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RESUMEN

La prescripción de la terapia de fluidos en pediatría es un 
evento clínico común, los fundamentos en que se basa este 
tipo de tratamiento deben ser comprendidos por todos los 
médicos involucrados en la atención a corto plazo de los ni-
ños, el manejo de  líquidos en los pacientes pediátricos en el 
perioperatorio, posoperatorio y de mantenimiento, en ausen-
cia total o parcial de la vía oral, están orientados a mantener 
el equilibrio de los diferentes compartimientos corporales. El 
objetivo del presente artículo es brindar un concepto claro y 
actualizado acerca de líquidos de mantenimiento en pobla-
ción pediátrica, dirigido  a médicos generales y pediatras.

Palabras clave: terapia de fluidos, perioperatorios, posope-
ratorios, líquidos de mantenimiento, volumen intravascular. 

ABSTRACT 

Fluids therapy prescription in pediatrics is a common 
clinical event. The basis for this type of treatment must be 
understood by all these physicians involved with children 
short – term care, liquids handling to pediatric patients 
on perioperative, postoperative, and maintenance stage 
and lack of total or partial airway. Those aimed to keep the 
balance in the different bodily compartments. The primary 
objective of this article is to give a clear and update concept 
about maintenance f luids in the pediatric population, 
aimed to general doctors and pediatricians whom are in 
charged of the population

Keywords: Fluids therapy, perioperative, postoperative, 
maintenance fluids, intravascular volume.
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INTRODUCCIÓN

Es necesario un profundo conocimiento de la fisiología y 
la composición de los líquidos corporales, para entender el 
equilibrio hidroelectrolítico,  y manejar adecuadamente el 
aporte de fluidos (1).

El manejo de los líquidos en los pacientes pediátricos hospita-
lizados está orientado a mantener el equilibrio de los diferen-
tes compartimientos corporales. El objetivo primordial para 
el aporte de volumen y líquidos es mantener un adecuado vo-
lumen intravascular, gasto cardiaco y aporte de oxígeno para 
asegurar la perfusión tisular. Una inadecuada terapia hídrica 
en los niños puede conllevar a complicaciones tales como 
deshidratación, desequilibrio hemodinámico, electrolítico y 
acido-base entre otros (1). El objetivo de esta revisión es des-
cribir y unificar criterios relacionados al manejo de líquidos 
endovenosos en población pediátrica.

MÉTODOS

Se realizó una búsqueda extensa en diferente bases de datos 
como: ScienceDirect, ProQuest, La Biblioteca Cochrane Plus, 
Ebsco, Pubmed, e Intramed las cuales aportaron artículos 
originales, guías de anestesia, guías de nefrología pediátrica, 
consensos internacionales, revisiones sistemáticas y capítulos 
de textos concernientes al manejo de líquidos en la población 
pediátrica. Los documentos encontrados fueron diseñados 
para diferentes escenarios como estado perioperatorio, poso-
peratorio y de mantenimiento. Se revisaron y analizaron con 
el único objetivo de unificar criterios sobre líquidos endoveno-
sos de mantenimiento en pediatría.

RESULTADOS

1.  ASPECTOS HISTÓRICOS

Los fundamentos que rigen el manejo de líquidos y electrólitos 
en los pacientes datan desde el  siglo XIX (1). Por otro lado, los 
fluidos de mantenimiento se han usado desde una publicación de 
hace más de 50 años atrás, realizada por Holliday y Segar (2). Se 
describe una receta para la administración intravenosa de agua y 
electrolitos para proporcionar las pérdidas previstas en 24 horas 
en un paciente normovolémico con función renal normal.

Holliday y Segar eran jóvenes miembros de la Universidad de 
Indiana, en Estados Unidos, cuando desarrollaron una fórmula 
para definir las necesidades de mantenimiento de agua en la flui-
doterapia parenteral (2).  En su artículo, los autores propusieron 
un método muy simple para definir las necesidades de manteni-
miento del agua. Este método se basa en principios biológicos  y 
fisicoquímicos que están vigentes hasta el momento (2).

2.  LÍQUIDOS DE MANTENIMIENTO

El uso de líquidos hipotónicos se viene utilizando en niños 
desde 1957 según las recomendaciones de Holliday y Segar 
(2) pero puede incrementar 17,2 veces el riesgo de desarrollar 
hiponatremia (3). En la literatura hay reportes de que hasta 
un 30% de los pacientes a quienes se les administra líquidos 
de mantenimiento hipotónicos puede desarrollar hiponatre-
mia aguda. En población pediátrica, hasta el 10% de niños que 
ingresan a urgencias con nivel sérico de sodio normal pueden 
desarrollar hiponatremia aguda asociado al uso de líquidos de 
mantenimiento hipotónicos (3-5).

