Guia de practica clinica para la
Evaluacion y Manejo de la
Deshidratacion y Fluidoterapia
en poblacion pediatrica

¥ Versién corta

GPC N° 83
Octubre 2026

INSTITUTQ DE
I E I I EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
ud | EsSalud
ESSalud INVESTIGACION




'* Firmado digitalmente por
m CASTRO REYES Maribel Marilu FAU
20131257750 soft
Motivo: Soy el autor del documento.
Essa lud EssalUd Fecha: 21.10.2026 17:21:05-0500

"Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres"
"Afo de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia”

RESOLUCION N° 000320-IETSI-ESSALUD-2026
Lima, 21 de Octubre del 2026

VISTOS:

El Informe N° 000029-FHR-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2026, y Nota N° 000096-
DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2026 de la Direccion de Guias de Practica Clinica
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de IETSI del 19 de octubre de 2026;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social
de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocion,
recuperacion, rehabilitacién, prestaciones econdmicas y prestaciones sociales que
corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, asi como otros
seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 203 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social de
Salud (EsSalud), aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-
2014 y sus modificatorias, sefiala que el Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud
e Investigacion (IETSI), es el 6rgano desconcentrado responsable, entre otras funciones,
de la evaluacién econdmica, social y sanitaria de las tecnologias sanitarias para su
incorporacién, supresion, utilizacion o cambio en la institucion, asi como de proponer las
normas y estrategias para la innovacion cientifica tecnoldgica, la promocién y regulacion
de la investigacién cientifica en el campo de la salud, que contribuya al acceso y uso
racional de tecnologias en salud basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo
efectividad, a ser utilizadas por la red prestadora de servicios de salud en el ambito
nacional. Asimismo, es el responsable del petitorio de medicamentos y del listado de bienes
de tecnologias sanitarias y guias de practica clinica en la institucion;

Que, mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se

& aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, el cual, en el inciso j) del

m articulo 5, establece como una de sus funciones la de evaluar y aprobar guias de practica
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Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, en su literal c), establece que la
Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es el 6rgano
de linea encargado de proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de guias de practica
clinicas en EsSalud, en base a la normatividad y metodologias aprobadas;

Que, mediante Resolucion del Instituto de Evaluacién de Tecnhologias en Salud e
Investigacion N° 90-IETSI-ESSALUD-2017 de fecha 29 de diciembre de 2017, se aprueba
la “Guia de Practica Clinica de Rehidratacion y Fluidoterapia en nifios y adolescentes”, en
su versidn extensa, corta y anexos;

Que, mediante Resolucion N° 000176-IETSI-ESSALUD-2026 de fecha 26 de mayo de
2026, se conforma el Grupo elaborador de la actualizacion de la “Guia de Practica Clinica
de Rehidratacién y Fluidoterapia en nifios y adolescentes”, siguiendo lo establecido en el
Instructivo N° 001 — IETSI — ESSALUD - 2021 “Instrucciones para el desarrollo de Guias
de Practica Clinica en la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
tecnovigilancia del IETSI”. Como resultado del proceso de actualizacion, se ha reformulado
su denominacion a “Guia de Practica Clinica para la Evaluacion y Manejo de la
Deshidratacion y Fluidoterapia en Poblacion Pediatrica”, en concordancia con el alcance y
contenido clinico de la version actualizada;

Que, mediante el Informe de vistos, la DGPCFYT informa que en el proceso se desarrollé
la etapa de validacion de la Guia de Practica Clinica con: 1) participacion de expertos
clinicos de las Redes Asistenciales, Redes Prestacionales de EsSalud, que no participaron
en el desarrollo de la actualizacién de la GPC y 2) representantes de la Gerencia Central
de Operaciones, Gerencia Central de Prestaciones de Salud, y la Gerencia Central de
Seguros y Prestaciones Econdmicas. Asimismo, la GPC fue objeto de evaluacién por dos
Revisores clinicos externos y contd con revision metodolégica continua durante las
distintas etapas del proceso de actualizacién;

Que, los resultados obtenidos en la etapa de validacién y revision externa evidenciaron una
valoracién favorable de los enunciados de la GPC por parte de los especialistas clinicos y
de los representantes de los ¢6rganos centrales de EsSalud. Los comentarios y
observaciones recibidos fueron evaluados por el Grupo Elaborador, incorporandose los
ajustes considerados pertinentes para mejorar la claridad, consistencia y aplicabilidad de
los enunciados de la GPC. Las observaciones que no ameritaron modificaciones fueron
igualmente analizadas y sustentadas. Asimismo, la validacion con representantes de los
organos centrales mostrd una valoracién predominantemente favorable de la aceptabilidad,
aplicabilidad y factibilidad de la GPC. Las observaciones formuladas estuvieron orientadas
principalmente a aspectos posteriores de difusién, capacitacion, implementacién y
seguimiento; no se identificaron limitaciones normativas o institucionales que impidieran la
implementacion de las recomendaciones;

