- Deshidratación hipernatrémica

d.- Insuficiencia renal prerrenal

e.- Acidosis metabólica

¿Cuál es su diagnóstico en este momento?



a.- Calcular el volumen a administrar

b.- Calcular el tipo de suero a administrar

c.- Calcular la velocidad de administración

d.- Todas las anteriores

e.- a y b son ciertas

¿Qué debemos hacer a continuación?



a.- Calcular el volumen a administrar

b.- Calcular el tipo de suero a administrar

c.- Calcular la velocidad de administración

d.- Todas las anteriores

e.- a y b son ciertas

¿Qué debemos hacer a continuación?



Cálculo del Volumen a administrar:

1.- Mantenimiento (Holliday y Segar)

< 10 kg 100 ml/kg/día

10-20 kg 50 ml/kg/día

> 20 kg 20 ml/kg/día

Máximo 2.500 ml/día

2.- Déficit de líquidos

Peso x % de deshidratación

3.- Pérdidas mantenidas

Diarreas 

Vómitos



Holliday MA and Segar WE. The Maintenance Need for Water in Parenteral Fluid Therapy. 

Pediatrics 1957;19; pg 823-832. PubMed ID: 13431307.

Holliday y Segar (1957)



 En condiciones fisiológicas, las pérdidas hídricas diarias (S-

Ins) responden a: 

100ml de H2O metabolizan 100kcal/kg de energía 

consumida

1ml  de H20 metaboliza  1 Kcal de energía consumida

Holliday MA and Segar WE. The Maintenance Need for Water in Parenteral Fluid Therapy. Pediatrics 1957;19; pg 823-832. 

PubMed ID: 13431307.

Tratamiento glucoelectrolítico de mantenimiento:



 ¿ Cómo establecer el gasto calórico en el niño sano?

Varía proporcionalmente en relación a su peso:

“4-2-1 

rule”

Tratamiento glucoelectrolítico de mantenimiento:



a.- Mantenimiento 1.500 ml + Reposición 900 

ml

b.- Mantenimiento 1.250 ml + Reposición 900 

ml

c.- Mantenimiento 1.250 ml + Reposición 600 

ml

d.- Mantenimiento 1.500 ml + Reposición 600 

ml

e.- Ninguna de las anteriores

En nuestro paciente con un peso15 Kg y 

una deshidratación severa (6%) ¿Cuál es el 

volumen a administrar (mantenimiento+ 

reposición)?



Paciente de 15 KG + deshdratción del 6%

Volumen a administrar Total

Expansión 15 kg 20 ml/kg 300

Necesidades basales: 10 kg 100 ml/kg 1000

5 kg 50 ml/kg 250 1.250

Deficit de líquidos 15 kg 6% 900 (-300) 600

1.850



a.- Mantenimiento 1.500 ml + Reposición 900 

ml

b.- Mantenimiento 1.250 ml + Reposición 900 

ml

c.- Mantenimiento 1.250 ml + Reposición 600 

ml

d.- Mantenimiento 1.500 ml + Reposición 600 

ml

e.- Ninguna de las anteriores

En nuestro paciente con un peso15 Kg y 

una deshidratación severa (6%) ¿Cuál es el 

volumen a administrar (mantenimiento+ 

reposición)?



Paciente de  4 años. Deshidratación severa

Shock compensado. Remonta con 20 ml/kg de SSF 

0,9% (300 ml de SSF).

Hemos calculado el volumen (mantenimiento + 

reposición) 

Y ahora ¿qué suero utilizamos?



a.- Suero glucosalino 1/5

b.- Suero glucosalino 1/3 

c.- Suero glucosalino 1/2

d.- Suero fisiológico

e.- Suero glucosalino (SFF 0,9 + 

glucosado5%)

¿Qué suero de mantenimiento utilizaría 

para este paciente?



 Requerimientos electrolíticos de mantenimiento:

 Na: 2-3mEq/Kg/día

 K: 1-2 mEq/Kg/día

 Cl: 2-3 mEq/Kg/día

 Necesidades basales de glucosa:

 Aporte mínimo para evitar cetosis y catabolismo proteico:

20% de las calorías totales consumidas:

5 g glucosa / 100 ml líquido

Tratamiento glucoelectrolítico de mantenimiento:



 Requerimientos electrolíticos de mantenimiento según H.&S.

:

Tratamiento glucoelectrolítico de mantenimiento:



 Según Holliday & Segar en paciente hospitalizado de 10kg:

¿Por qué hemos dejado de administrar GS 1/5?

¿Por qué administramos GS 1/3?

Freeman MA, Ayus JC, Moritz ML,. Maintenance intravenous fluid prescribing practices among paediatric residents. Acta

Paediatr. 2012;101(10):e465-468

Tratamiento glucoelectrolítico de mantenimiento:



 Institutos de Seguridad de Práctica Clínica vienen alertando desde 

hace una década del riesgo del uso de soluciones hipotónicas:

National Patient Safety Agency. Reducing the risk of harm when administering intravenous fluids to children. Safety Alert 22, March 

2007.