La hiponatremia aguda es el desorden electrolítico más fre-
cuente en pacientes  hospitalizados (6).  El principal factor de 
riesgo asociado es el uso rutinario de líquidos hipotónicos y 
entre otros el cursar con enfermedades como: meningitis, en-
cefalitis, traumatismo craneal, bronquiolitis, gastroenteritis, 
así como los pacientes en estados postoperatorios (3,7). 

Se debe tener en cuenta que las complicaciones como la hipo-
natremia son frecuentes, que sus manifestaciones son sutiles 
(por eso poco se diagnostican) y en algunos casos pueden 
acarrear mayor morbilidad y mortalidad. Los pacientes que 
reciben líquidos endovenosos deben ser monitorizados a 
diario con peso, balance de líquidos y control de electrolitos 
para poder dirigir esta terapia y disminuir los riesgos que 
esta involucra. La hiponatremia aguda puede ser mortal; hay 
reportes de casos aislados en la literatura de muertes o secue-
las neurológicas secundario a edema cerebral e hipertensión 
endocraneana (8). Se sabe que la hiponatremia ocurre debido 
a un balance positivo de agua libre unido a la incapacidad de 
eliminación de orina hipotónica secundaria a la secreción de 
hormona antidiurética y se ha demostrado, que la principal 
fuente de ingreso al organismo de agua libre es la administra-
ción exógena de soluciones hipotónicas (3,5). La indicación de 
uso de soluciones hipotónicas de mantenimiento en niños es 
controversial, pero hay evidencia que sugiere que su uso como 
líquidos de mantenimiento incrementa el desarrollo de hipo-
natremia (5,7,9,10). 

En el 2001, Halberthal y colaboradores, reportaron 23 casos 
de niños con hiponatremia aguda, todos habían recibido líqui-
dos hipotónicos y 6 de ellos sufrieron consecuencias neuroló-
gicas importantes (3). 

En el 2003, se introdujo el concepto de la utilización de cloru-
ro de sodio al 0.9% como líquido de mantenimiento por vía 
parenteral para la prevención de la hiponatremia aguda y sus 
consecuencias. Actualmente, existe controversia sobre el líqui-
do más apropiado en la población infantil. 

Hoorn en 2004 (4) en un estudio de casos y controles, exami-
nó las visitas a urgencias en un periodo de 3 meses a un hospi-
tal de urgencias en Toronto, Canadá. Incluyó niños que tenían 
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al ingreso una medición de sodio sérico y 
realizando seguimiento hasta las 48 horas 
para determinar los pacientes con hipona-
tremia adquirida en el hospital (11). De-
mostró que el 10% de los niños ingresados 
en el servicio de urgencias con sodio nor-
mal pasaron a desarrollar hiponatremia 
aguda con el uso de soluciones hipotóni-
cas (3,11). Se concluyó que el factor más 
importante para el desarrollo de hipona-
tremia adquirida es la administración de 
fluidos hipotónicos y recomiendan que 
no se deben dar líquidos hipotónicos en 
niños que presenten al ingreso menos de 
138 mmol/l de nivel sérico de sodio. 

A finales de 2007 se publica una revisión 
sistemática de estudios que comparan el 
uso de soluciones hipotónicas versus el uso 
de soluciones isotónicas en niños hospita-
lizados para determinar si las soluciones 
hipotónicas aumentan el riesgo de hipo-
natremia aguda (3). De los estudios que se 
analizaron ninguno fue concluyente. Por 
esta razón, el uso de soluciones isotónicas 
debe hacerse con precaución y se deben 
realizar investigaciones futuras que lleven 
a recomendaciones más concluyentes. 
Saba y colaboradores, en un ensayo clínico 
aleatorizado y controlado publicado en el 
2011 comparó soluciones de mantenimien-
to isotónicas versus hipotónicas (solución 
salina al 0.9% vs solución salina al 0.45%) 
en niños hospitalizados. En su estudio, 
encontró que la solución salina 0,9 % incre-
mentó los niveles de sodio en forma signi-
ficativa. No hubo diferencias significativas 
en los cambios de las concentraciones de 
sodio entre las 2 soluciones. Concluyeron 
que si estas soluciones se utilizan con un 
volumen e indicación adecuada disminu-
yen el riesgo de hiponatremia.