Que, como resultado del proceso, se redactd la propuesta de Guia de Practica Clinica,
conformada por: Versién Extensa, Anexos, y Version Corta”;
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Que, la “Guia de Practica Clinica para la Evaluacién y Manejo de la Deshidratacién y
Fluidoterapia en poblacion pediatrica” ha sido desarrollada de conformidad con los pasos
establecidos en el Instructivo N° 001 — IETSI — ESSALUD — 2021 “Instrucciones para el
desarrollo de Guias de Practica Clinica en la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI”, y cumple los criterios de pertinencia,
estructura de presentacion, rigurosidad en la elaboracién, calidad metodoldgica de la GPC
y sus recomendaciones y puntos de buena practica clinica estan referidas a la utilizacion
de tecnologias sanitarias autorizadas en EsSalud.

Con el visado de la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia y la Oficina de Asesoria Juridica del IETSI;

Estando a lo propuesto por la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del IETSI, y en uso de las facultades conferidas en el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacién, aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-
2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la “Guia de Practica Clinica para la Evaluacién y Manejo de la
Deshidratacion y Fluidoterapia en poblaciéon pediatrica”, en sus versiones extensa,
corta, y anexos, que forman parte integrante de la presente resolucion.

2. DEJAR SIN EFECTO la Resolucion del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud
N° 90-IETSI-ESSALUD-2017, que aprob¢ la “Guia de Practica Clinica de Rehidratacion y
Fluidoterapia en nifios y adolescentes”.

3. DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucién a todos los 6rganos de
EsSalud, incluyendo los érganos desconcentrados, érganos prestadores nacionales,
establecimientos de salud y demas 6rganos que correspondan; asi como que realice las
acciones pertinentes para la difusién de la presente Guia a nivel nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Firmado digitalmente por
MARIBEL MARILU CASTRO REYES
Directora del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion
ESSALUD
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. Como usar esta guia de practica clinica

Esta guia de practica clinica (GPC) basada en evidencias esta disefiada para brindar enunciados
que faciliten la toma de decisiones en el cuidado de la salud. Ha sido elaborada usando la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).
A continuacion, se explica cdmo interpretar los términos clave utilizados en los enunciados de
la GPC:

Término \ Significado
Tipos de enunciados

Premisa accionable sobre la eleccidn entre dos o mas opciones en una
poblacidon especifica y en un entorno especifico cuando sea relevante.
El curso de accidn se acompaia de una fuerza (fuerte o condicional) y
de la calificacion de la certeza de la evidencia que la respalda. Las
recomendaciones surgen de una pregunta, para la cual se realiza la
busqueda, sintesis y contextualizacion de la evidencia.

Enunciado accionable que brinda orientacion acerca de una practica
Buena practica clinica cuyos beneficios superan ampliamente a los potenciales dafios, pero
(BPC)@ sélo existe evidencia indirecta disponible para respaldarla. Para su
formulacién no se efectla una sintesis formal de la evidencia.

Es una nota o comentario adicional que complementa una
Consideracion recomendacién o una BPC. Su objetivo es aclarar el contexto, resaltar
aspectos importantes o proporcionar detalles especificos.

Recomendacion

Certeza de la recomendacion

(DDDD) Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es alta.
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es
(BBDO) Moderada P
moderada.
(BO0O) Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisidon es baja.
. Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es mu
(®OO0) Muy baja balo P v

Fuerza de la recomendacién

El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse en todos los
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.

Se usé el término “Recomendamos”

El GEG considera que esta recomendacion es apropiada en la mayoria
de los casos, aunque su aplicacién podria requerir individualizacion
segln las caracteristicas del paciente y el contexto asistencial;
cualquier conducta diferente debera estar justificada.

Se uso el término “Sugerimos”

Fuerte
(a favore oen contrae)

Condicional
(a favor® o en contra@)

En las secciones siguientes, se presentan los enunciados y flujogramas emitidos por esta GPC,
las generalidades, un resumen de la metodologia utilizada vy la justificaciéon de cada enunciado;
el desarrollo completo de la evidencia estd disponible en la versidn extensa de la GPC.
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Il. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)
N° Enunciado Tipo
Diagnéstico

