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Resumen
La reanimación con fluidos es una intervención importante en niños en estado de shock. Sin em-
bargo, la evidencia muestra que un balance hídrico positivo y la consiguiente sobrecarga de flui-
dos o FO (del inglés fluid overload) se asocian con mayor mortalidad y morbilidad en niños críti-
cos. Entre las complicaciones documentadas se encuentran el aumento de los días de ventilación 
mecánica invasiva, la incidencia de injuria renal y la prolongación de la estadía hospitalaria. Los 
pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) presentan un riesgo 
particularmente elevado de desarrollar FO debido a la confluencia de factores, como ser: 1) el 
exceso de fluidos previo y durante admisión a UCIP (reanimación inicial, soluciones de manteni-
miento, infusiones de fármacos y transfusiones); 2) una mayor retención hídrica secundaria a la 
activación de distintos mecanismos hormonales contrarreguladores −como la liberación no os-
mótica de hormona antidiurética−, y 3) la fuga capilar hacia el intersticio, que contribuye al edema 
tisular y a la disfunción orgánica. Estudios clínicos pediátricos han demostrado que las estrategias 
de restricción hídrica y de prevención de la FO se asocian con menor mortalidad y una reducción 
en la duración de la ventilación mecánica. En este sentido, la FO −en gran medida de origen iatro-
génico− debe ser reconocida como un desafío clínico central y su prevención como una prioridad. 
El presente manuscrito introduce una estrategia preventiva de sobrecarga de fluidos, fundamen-
tada en la mejor evidencia disponible, con el propósito de aplicarse en UCIP y contribuir a mitigar 
el impacto adverso de la FO en esta población vulnerable.
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Introducción
A pesar de que la reanimación con fluidos en pacien-
tes con shock y probada hipovolemia salva vidas, el 
balance hídrico (BH) positivo y sobrecarga de fluidos 
o FO (del inglés fluid overload) asocia mayor mor-
talidad y morbilidad (como aumento de los días de 
ventilación mecánica invasiva, injuria renal y estadía 
hospitalaria) en niños críticos(1,2). Aquellos niños ad-
mitidos a unidades de cuidados intensivos pediátricos 

Summary
Fluid resuscitation is an important intervention 
for children in shock. However, evidence 
shows that a positive fluid balance and the 
consequent Fluid Overload (FO) are associated 
with increased mortality and morbidity in 
critically ill children. Documented complications 
include increased days of invasive mechanical 
ventilation (MV), incidence of acute kidney 
injury (AKI), and prolonged hospital stay. 
Patients admitted to Pediatric Intensive Care 
Units (PICUs) are at a particularly high risk 
of developing FO due to the confluence of 
factors such as: 1) excess fluid administration 
before and during PICU admission (initial 
resuscitation, maintenance fluids, drug 
infusions, and transfusions); 2) increased water 
retention secondary to the activation of various 
counterregulatory hormonal mechanisms−
such as the non-osmotic release of antidiuretic 
hormone; and 3) capillary leakage into the 
interstitium, which contributes to tissue edema 
and organ dysfunction. 
Pediatric clinical studies have demonstrated that 
fluid restriction strategies and FO prevention are 
associated with lower mortality and a reduction 
in the duration of MV. In this regard, FO−largely 
of iatrogenic origin−must be recognized as a 
central clinical challenge, and its prevention, as 
a priority. This paper introduces a preventative 
strategy for fluid overload, based on the best 
available evidence, with the purpose of being 
applied in the PICU and contributing to mitigate 
the adverse impact of FO on this vulnerable 
population.
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Resumo