Friedman y colaboradores compararon 
líquidos de mantenimiento isotónicos e 
hipotónicos intravenosos en un ensayo 
clínico aleatorizado. Concluyen con base 
a resultados propios y revisiones previas, 
que los líquidos isotónicos disminuyen el 
riesgo de  desarrollar hiponatremia  (12).

Cada paciente se debe individualizar 
(11) pero la evidencia creciente sugiere 
elegir soluciones isotónicas como líqui-
dos de mantenimiento (12). 

3.  MANEJO PERIOPERATORIO  
 DE LÍQUIDOS ENDOVENOSOS

El objetivo del manejo perioperatorio es 
mantener un adecuado volumen circu-
lante para asegurar la perfusión orgánica 
y la entrega de oxigeno a los tejidos (11).

Tradicionalmente se ha utilizado la infu-
sión de grandes volúmenes de cristaloides 
en el contexto prequirúrgico, basándose 
en aspectos como el ayuno prolongado, 
las pérdidas por transpiración y orina, 
además del aumento de las pérdidas in-
sensibles generado por la intervención 
quirúrgica y la presencia de hipotensión 
arterial asociada a la anestesia. 

En contraposición a estas conductas, las 
investigaciones de la última década han 
demostrado que los pacientes sin riesgo 
cardiopulmonar mantienen un volumen 
sanguíneo normal aún después de un 
ayuno prolongado, mostrando resulta-
dos seguros con ayunos cada vez más 
cortos. Recomiendan, que en ausencia 
de hemorragia mayor, no se utilicen 
grandes volúmenes de fluidos los cuales 

generarían hipervolemia secundaria con 
la consecuente lesión del glicocálix endo-
telial y edema intersticial. Este concepto 
se apoya en que para la gran mayoría de 
cirugías se ha determinado una evapora-
ción basal por piel de 0,5-1ml/kg/hr (11).

Diversos estudios han comparado regí-
menes liberales versus restrictivos de 
líquidos endovenosos. Uno de ellos ha 
documentado una reducción en el núme-
ro de complicaciones postquirúrgicas en 
el grupo con restricción (33 vs 51% res-
pectivamente), sin implicaciones renales 
y con un retorno más rápido de la fun-
ción gastrointestinal y disminución en el 
tiempo de estancia hospitalaria (11).

Sin embargo, en pacientes de alto riesgo, 
se recomienda realizar un aporte hídri-
co acorde a metas establecidas según 
su estado hemodinámico. La evidencia 
soporta que los resultados mejoran si 
la fluidoterapia se individualiza basada 
objetivamente en el estado particular de 
cada paciente, teniendo en cuenta la pre-
misa de que tanto la hipovolemia como 
la hipervolemia perioperatoria aumen-
tan la morbimortalidad. Figura 1. (11)

Figura 1. Evitar tanto hipo e hipervolemia es el objetivo de la terapia de fluidos 
intraoperatorio para prevenir resultados adversos. 

Tomado de M. Doherty. Intraoperative fluids: How much is too much?. 
British Journal of Anaesthesia 2012 (11).
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La evidencia actual indica que la terapia 
hídrica intraoperatoria debe ser adapta-
da en dos contextos clínicos generales, 
para obtener una diuresis en rango míni-
mo entre 0,5-1 cc/kg/hr (11):

1.  Pacientes de bajo riesgo some-
tidos a cirugía de bajo riesgo o 
ambulatoria: Deben recibir infu-
siones de cristaloides de 20 – 30 
ml/kg, lo cual mejora los resulta-
dos relacionados con la anestesia 
como el dolor, la náusea y aumen-
ta la pronta deambulación.

2.  Pacientes con cirugía mayor de 
alto riesgo: Beneficio con un régi-

men de fluidos restrictivo.