Pregunta 1. En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin signos clinicos
de shock, écual de las escalas clinicas de deshidratacion permite clasificar la gravedad de la

deshidratacion?
Fuerzadela
En menores de 5 afios con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin recomendacion:
11 signos clinicos de shock, sugerimos utilizar la Clinical Dehydration Scale Condicional ®
% (CDS) (ver detalle Tabla 1) o la clasificacidon de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) (ver detalle Tabla 1), junto al juicio clinico, para evaluar Certeza dela
la gravedad de la deshidratacion. evidencia:
Muy baja @OOO
En menores de 5 afios con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin
signos clinicos de shock, sugerimos utilizar la escala de Gorelick de 10
puntos, junto al juicio clinico, para evaluar la gravedad de la
deshidratacién.
Consideraciones:
1. Laaplicacidn de escalas clinicas de deshidratacidn debe realizarse de
manera individualizada, considerando las caracteristicas propias de
cada paciente, el contexto asistencial y la factibilidad de su aplicacién.
Si bien herramientas como la CDS, la escala de Gorelick de 10 puntos
(ver detalle Tabla 1) y la clasificacién de la OMS (ver detalle Tabla 1)
han sido validadas principalmente en menores de 5 afios con
gastroenteritis aguda, su aplicacién debe considerar el rango etario
reportado en los estudios de validacion.
Tabla 2. Rango etario de aplicaciéon de las escalas de deshidratacion. Fuerza de la
Escala Rango etario reportada . recomendacion:
(ver detalle Tabla 1) en los estudios validados Comentario Condicional ©@
1.2 1 mes a 36 meses (0-3
cDs afios) Triaje Certezadela
Escala de Gorelick 1 mes a 60 meses (0-5 Tria evifiencia:
10-puntos afios) rlaje Muy baja @OO0O
Escala de OMS Principalmente 2 meses a Triaje

5 afos
Fuente: Elaboracién propia a partir de la evidencia disponible sobre la validez y
precision diagndstica de las escalas clinicas de deshidratacion en poblacién
pediatrica, incluyendo Gorelick et al. 1997, Falszewska et al. 2017, 2018,
Freedman et al. 2015, Pomorska et al. 2018 y Gravel et al. 2010, complementada
con Hartman et al. 2019 y las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (Pocket Book of Hospital Care for Children, 2013) y el manual AIEPI.

La individualizacién permite reducir el riesgo de sobreestimacién o
subestimacién de la gravedad, optimizar decisiones de referencia o
manejo ambulatorio y adaptar la conducta terapéutica a la severidad
real del cuadro clinico.

2. Considerar el uso de las escalas de deshidratacion (CDS, escala de
Gorelick de 10 puntos y clasificacién de la OMS) de acuerdo con el
rango etario validado y las condiciones del escenario asistencial
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N° Enunciado Tipo

(Tabla 3). Cuando sea posible, mantener la misma escala utilizada en
la evaluacidn inicial durante el seguimiento clinico, con el fin de
facilitar la deteccién temprana del deterioro clinico o falta de
respuesta al tratamiento.

Tabla 3. Escala sugerida seglin escenario asistencial

Escala sugerida

Escenario clinico
(ver detalle Tabla 1)

Primer nivel de atencidén (consulta Clasificacion de la OMS o
externa y atencidn inicial) CDS

Servicios de emergencia, durante la Clasificacion de la OMS o
evaluacidn inicial CDS

Servicios de hospitalizacidn o salas

de observacion de emergencia, Escala de Gorelick de 10
donde se disponga de personal puntos, CDS o clasificacion
capacitado y condiciones para una de la OMS

evaluacidon mas estructurada

Fuente: Elaboracion propia a partir de Falszewska et al. 2018, Pomorska et al. 2018,
Levine et al. 2013 y Gorelick et al. 1997, con base en la evidencia sobre la precision
diagnéstica, utilidad clinica y aplicabilidad de las escalas clinicas de deshidratacion
en niflos con enfermedad diarreica aguda.

Fuerza de la
recomendacion:
En menores de 5 afios con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin condicional ®
1.3 | signos clinicos de shock, sugerimos no utilizar la escala de Gorelick de 4
puntos en reemplazo de la clasificacion de la OMS. Certeza dela
evidencia:
Muy baja 8OO0
En niflos mayores de 5 afios y adolescentes con diarrea o gastroenteritis
aguda infecciosa, se deberia realizar una evaluacion clinica integral e
individualizada de la gravedad de la deshidratacién que incluya signos
vitales, estado hemodinamico, perfusidon periférica, nivel de conciencia,
tolerancia a la via oral y evolucidn clinica.
1.4 Bpc @

Las escalas clinicas de deshidratacidon desarrolladas y validadas en nifios
menores de cinco afios (como la CDS, la escala de Gorelick de 10 puntos
o la clasificacién de la OMS (ver detalle Tabla 1) pueden utilizarse con
cautela en estos grupos etarios, reconociendo que su aplicacién
constituye una extrapolacion y no cuenta con evidencia directa de
validacién de exactitud diagndstica.

Tratamiento

Pregunta 2. En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin deshidratacion,
ése deberia brindar sales de rehidratacion oral (SRO, formula OMS), en comparacion con
administracidn de otros liquidos no balanceados?