A reanimação com fluidos é uma intervenção 
importante em crianças em estado de choque. No 
entanto, a evidência demonstra que um balanço 
hídrico positivo e a consequente Sobrecarga de 
Fluidos (SF) ou Fluid Overload (FO) se associam 
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a maior mortalidade e morbilidade em crianças 
críticas. Entre as complicações documentadas, 
encontram-se o aumento dos dias de ventilação 
mecânica invasiva (MV), a incidência de lesão 
renal aguda e o prolongamento da permanência 
hospitalar. 
Os pacientes internados em Unidades de 
Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) 
apresentam um risco particularmente elevado 
de desenvolver SF, devido à confluência de 
fatores como: 1) o excesso de fluidos prévio 
e durante a admissão na UCIP (reanimação 
inicial, fluidos de manutenção, infusões de 
fármacos e transfusões); 2) uma maior retenção 
hídrica secundária à ativação de distintos 
mecanismos hormonais contrarreguladores−
como a libertação não osmótica de hormona 
antidiurética−e 3) a fuga capilar para o 
interstício, que contribui para o edema tecidual 
e para a disfunção orgânica. 
Estudos clínicos pediátricos demonstraram que 
as estratégias de restrição hídrica e de prevenção 
da SF se associam a menor mortalidade e a uma 
redução na duração da MV. Neste sentido, a 
SF — em grande medida de origem iatrogénica 
— deve ser reconhecida como um desafio 
clínico central e a sua prevenção, como uma 
prioridade. O presente paper introduz uma 
estratégia preventiva de sobrecarga de fluidos, 
fundamentada na melhor evidência disponível, 
com o propósito de ser aplicada na UCIP e 
contribuir para mitigar o impacto adverso da SF 
nesta população vulnerável.
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(UCIP) son particularmente propensos al BH positi-
vo por la conjugación de tres elementos principales: 
1) el exceso de ingresos antes y durante admisión a 
UCIP (reanimación pre-UCIP, fluidos mantenimiento, 
infusiones de drogas, transfusiones); 2) una retención 
hídrica aumentada (favorecida por hormonas contra-
rreguladoras, como la liberación no osmótica de an-
tidiurética), y 3) fuga capilar al intersticio que provo-
can edema orgánico y disfunción(3,4). En la figura 1 se 
exponen algunos de los mecanismos fisiopatológicos 
principales y algunos de los efectos adversos asocia-
dos con la acumulación de fluidos en UCIP.

Interesantemente, gran parte de esta cantidad de 
agua y electrolitos que pasa inadvertida en UCIP son 
los fluidos administrados como vehículos de drogas 
intravenosas (sedantes, antibióticos), o aquellos flui-
dos para “mantener vías” o lavarlas luego de admi-
nistración de drogas. Esta categoría iatrogénica fue 
llamada recientemente creep (del inglés “arrastre” y 
como analogía de los lavados en grandes quemados)(5). 
Particularmente en niños pequeños este aporte de flui-
dos inadvertidos puede ser muy significativo(6).

Algunos órganos vitales son particularmente pro-
pensos a deteriorarse con el FO. Así, la acumulación 
de fluidos aumenta la presión hidrostática capilar, de-
rivando en pérdida de fluidos hacia el intersticio oca-
sionando edema orgánico y perfusión alterada (parti-

cularmente en órganos con alta densidad capilar), lo 
que puede promover: 1) aumento de la presión venosa 
renal y alteraciones del flujo renal ocasionando inju-
ria; 2) alteraciones de la oxigenación y ventilación 
pulmonar; 3) disminución de la contractilidad miocár-
dica y disminución del gasto cardíaco. En el escenario 
clínico y considerando que el niño crítico suele asociar 
diferentes mecanismos de disfunción endotelial, la FO 
puede ocasionar un círculo iatrogénico de FO>>oligu-
ria>>más fluidos>>más FO(7).

Distintos estudios en el contexto UCIP han mostra-
do que la diurético terapia y el manejo restrictivo de 
fluidos se asocian a menor mortalidad y retiro de ven-
tilación mecánica (VM) más rápido, por lo que distin-
tas estrategias para evitar la sobrecarga (en lugar de 
tratarla) pueden ser de mucho beneficio(8). Específica-
mente en pediatría, algunas investigaciones regionales 
muestran que la implementación de estrategias de pre-
vención de la FO en poblaciones de niños críticos con 
lesión pulmonar aguda y sepsis se asoció a la disminu-
ción de exposición a VM e internación hospitalaria(9). 

Las siguientes sugerencias son una guía de actua-
ción clínica a cama del paciente y fueron surgidas a 
partir de recomendaciones regionales y globales de 
expertos basadas en la evidencia disponible durante 
los últimos años para infusiones de fluidoterapia de 
mantenimiento en el niño crítico(10,11). En el mismo 

Figura 1. Mecanismos e impacto clínico de la sobrecarga de fluidos en niños críticos. 
UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos.
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se subraya la importancia de considerar a los fluidos 
como cualquier otra droga o medicación.

 
Población objetivo
Niños admitidos (menores a 18 años) a UCIP con VM 
invasiva con patologías médico-quirúrgicas en fase 
posresucitación y en estabilidad hemodinámica. 