Tratamiento glucoelectrolítico de mantenimiento:





 Resultados:
 Mayor riesgo de hipoNa con fluidoterapia hipotónica

 Mayor disminución de [Na] plasmática

 No diferencias entre ambos grupos en riesgo de hiperNa

Tratamiento glucoelectrolítico de mantenimiento:



 ADH: 
 Principal hormona retenedora de agua

 Principal estímulo: variaciones de la osmolaridad plasmática

 S.I.A.D.H.

Tratamiento glucoelectrolítico de mantenimiento:



Fiebre Gastroenteritis

Stress Diabetes insipida

Dolor Cirugía

Enfermedades del SNC Neoplasias

enfermedades pulmonares Medicamentos 

Factores de riesgo de SIADH en niños hospitalizados



 ¿Seguimos las recomendaciones según las guías 

actuales?

Tratamiento glucoelectrolítico de mantenimiento:

Hartmann:                           279       *29 (lactato)       131         111               5                                 4

Incremento del 300% los aportes de

sodio



ClNa 75-154 mEq/l

ClK 20 mEq/l

Glucosa 4-5%

Solución de mantenimiento



a.- Suero glucosalino 1/5

b.- Suero glucosalino 1/3 

c.- Suero glucosalino 1/2

d.- Suero fisiológico

e.- Suero glucosalino (SFF 0,9 + 

glucosado5%)

¿Qué suero de mantenimiento utilizaría 

para este paciente?



Composición fluidos intravenosos

Ringer Lactato 

(+ bicarbonato, K y Ca)
273 273 130 109

Son muy 

parecidos¡¡¡¡¡

Sueros HIPOTÓNICOS
respectro al plasma



a.- Comprando el suero 

b.- 500ml SF 0,9% + 50ml SG 50%

c.- 500ml SG 5% + 20ml ClNa 20% (3,4mEq/ml 

Na+)

d.- 500ml SF 9% en “Y” con 500ml SG 10% 

e.- a, b y c son ciertas

¿Cómo podemos preparar un FISIOLOGIC 0,9% / GLUCOSA 5% 500ML 

?



Composición fluidos intravenosos

Diferentes posiblidades para obtener el 

GLUCOSALINO 0,9%/ 5% 500ml

Coexistencia de los dos 

SGS. Prescribir y 

etiquetar el SGS 

0,9%/SG5% 

Prescribir y preparar: 

1000ml SF 0,9% 
(154mEq Na+)

+ 100ml SG 50% 
(50g glucosa)

Son muy 

parecidos¡¡¡¡¡

Prescribir y preparar: 

1000ml SG5%
(50g glucosa)

+ 40ml ClNa 20%
(3,4mEq Na+/ml)

1000ml SG5%

+ 136 mEq ClNa

154mEq Na+

+ 50g glucosa en 

1000ml

FISIOLOGICO/GLUCOSA 

0,9%/5%- Uso exclusivo 

pediatría



500ml SG5%+10mEq 

ClK + 68 mEq ClNa/

Composición fluidos intravenosos

Y añadiendo POTASIO (10 mEq/ 500ml) al GLUCOSALINO 0,9%/ 5% 500ml

Coexistencia de los dos 

SGS. Prescribir y 

etiquetar el SGS 

0,9%/SG5%

+ 10 mEq ClK

Prescribir y 

preparar: 

500ml SF 0,9% 

+10mEq ClK
(77mEq Na+)

+ 50ml SG 50% 
(25g glucosa)

Son muy 

parecidos¡¡¡¡¡

Prescribir y preparar: 

500ml SG5% (25g 

glucosa)

+ 10mEq ClK

+ 20ml ClNa 20%
(3,4mEq Na+/ml)

77mEq Na+

+ 10 mEq K +

+ 25g glucosa en 

500ml
FISIOLOGICO/GLUCOSA 

0,9%/5%- Uso exclusivo 

pediatría



Composición fluidos intravenosos

Diferentes posiblidades para obtener el 

GLUCOSALINO 0,45%/ 5% 500ml (SGS ½)

77 mEq Na+

+ 50g glucosa en 

1000ml

No está 

comercializado.

Administrar en  

Y
SF9% 500ml +

SG 10% 500ml

= 

SF 0,45% + SG 5% 

Prescribir y preparar: 

1000ml SG5%
(50g glucosa)

+ 20ml ClNa 20%
(3,4mEq Na+/ml)

1000ml SG5% + 68 mEq ClNa/ 

500 ml

Dificultad para administrar por 

enfermeria si la administración NO es 

con bomba (“los sueros no bajan 

bien”)

ClNa 75-154 mEq/l

ClK 20 mEq/l

Glucosa 4-5%

Solución de mantenimiento



a.- Comprando el suero 

b.- 500ml SF 0,9% + 50ml SG 50%

c.- 500ml SG 5% + 20ml ClNa 20%

d.- 500ml SF 9% en Y 500ml SG 10% 

e.- a, b y c son ciertas

¿Cómo podemos preparar un FISIOLOGIC 0,9% / 

GLUCOSA 5% 500ML ?