Por otra parte, en el contexto europeo se ha 
establecido que los líquidos endovenosos 
con concentración menor de 75 mEq/Lt de 
sodio son muy peligrosos para los niños y 
se han asociado a estados de hiponatremia 
en el postquirúrgico que han conducido 
incluso a estados de muerte o lesiones ce-
rebrales severas (13). Por lo tanto, se reco-
mienda el uso de líquidos endovenosos con 
osmolaridad y contenido de sodio cercano 
al plasma y con concentraciones de glucosa 
entre 1 -  2,5%. La mayoría de niños por en-
cima del mes de vida, mantendrán niveles 
normales de glicemia -así se administren 
líquidos endovenosos no dextrosados du-
rante la cirugía-, siendo excepciones impor-
tantes a esto el paciente con peso corporal 
inferior a -3 desviaciones estandar, la ciru-
gía de más de 3 horas de duración y el uso 
de anestesia regional extensa (13).

En cuanto al tiempo ideal de ayuno, con 
seguridad se puede permitir fluidos cla-
ros hasta 2 horas antes de la cirugía sin 
aumentar el riesgo de aspiración. Los ali-
mentos sólidos deben suspenderse por 
un mínimo de 6 horas en el mayor de 6 
meses y es seguro permitir lactancia ma-
terna hasta 4 horas previas a la cirugía 
en el menor de 6 meses (6).

En el paciente que presente signos de 
hipovolemia, se debe realizar corrección 
rápida de su estado, con la finalidad de 
mantener un gasto cardiaco y perfusión 
orgánica adecuados.

3.  MANEJO DE LÍQUIDOS EN  
 EL POST OPERATORIO

Estas son las principales recomendacio-
nes de la APA y del Consenso Europeo 
sobre la terapia de reemplazo hidrica en 
niños post quirurgicos:

La hipovolemia debe ser corregida 
rapidamente.

Primero corregir el déficit de flui-
dos con 20 – 40  ml/kg solucion 
salina al 0.9%, y despues dar la mi-
tad del mantenimiento total las pri-
meras 24 horas con monitorizacion 
estricta del sodio.

En la mayoría de pacientes pediá-
tricos en posoperatorio, la vía oral 
se permite en la siguientes 3 horas 
postquirurgicas.

En paciente críticos, cirugías abdo-
minales, o neuroquirúrgicas se de-
ben iniciar líquidos endovenosos 
(LEV) de mantenimiento por vía 
periférica, que se espera no exce-
dan los 5 dias.

Después de una cirugia  mayor, en 
pacientes con alto riesgo de  alta 
secreción de ADH reducir los LEV 
de mantenimiento a una tercera 
parte, manteniendo la normovole-
mia en el niño.

El tipo de líquido a elegir se escogerá 
según los requerimientos de sodio, re-
querimiento calórico y osmolaridad.

Se enumeran algunos principios impor-
tantes que deben recordarse cuando se 
está pensando acerca de la terapia de 
mantenimiento:

1.  El volumen prescrito se basa en 
el principio de que el gasto ca-
lórico predice las necesidades 
de agua. Este principio ha sido 
cuestionado, debido a que la co-
rrelación entre el gasto calórico, 
las necesidades de agua y el peso 
corporal no es tan ajustado, sin 
embargo, esta relación ha sido 

útil y aún no ha sido suplantada 
por otras fórmulas (1, 14).  

2.  La ecuación utilizada es: 100 ml / 
kg por 24 h para peso hasta 10 kg 
(recalcando que en pacientes me-
nores de 3 meses, en quienes la 
reserva de glucosa es baja, los re-
querimientos basales deben ser 
con solución salina mas dextrosa 
al 5%), para peso entre 11-20 kg, 
1,000 ml más 50 ml / kg cada 24 
h por cada kilogramo entre 11 kg 
y 20 kg, y para niños de más de 
20 kg, el volumen prescrito es de 
1.500 ml y 20 ml / kg cada 24 h 
por cada kg entre 21 y 30 kg, lue-
go de lo cual se establece 1500ml 
por m2 para mayores de 30 kg 
(Tabla 1). La recomendación del 
fluido se divide para que la mitad 
de la recomendación sea para 
compensar la pérdida de orina 
(pérdidas sensibles) y la otra, 
para las pérdidas de agua en la 
respiración, la transpiración y la 
pérdida en las heces (perdidas 
insensibles) (1,2).

3.  Se propone el uso de la solucion 
salina al 0.9% como la mezcla ideal 
para liquidos de mantenimiento 
adicionando 5 cc de cloruro de po-
tasio por cada 500 ml de la mezcla.