Exclusión 
• Niños con patología perinatal.
• Niños con hipovolemia clara confirmada por 

clínica y/o monitoreo hemodinámico (invasivo o no 
invasivo), por ejemplo, hemorragia aguda, deshidra-
tación.

• Niños con cardiopatías hemodinámicamente sen-
sibles a hipovolemia, por ejemplo, tetralogía de Fallot.

Estrategia preventiva de FO
Generalidades
La siguiente propuesta tiene como objetivo implemen-

tar una estrategia para prevenir la FO (Figura 2) y se 
basa en seis pilares:

1. Fluidos de mantenimiento intravenosos (FMIV) 
al 60% de lo basal, según lo estimado por la fórmula 
de Holliday-Segar (FHS), asegurando infusión glucí-
dica adecuada para normoglicemia (>70 mg/dL y < 
180 mg/dL).

2. Restricción al máximo de sueros de medicacio-
nes (sedoanalgesia, vasoactivos, drogas). 

3. Evitar/restringir infusiones de lavado de vías. 
Contabilizarlas en recuento final.

4. Sumar dentro del volumen objetivo diario todos 
los fluidos infundidos aunque sean intermitentes: dro-
gas i/v, transfusiones, lavado de vías, nutrición paren-
teral (NP), ingresos enterales.

5. Considerar diuréticos de asa (furosemide) si se 
descarta hipovolemia, los objetivos de resucitación se 
hayan logrado y el ritmo diurético sea próximo a 0,5 
ml/kg/h en las últimas 6 horas y/o BH positivo en las 
últimas 6-12 horas. 

6. Inicio temprano de alimentación enteral (desde 

Figura 2. Flujograma de actuación: estrategia preventiva de sobrecarga de fluidos en niños con ventilación 
mecánica invasiva. 
Modificado y traducido(10) 
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la propia admisión a UCIP, si no hay contraindicacio-
nes).

Selección de vía de hidratación (oral/endovenosa)
• La vía de elección es la enteral con sonda naso-

gástrica-orogástrica. 
• La vía endovenosa sólo debe considerarse cuando 

lo enteral está contraindicado (por ejemplo, paciente 
en estado de shock o con inestabilidad hemodinámica, 
trauma abdominal, hipotermia terapéutica, cirugía di-
gestiva de alto riesgo de perforación). 

• Si se indica vía endovenosa, ésta debe ser conti-
nuamente reevaluada para suspender lo antes posible 
y transicionar a enteral.

Tipo de fluido
• El fluido estándar será una solución isotónica. Su 

concentración de sodio debe ser similar a la plasmáti-
ca (Na = 135-144 meq/L).

• Deben evitarse los fluidos hipotónicos. 
• De elección deben ser balanceados. En nues-

tro país el más disponible es el suero Ringer lactato. 
Como alternativa de segunda línea se puede utilizar 
suero salino con cloruro (NaCl 0,9%). Si se utiliza este 
último, debe monitorizarse natremia/cloremia y acido-
sis metabólica secundaria a cloruros y natremia.

• La composición electrolítica y glucídico i/v debe 
considerarse, reevaluarse y adaptarse a las caracterís-
ticas de cada paciente y situación clínica. En lactantes, 
que tienen un mayor riesgo de hipoglicemia durante 
ayuno, debe asegurarse una concentración de glucosa 
entre 2,5%-5%. 

• De constatarse hiperglucemia (>250 mg/dL), las 
infusiones glucídicas deben suspenderse y monitori-
zar su evolución.

• Debe asegurarse un potasio suplementario en in-
fusiones i/v de 2 meq/k/d, ajustando a controles seria-
dos en pacientes que reciban drogas hipokalemiantes 
(por ejemplo, diuréticos).

• La composición ideal de calcio, magnesio, fós-
foro, vitaminas y otros nutrientes es desconocida. Se 
sugiere en menores de 1 año asegurar calcio i/v.

Dosis de fluidos
• La dosis diaria debe ser entre el 50%-80% de la 

FHS, variando según riesgo de enfermedad de base y 
estados edematosos. 

• Se propone como objetivo para la mayoría de los 
pacientes un total de fluidos de 60% de lo propuesto 
por la FHS. 

• Esta dosis debe administrarse sumando todos los 
ingresos de fluidos por todas las vías (infusiones, vía 

enteral, transfusiones, medicaciones, lavados de vías, 
etc.). 