Paciente de  4 años. Deshidratación hiponatrémica

severa

Shock compensado. Remonta con 20 ml/kg de SSF 

0,9% (300 ml de SSF).

Hemos calculado el volumen (mantenimiento + 

reposición) 

(1850ml)

Hemos calculado el tipo de fluido de mantenimiento

Y el de reposición??



(Na-plasma) - (Na-sueroterapia) 

ha de ser inferior a 30 mEq/l

Na corregido ha de ser inferior

± 0,5 mEq/hora ó

± 12 mEq/24 horas

Hiper-Na           Edema cerebral

Hipo-Na Mielinolisis central 

pontina

Si no se cumple puede dar origen:



a.- Suero glucosalino 1/5

b.- Suero glucosalino 1/3 

c.- Suero glucosalino 1/2

d.- Suero fisiológico

e.- Suero glucosalino (SFF 0,9 + 

glucosado5%)

¿Qué suero de reposición utilizaría para 

este paciente? Na en plasma: 128 mEq/l



a.- Suero glucosalino 1/5

b.- Suero glucosalino 1/3 

c.- Suero glucosalino 1/2

d.- Suero fisiológico

e.- Suero glucosalino (SFF 0,9 + 

glucosado5%)

¿Qué suero de reposición utilizaría para 

este paciente? Na en plasma: 128 mEq/l



Tipo de deshidratación Tiempo de reposición del deficit

Hipotónica En 12- 24 horas    (NNBB+100%Pérdidas)

Isotónica En 24 horas           (NNBB+100%Pérdidas)

Hipertónica En 48-72 horas     (NNBB+ 33-50%Pérdidas)

Tiempo de reposición del deficit en función del tipo de deshidratción



Paciente de  4 años. Deshidratación severa

Shock compensado. Remonta con 20 ml/kg de SSF 

0,9% (300 ml de SSF).

Volumen a administrar(1850ml)

Mantenimiento1.250 ml

Reposición 600 ml

Suero a administrar

Mantenimiento glucosalino (SF0,9%+SG5%)+ClK

Pérdidas: suero fisiológico

Ritmo de reposición:

Mantenimiento en 24 horas

Pérdidas en 24 horas



a.- SI

b.- NO

¿Las órdenes médicas son correctas? 

Ordenes médicas ml Unidades Ritmo

Perfusión de mantenimiento

Suero glucosado 5% 500 5000 mg/l 52 ml/hora

ClNa 20% 20 136 mEq/l

ClK 1 Molar 10 20 mEq/l

colocar en Y

Suero fisiólogco 600 154 mEq/l 25 ml/hora



a.- SI

b.- NO

¿Las órdenes médicas son correctas? 

Ordenes médicas ml Unidades Ritmo

Perfusión de mantenimiento

Suero glucosado 5% 500 5000 mg/l 52 ml/hora

ClNa 20% 20 136 mEq/l

ClK 1 Molar 10 20 mEq/l

coloar en Y

Suero fisiólogco 600 154 mEq/l 25 ml/hora



ClNa 75-154 mEq/l

ClK 20 mEq/l

Glucosa 4-5%

Solución de mantenimiento

CONCLUSIÓN



(Na-plasma) - (Na-suero) 

ha de ser inferior a 30 mEq/l

Na corregido ha de ser inferior

± 0,5 mEq/hora ó

± 12 mEq/24 horas

Hiper-Na           Edema cerebral

Hipo-Na            Mielonisis central 

pontina

Si no se cumple puede dar origen:

CONCLUSIÓN



No existe ninguna solución hidrosalina cuya composición y ritmo pueda 

emplearse de forma universal en todos los pacientes
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HIPONATREMIA

Fluidoterapia de mantenimiento

Factores de riesgo de SIADH en niños hospitalizados

Fiebre Gastroenteritis, vómitos

Stress Diabetes insípida, hipoglicemia

Dolor Cirugía

Enfermedades en el SNC, 

meningitis, encefalitis, HTIC

Neoplasias

Enfermedades pulmonares, 

asma, bronquiolitis, 

neumonía

Antidepresivos, antipiscóticos, 

antineoplásicos, opiàceso



Movimiento agua ante cambios en la osmolalidad del LEC

EC

3,2L

IC

9,6L

1L S.F.

0,9%

ISOTÓNICO

paciente 16kg (x60%)9,6L ACT

 Vol

≈ Osm

HIPOTÓNICO

paciente 16kg (x60%)9,6L ACT Osm

 Vol
1L 

Agua, 

G5%

EC

3,2L

IC

9,6L

EC

4,2L

IC

9,6L

 2/3  1/3

EC

3,5L

IC

10,3L

EC

4,2L

IC

9,6L

Fisiología de los líquidos del organismo 