En niflos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa sin signos de
deshidratacién, administrar preferentemente SRO de baja osmolaridad
2.1  (férmula segun OMS) después de cada deposicion liquida, en lugar de spc @
liguidos no balanceados caseros*, con el fin de prevenir la deshidratacion.
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*Se consideran liquidos no balanceados aquellos que no aportan una
proporcion adecuada (balanceada) de agua, electrolitos y glucosa, como
el agua sola, las bebidas azucaradas, las gaseosas o los jugos de fruta. La
SRO de baja osmolaridad debe priorizarse en todo momento frente a
cualquier preparado casero de proporciones no estandarizadas, dado el
riesgo de errores en la concentracion de sodio. Para su correcta
preparacion, disolver el contenido completo de un sobre en exactamente
1 litro de agua limpia y segura (hervida y enfriada, o embotellada), sin
alterar la dilucion indicada por el fabricante, ya que una solucion mds
concentrada o diluida puede ser perjudicial. La solucion ya preparada y no
consumida debe desecharse transcurridas 24 horas.

Tener en cuenta los siguientes componentes y concentraciones de las SRO
de baja osmolaridad (férmula segiin OMS):

Tabla 4. Composicion de las SRO de baja osmolaridad.

Concentracion

lon/parametro
en gramos por L.
. iy resultante en = Concentracion
Componente litro de solucién . .
la solucién molar**
glucosada con .
. final**
electrolitos
Glucosa
anhidra 13.5g/L Glucosa 75 mmol/L
Cloruro de i
sodio 2.6g/L Sodio 75 mmol/L
Cloruro de
1. L L
potasio 5g/ Cloruro 65 mmol/
Citrato
2. L i 2 L
trisédico 9g/ Potasio 0 mmol/
- - Citrato 10 mmol/L
Total 20.5g/L Osmt‘;'faﬁ'dad 245 mOsm/L

** Las concentraciones expresadas corresponden a la composicién de la solucion
final preparada a partir de la mezcla completa de SRO (Na+, K+, Cl-, citrato); por
ejemplo, el sodio total (75 mmol/L) proviene tanto del cloruro de sodio como del
citrato trisddico (que aporta 3 iones de sodio por molécula). La osmolaridad total es
de 245 mOsm/L.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), féormula de SRO de baja
osmolaridad.

Consideraciones:

1. Reponer liquidos tras cada deposicién liquida o vémitos. Cuando las
pérdidas no pueden medirse facilmente, administrar 10 mL/kg de
peso corporal de liquido adicional por cada deposicién liquida, o 2
mL/kg por cada episodio de vomito. Como alternativa para la
reposiciéon por deposicidn liquida, pueden emplearse los volumenes
sugeridos por edad descritos en la siguiente tabla (para los episodios
de vémito, continuar usando la referencia de 2 mL/kg por kg de peso):

13
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Tabla 5. Volumenes de SRO recomendados por rango etario, para
reposicién por deposicion liquida

Rango etario Cantidades recomendadas

60-120 mL (1/4-1/2 taza o 2-4 onzas) de SRO por
cada deposicion liquida, esto equivale hasta
500mL al dia aprox.

120-240 mL (1/2-1 taza o 4-8 onzas) de SRO por
cada deposicion liquida, esto equivale hasta 1L

Nifios <2 afios
(<10 kg)

Nifios de 2-10
afios (>10 kg)

al dia aprox.
Mayores de 10 Libre demanda segun la sed, hasta 2L al dia
afos aprox.

Fuente: Elaboracion propia a partir de las recomendaciones de la OMS/UNICEF
2005 y Florez et al. 2015, complementadas con las recomendaciones de los CDC
2004 y de la IDSA 2017 para la reposicion de pérdidas continuas segun peso.

2. Mantener la alimentacidn habitual acorde a la edad; no esta indicada
la suspensién de la alimentacidn (ayuno) durante el episodio
diarreico. En lactantes menores de 6 meses, tener en cuenta que:

e Debe continuarse la lactancia materna a libre demanda incluso
durante la diarrea (recomendacién 4.1. de la GPC de diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa 2025).

e Si persisten pérdidas adicionales, administrar SRO en tomas
pequefias y frecuentes (10 mL/kg por cada deposicidn liquida y 2
mL/kg por cada episodio de vomito), sin suspender la lactancia
materna.

¢ No usar liquidos no balanceados (infusiones, jugos, refrescos),
ya que pueden empeorar el estado electrolitico.

3. No administrar los siguientes liquidos durante el episodio de diarrea
o gastroenteritis aguda infecciosa:

e Bebidas carbonatadas (gaseosas, sodas), jugos azucarados

e Bebidas rehidratantes comerciales de uso o deportivo, no
formulados.

e Soluciones caseras de agua con sal y azlcar de proporciones no
estandarizadas, que habitualmente aportan concentraciones de
sodio insuficientes (<40 mmol/L) para una hidratacion efectiva.