Por ejemplo, lactante de 8 kg
FHS: 100 ml/k/día >> 800 ml/día 
Protocolo preventivo: 480 ml/día

Nutrición enteral
• Debe instalarse en forma precoz (dentro de las 

primeras 24 horas).
• La forma “precoz” asume aquella que logra un 

25% de objetivo energético en las primeras 48 ho-
ras(12). 

• Es la vía de elección nutricional.
• Se pueden utilizar en bolos o en gastroclisis con-

tinua o discontinua.
• Alimento de elección. Lactantes: pecho materno o 

preparados para lactantes. Niños mayores: suplemen-
tación con formular para niños mayores de 1 año, se-
gún objetivos calórico-proteicos y tolerancia.

• No se recomienda medir residuales gástricos para 
evaluar tolerancia a alimentación enteral continua. 

• Durante VM en decúbito prono, no debe suspen-
derse.

• Contraindicaciones: estado de shock, cirugía ab-
dominal reciente, trauma abdominal. 

Consideraciones nutricionales globales
• Para el cálculo calórico debe utilizarse la ecuación 

estándar de Schofield(13). 
• El objetivo basado en estudios de cohortes ob-

servacionales es alcanzar al menos dos tercios de los 
requerimientos energéticos basales (según ecuación 
de Schofield) para el final de la primera semana de 
ingreso a UCIP(14,15). 

• Para ello, se deben alcanzar 33%-50% del gas-
to energético en reposo (GEB) en los primeros 2-3 
días(16).

• Avanzar progresivamente hasta cubrir el 100% 
alrededor del día 7 de evolución, siempre que la tole-
rancia lo permita(14).

• Priorizar el cumplimiento del aporte proteico (1,5 
g/kg/día mínimo) incluso si los aportes energéticos 
aún no son completos.

• Puede requerirse >100% del GEB (hasta 150%-
200% en ciertos casos) para rehabilitación/“catch-up”, 
según CI y objetivos de crecimiento.

• Cuando a los 7 días no se logran estos objetivos 
energéticos por vía enteral, se podría considerar la 
NP(16).

Recomendaciones de no hacer
• No realizar “cargas” de fluidos (volemización rá-
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pida endovenosa) sin una justificación clara de reani-
mación hemodinámica o hipovolemia.

• No posponer nutrición enteral basándose sola-
mente en la administración de medicaciones inotrópi-
cas y/o vasoactivas(17). 

• No utilizar fórmulas hidrolizadas para inicio de 
alimentación enteral en niños con sepsis y no suple-
mentar con suplementos omega 3(17).

• No utilizar estrategia liberal de transfusión de 
glóbulos rojos en niños críticos con estabilidad hemo-
dinámica no neurocríticos. Utilizar hemoglobina (Hb) 
en valores de menores de 7 g/dL para indicar trans-
fusión de glóbulos rojos en niños estabilizados (ver 
definiciones operativas)(17,18).

Definiciones operativas y fórmulas
• Fluidoterapia de mantenimiento: es la prescrip-

ción de agua y electrolitos que reemplazarán las pérdi-
das anticipadas fisiológicas en las siguientes 24 horas. 
Puede ser intravenosa, enteral o una combinación de 
ambas.

• Estabilidad hemodinámica: es generalmente acep-
tado que la definición de “hemodinámicamente esta-
bilizado” está definida según protocolo de TRIPICU 
trial, que la definió como la “presión arterial media 
encima de 2 DE debajo de lo normal para edad y que 
no se haya aumentado soporte vasoactivo al paciente 
durante últimas 2 horas de reanimación”(19).

• Sobrecarga de fluidos o fluid overload.
Fórmula de % sobrecarga de fluidos (FO): 
[(total ingresos fluidos (L) − total egresos fluidos en 

litros (L) / (peso al ingreso en kg)  X 100]
• Fórmula Holliday-Segar(20):
Se define como 100 mL/kg/día para los primeros 

10 kg de peso, 1000 mL más 50 mL/kg/día para los 
siguientes 10 kg, y 1500 mL más 20 mL/kg/día para 
mayores de 20 kg.

• Ecuaciones de Schofield utilizando peso(21) (Tabla 
1).

• Enlace disponible en línea de la Sociedad Espa-
ñola de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 

Pediátrica (SEGHNP) para cálculos nutricionales: ht-
tps://www.seghnp.org/nutricional/
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