4.  Holliday y Segar reconocieron 
la necesidad de considerar la si-
tuación individual del paciente: 
“Como con cualquier método, 
se requiere la comprensión de 
las limitaciones y excepciones al 
sistema. Aún más importante es 
el juicio clínico para modificar el 
sistema según las circunstancias” 
(1,2).  En una revisión sistemáti-
ca en 2006, Choong et al. conclu-
yen: hasta que se hayan comple-
tado ensayos clínicos rigurosos 
que comparen la seguridad y 
efectividad de los diferentes re-
gímenes de fluidos intravenosos 
en niños, nuestra responsabili-
dad actual es que se abstengan 
de adoptar un “nuevo estándar 
de tratamiento” (15).
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Tabla 2. Evaluación del grado de deshidratación corporal

Grado de deshidratación Signos (en orden por gravedad)

Leve 3% Sólo apenas clínicamente detectable

Moderado 5%

Sequedad de las mucosas (tener cuidado con el respirador oral)  
Disminución de la turgencia de la piel (prueba del pellizco 1-2 segundos)  
Alteración estado neurológico (somnolencia, irritabilidad)  
Respiración Profunda (acidosis) 

Grave 8%

Disminución de la perfusión periférica  
mucosas moteadas /  pálidos  
Tiempo de llenado capilar> 2 segundos  
Colapso circulatorio

Déficit de fluido en ml (máximo 8%) =% de deshidratación x peso corporal (kg) × 10.
Fuente: Teris M, Crean P. Fluid and electrolyte balace in children.  Anaesth. Intensive Care. 2014 nov (18). 

Tabla 1. Cálculo del agua* para los niños sanos por día y por hora

Peso corporal

<10 kg 10-20 kg > 20 kg

Diario 100 ml / kg 1000 ml + 50 ml / kg por cada kg> 10 kg 1500 ml + 20 ml / kg por cada kg> 20 kg

Cada hora 4 ml / (kg h) 40 ml / h + 2 ml / kg por cada kg> 10 kg 60 ml + 1 ml / kg por cada kg> 20 kg

*Estas cifras proporcionan sólo las necesidades de mantenimiento de agua.
Fuente: Henning (1995)(16) y Hazell y Wilkins (2006) (17). 

4.  EVALUACIÓN DEL GRADO DE    
 DESHIDRATACIÓN CORPORAL EN NIÑOS

El  déficit de líquidos corporales puede perjudicar la oxige-
nación de los tejidos y causar estado de choque que debe ser 
reconocido y rápidamente corregido (18). Una pérdida más 
gradual de líquido, por ejemplo, debido a vómitos y diarrea, 
puede dar lugar a la deshidratación que puede ser evaluada 
clínicamente (Tabla 2).  

Al calcular el déficit de líquido, la cantidad de fluidos adminis-
trados en bolo deben restarse a este valor. El volumen restante 
debe ser reemplazado en 48 horas utilizando soluciones isotóni-
cas en conjunto con el cálculo de los líquidos de mantenimiento 
previamente indicado. Durante este tiempo se pueden realizar 
intentos para introducir fluidos orales y, si se tolera, esto puede 

permitir la rehidratación a través de esta vía y la interrupción de 
los fluidos intravenosos (18).

Los electrolitos en plasma deben ser revisados al menos una vez al 
día, con valoraciones más frecuentes (4-6 horas) en pacientes con 
alteraciones electrolíticas (18). 

CONCLUSIONES

Las soluciones de cloruro de sodio al 0.18% deben ser abando-
nadas como fluido de mantenimiento en niños. 

Los líquidos de mantenimiento deben ser con soluciones 
isotónicas disminuyen para evitar el riesgo de desarrollar 
hiponatremia. 
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En cuanto a la reposicion de líquidos perdidos debe reali-
zarse con soluciones isotónicas. 

Cada paciente es diferente y aun en el mismo paciente las 
condiciones cambian por lo que es necesario una evalua-
cion permanente para definir los ajustes que se requieran.

No se deben usar soluciones que contengan Dextrosa para 
hidratación o recuperación de la volemia o en shock. En 
estas situaciones se debe utilizar Hartman (Lactato-Rin-
ger) ó Solución Salina Normal. 

Respecto a la solución salina mas dextrosa al 5% -la cual 
se clasifica como una solución isotónica- es considerada 
de gran importancia en población menor de 3 meses que 
presente algun grado de deshidratacion, y por ende, útil 
como líquido de mantenimiento.

La administración de potasio debe ser cautelosa, asegu-
rándose siempre de suministrar los requerimientos indi-
viduales y verificando previamente que el paciente tenga 
diuresis y función renal adecuadas. 
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