4. Los pacientes pedidtricos con diarrea o gastroenteritis aguda sin
deshidratacién pueden ser manejados en el hogar, brindando
educacion e instrucciones a los cuidadores para reconocer signos de
alarma y buscar atencién médica oportuna.

Estos signos de alarma* podrian ser:
e Letargo, aumento de somnolencia o irritabilidad.
¢ Incapacidad para beber liquidos o rechazo persistente de la
ingesta.
e Vémitos persistentes que impidan la hidratacién oral.
e Disminucién de la orina o ausencia de miccidn por varias horas.
¢ Ojos hundidos, boca seca o ausencia de lagrimas al llorar.
e Incremento del nimero de las deposiciones liquidas.
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e Presencia de sangre o moco en las heces.
e Fiebre persistente, que no mejora con antipiréticos.
e Dolor abdominal intenso.

*Esta es la lista de referencia de signos de alarma para manejo
domiciliario; el resto del documento remite a ella en lugar de repetirla

Pregunta 3. En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, con
deshidratacion leve a moderada (5-9%), ése deberia brindar terapia de rehidratacion oral (TRO) en
lugar de la terapia de rehidratacién intravenosa inicial (TIV)?

En la poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacion leve a moderada (5-9%) que tolera la via oral, sugerimos
iniciar con TRO con SRO de baja osmolaridad, en lugar de la TIV.

Consideraciones:

1. LaTRO debe iniciarse tan pronto como se detecten los sintomas para
reducir el riesgo de progresion de la deshidrataciéon y la necesidad de
rehidratacion intravenosa u hospitalizacion.

e Dosis inicial: administrar SRO de baja osmolaridad, 50 a 100
mL/kg en 2 a 4 horas, en pequefias cantidades frecuentes (5 a 10
mL cada 2 a 5 minutos) con cuchara, jeringa o taza, para mejorar
la tolerancia y reducir el riesgo de vémito.

e Para seleccionar el volumen dentro de este rango, ajustar segun
el porcentaje de deshidratacién estimado con la escala clinica
utilizada (Tabla__1): aproximadamente el porcentaje de
deshidratacion  estimado  multiplicado por 10 mL/kg
(%deshidratacion x 10 mL/kg), dentro del rango de 50 a 100

Fuerzadela
mL/kg. ‘s
. N recomendacion:
e Este esquema corresponde a la TRO como tratamiento inicial dicional @
3.1 (distinto del esquema de transicion gradual a via oral tras la TIV condiciona
% en deshidratacion severa, recomendacion 4.2, consideracion 3).

. . Certeza de la
e Ajuste por demanda: el volumen calculado es una referencia . .
evidencia:

inicial. Si el nifio desea mas y no hay signos de sobrehidratacion, .
permitir el consumo segun demanda. Muy baja @ OO0

2. No se debe utilizar la via oral (y se debe escalar a TIV) en presencia
de:

e Signos de shock o compromiso hemodinamico,

e Compromiso del estado de conciencia (letargia o coma) que
impida la deglucién segura,

e Vomitos persistentes que no cedan ante la administracion
fraccionada de la TRO,

e {leo paralitico o distensién abdominal persistente.

3. Durante la rehidratacién:

e Iniciar la TRO bajo supervisidn en un establecimiento de salud
(emergencia u observacién) en los pacientes con deshidratacion
leve a moderada (5-9%), especialmente ante factores de riesgo
(lactantes, pérdidas continuas elevadas, dificultad de acceso a
reevaluacién). EI manejo domiciliario desde el inicio puede
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considerarse en los casos con adecuada tolerancia oral inicial y
cuidadores confiables.

e En un establecimiento de salud (emergencia, hospitalizaciéon o
area de observacion), realizar una evaluacién clinica, idealmente
cada hora, vigilando signos de fracaso de la TRO: empeoramiento
clinico, persistencia de los signos de deshidratacion tras la fase
inicial, o un gasto fecal >10 mL/kg/hora, que la via oral no logre
compensar. Una vez verificada la tolerancia oral y la mejoria
clinica, continuar el manejo en el domicilio. En el domicilio,
instruir primero a los padres/cuidadores sobre la preparacion
correcta de la SRO y la técnica de administraciéon lenta vy
fraccionada; y, adicionalmente, sobre el reconocimiento de los
signos de alarma que motivan una reevaluacién médica
inmediata (ver enunciado 2.1, consideracién 4).

4. Continuar la lactancia materna a libre demanda incluso durante la
diarrea; tras iniciar la TRO, reponer con 10 mL/kg por cada deposicidén
liguida y 2 mL/kg por cada episodio de vémito, sin suspender la
lactancia; no usar liquidos no balanceados; el ayuno no esta indicado
(mismas consideraciones del enunciado 2.1, consideraciones 2 y 3).

En la poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacion leve a moderada (5-9%), que presenta fracaso de la
rehidratacion por via oral (debido a vomitos persistentes, rechazo a
beber o ingesta insuficiente), continuar la TRO mediante el uso de una
sonda nasogastrica (SNG) antes de optar por la TIV.

Consideraciones:

1. Antes de iniciar la rehidratacion mediante SNG, evaluar de forma
individual a cada paciente, considerando su estado clinico,
comorbilidades y condiciones particulares, a fin de asegurar la
pertinencia y seguridad de la intervencion. No utilizar SNG en
presencia de contraindicaciones, como:

e fleo paralitico o sospecha de abdomen quirtrgico,

e Compromiso del estado de conciencia con riesgo de aspiracion,

e Vémitos persistentes que no responden al tratamiento, o

e Alteraciones “anatémicas o patoldgicas” (por ejemplo, fractura
de base de cradneo, estenosis esofagica severa) o ingestion de
causticos.

3.2

Asimismo, explicar a los padres o cuidadores, de forma clara vy
empatica, el motivo por el cual se opta por la SNG en lugar de la via
IV, como alternativa que evita la venopuncidn y permite continuar la
rehidratacion por via enteral, asi como los cuidados y signos de alarma
durante su uso. Esta comunicacién busca reducir la ansiedad del nifio
y la familia, y prevenir la percepcién de que se trata de una medida
terapéutica inadecuada ante un eventual escalamiento a TIV.

Los criterios clinicos para una ingesta oral segura, Utiles también para
decidir la continuidad de la TRO antes de escalar a SNG, se describen
en la Tabla 6 "Criterios clinicos para reiniciar SRO”.

Bpc ¥
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Tabla 6. Criterios clinicos para reiniciar SRO

Condiciones clinicas para

. Criterios para considerar
ingesta segura de SRO P

Estado de conciencia @ Nifio despierto, alerta o con mejor
adecuado o en mejoria respuesta que al ingreso.

Acepta pequefios volumenes de SRO

Puede beber sin dificultad .
por boca, cuchara, vaso o jeringa.

No hay vémitos
persistentes. Las nauseas | No vomita repetidamente los intentos
no serian contraindicacién | iniciales de SRO.

para el reinicio de SRO.

No hay compromiso importante del
sensorio, dificultad para proteger via
aérea o vomitos incoercibles.

Sin riesgo evidente de
aspiracion

No hay distension abdominal
importante, vomitos biliosos o
imposibilidad clinica de wusar via
enteral.

Sin evidencia de ileo

Mejoria de perfusion y | Pulso, perfusién periférica y estado
estado general mental mejoran.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2005), la Guia de Practica Clinica de Colombia (2015) y la Infectious Diseases Society
of America (IDSA, 2017).

2. En pacientes pediatricos con fracaso de la via oral, considerar el uso
de SNG para administrar SRO, ajustando el esquema segun el
contexto clinico (Tabla 7). Tener en cuenta seleccionar el esquema en
funcién de la condicion clinica del paciente, la disponibilidad de
recursos y la necesidad de supervisidn, ajustando la velocidad de
administracién segun la tolerancia y evolucidn clinica.

Tabla 7. Esquema de rehidratacién por SNG seguin contexto clinico

Contexto Dosis Duracion
Emergencia 50-100 mL/kg En 2 a4 horas
Hospitalizacion o 50-100 mL/kg (segun el Mas gradual, en
sin acceso IV porcentaje de un periodo de
inmediato deshidratacién estimado) hasta 6 horas

Fuente: Elaboracién propia a partir de las recomendaciones de las guias de practica
clinica de IDSA 2017, CDC 2004, NICE y Flérez et al. 2015 para la rehidratacion oral en
nifios, complementadas con la evidencia sobre rehidratacion mediante sonda
nasogastrica de Gremse 1995 y Nager y Wang 2002.

3. Una vez corregida la deshidratacion, continuar con una fase de
mantenimiento con SRO para compensar las pérdidas en curso.
Ajustar la administracion segun la tolerancia y la evolucién clinica del
paciente.
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e Administrar aproximadamente 10 mL/kg después de cada
deposicion liquida y 2 mL/kg por cada episodio de vémito.
e Como alternativa practica, pueden utilizarse volumenes
orientados por peso (60 a 120 mL en nifios <10 kg y 120 a 240 mL
en 210 kg).

4. El uso de la SNG para la rehidratacién debe realizarse siguiendo un
procedimiento asistencial estandarizado para la colocacion,
verificacion y monitoreo de la sonda, adaptado a la poblacion
pediatrica y vigente en el establecimiento de salud. Para ello, cada
IPRESS debe contar con un procedimiento propio o adopte el de su
red/nivel institucional. Durante su uso, es importante asegurar una
correcta colocacidn vy verificacién de la sonda, asi como realizar un
monitoreo clinico frecuente del paciente y evaluar la respuesta al
tratamiento. También se debe vigilar la tolerancia gastrointestinal y
estar atentos a signos de alarma o complicaciones, ajustando o
suspendiendo el procedimiento si es necesario.

Pregunta 4. En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion
severa, sin signos clinicos de shock, ése deberia brindar soluciones balanceadas (lactato de
Ringer/Hartmann) para rehidratacién IV inicial, en comparacién con solucién salina (NaCl 0.9%), y
con qué velocidad de infusion deberia administrarse la fluidoterapia IV?

En pacientes pedidtricos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y

deshidratacion severa, sin signos clinicos de shock, sugerimos usar

soluciones balanceadas (lactato de Ringer/Hartmann) o NaCl 0.9%, para

la rehidratacidn IV inicial, segun disponibilidad.

Consideraciones:

1. Previamente, se debe confirmar la ausencia de signos de shock
mediante el Tridngulo de Evaluacién Pediatrica (TEP) (Tabla 8) y la
secuencia ABCDE (Tabla 9) (ver consideracidn 1 de la recomendacidn
5.1). Durante la rehidratacion endovenosa inicial, la reevaluacién
clinica debe orientarse a identificar si los signos de deshidratacion

mejoran, persisten o progresan hacia shock. Para ello, considerar los Fuerza de la
hallazgos de alarma y los signos compatibles con shock descritos en recomendacion:
a1 la Tabla 10. condicional @
= Tabla 8. Componentes del Tridngulo de Evaluacion Pediatrica (TEP) Certeza de la
Componentes Hallazgos evifiencia:
Apariencia Letargia, irritabilidad, mirada perdida o falta Muy baja @OOO

de interaccién

Trabajo respiratorio | Taquipnea compensatoria (respiracion rapida
y profunda por acidosis metabdlica),
habitualmente sin signos de aumento del
esfuerzo respiratorio (tiraje, aleteo nasal,
quejido)

Circulacién cutdnea Palidez, piel moteada o cianosis

Fuente: Elaboracion propia a partir de Dieckmann et al. (2010) y de las
recomendaciones de evaluacion inicial del nifio gravemente enfermo de las European
Resuscitation Council Guidelines 2021: Paediatric Life Support.
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Tabla 9. Secuencia ABCDE de evaluacion pediatrica

Componentes Hallazgos

A: via aérea Permeabilidad de la via aérea; en el paciente con
compromiso de conciencia, valorar riesgo de
obstruccidn o pérdida de reflejos protectores.

B: ventilacion | Taquipnea, saturacion de oxigeno (valorar necesidad
de 02).

C: circulacion Llenado capilar prolongado (> 2 seg.), pulsos débiles
o ausentes, taquicardia y, tardiamente, hipotensién.
D: déficit Escala de coma de Glasgow disminuida o escala
neurolégico AVPU alterado.

E: exposicién Turgencia cutdnea disminuida (signo del pliegue) y
temperatura de extremidades (frias).

Fuente: Elaboracion propia a partir de las European Resuscitation Council Guidelines
2021: Paediatric Life Support y del protocolo de la Sociedad Espafiola de Urgencias de
Pediatria sobre aproximacidn y estabilizacién inicial del nifio enfermo o accidentado

2024, complementada con las recomendaciones de NICE 2009, 2015 y Fldrez et al.
2015.

Tabla 10. Signos y sintomas de la progresidn clinica de la
deshidratacién durante la rehidratacién IV

Signos de alarma:
Dominio clinico mayor severidad o
riesgo de progresion

Signos compatibles
con shock

Paciente luce enfermo | .. . .
Estado general vy . Disminucidn del nivel
o en deterioro;

' d L
respuesta irritabilidad o letargia € conclencia
Diuresis Diuresis disminuida i
<1mL/Kg/h
Col i6 .
oloracion Y Piel palida o moteada;
temperatura de | - . ,
. extremidades frias
piel
Ojos hundidos,

Ojos, mucosas y | mucosas secas O
turgencia de la piel | turgencia de la piel

disminuida
. . . Taquicardia o
Frecuencia Taquicardia o q . .
. . . taquipnea asociada a
cardiaca y | taquipnea persistente .
. . otros signos de
respiratoria para la edad . iy
hipoperfusion
Pulsos eriféricos
Pulsos y llenado L P .
. - débiles; llenado capilar
capilar
prolongado

Hipotension, como
Presion arterial Presion arterial normal | signo de shock
descompensado
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Fuente: Traducido y adaptado de: National Institute for Health and Care Excellence
(NICE). Diarrhoea and vomiting caused by gastroenteritis in under 5s: diagnosis and
management. NICE guideline CG84. Table 1: Symptoms and signs of clinical
dehydration and shock.

2

3.

Ademas, tener en cuenta:

e La presencia de signos de alarma no implica necesariamente
shock, pero sugiere mayor severidad clinica o riesgo de
progresidon. Por lo que, si existen estos signos o sintomas, el
paciente debe ser reevaluado cada 15-30 minutos hasta
evidenciar mejoria.

e Si los signos de alarma mejoran, continuar la reevaluacion al
menos cada hora hasta completar la rehidratacion inicial y
asegurar tolerancia oral.

e Si los signos de alarma persisten o empeoran pese a la
rehidratacion, no esperar a completar todo el esquema: ajustar la
velocidad de infusion y reevaluar la presencia de complicaciones
o diagndsticos asociados.

e Si aparecen signos compatibles con shock, el paciente debe
reclasificarse y manejarse segun el protocolo correspondiente
para shock.

. Sobre el reinicio de SRO, considerar:

e Durante la rehidratacion endovenosa inicial, ofrecer SRO si el
paciente puede beber.

e Reiniciar SRO de forma temprana y gradual cuando el nifio esté
despierto y tenga condiciones clinicas para una ingesta segura,
segun la Tabla 6 "Criterios clinicos para reiniciar SRO".

e Puede iniciarse aproximadamente a 5 mlL/kg/h cuando sea
tolerado, usualmente a las 3—4 horas en lactantes o 1-2 horas en
nifios mayores desde el inicio de la rehidratacién IV.

La rehidratacién via IV puede suspenderse cuando se cumplan las
siguientes condiciones:

e En las reevaluaciones seriadas, el paciente muestre mejoria
sostenida de los signos de alarma descritos y no presente signos
compatibles con shock, segln lo descrito en la Tabla 10.

e El paciente presente las condiciones clinicas para la ingesta

segura de SRO descritas en la Tabla 6 "Criterios clinicos para
reiniciar SRO".
A partir de ese momento, el déficit restante y las pérdidas
continuas podrian completarse con SRO. Si estas condiciones no
se cumplen, se debe continuar la rehidratacién via IV y reevaluar
el manejo.

Desde el inicio de la rehidratacion IV, registrar las deposiciones
liquidas y los episodios de vomito para orientar la reposicidén de las
pérdidas continuas adicionales al déficit inicial. Esta reposicion puede
realizarse de la siguiente manera:
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e Si el paciente tolera la via oral, administrar SRO a razén de 10
mL/kg por cada deposicién liquida y 2 mL/kg por cada episodio de
vomito, mientras persistan las pérdidas.

e Si hay balance hidrico estricto disponible, las pérdidas pueden
reponerse volumen a volumen.

5. Sielgasto fecal >10mL/Kg/horay la via oral no permite compensar las
pérdidas continuas de forma segura (no se cumplen las condiciones
clinicas para ingesta segura descritas en la Tabla 6 "Criterios clinicos
para reiniciar SRQ") o suficiente (el volumen tolerado por via oral es
aun insuficiente), se debe mantener hidratacion 1V, ajustar el
volumen vy la velocidad de infusidon segun el balance hidrico y la
evolucién clinica.

6. En lactantes, mantener la lactancia materna; la alimentacién acorde
a la edad no debe suspenderse de forma innecesaria siempre que el
paciente pueda recibirla de forma segura (tomando como referencia
las condiciones clinicas descritas en la Tabla 6 "Criterios clinicos para
reiniciar SRO").

En poblacién pedidtrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacidn severa, sin signos clinicos de shock; sugerimos no brindar
fluidoterapia ultrarrapida/rapida (administrada en 1 a 2 horas, 20-60
mL/kg), en lugar brindar de brindar fluidoterapia estandar (administrada
en 1 a 4 horas o mediante protocolo de 24 horas, 20-50 mL/kg).

Consideraciones:

1. Tipo de solucidon, utilizar exclusivamente soluciones cristaloides
isotdnicas: NaCl 0.9% o lactato de Ringer (solucién de Hartmann).
Volumen total, administrar 100 ml/kg, correspondiente a la
reposicién del déficit estimado en un nifio con deshidratacién severa
(10% de pérdida de peso). Velocidad de infusién (Plan C de la OMS),

L . ) Fuerza de la
administrar de forma fraccionada segun la edad. ..
N i recomendacion:
e En lactantes (< 1 afio): 30 ml/kg en 1 hora, seguidos de 70 . @
condicional

ml/kg en 5 horas (total: 6 horas).
e En nifios 2 1 afio: 30 ml/kg en 30 minutos, seguidos de 70
ml/kg en 2.5 horas (total: 3 horas).

4.2
Certezadela
evidencia:

Muy baja @OOO

2. Monitoreo clinico: adaptar la frecuencia al estado del paciente,
evaluando el estado de hidratacidn, los signos vitales (especialmente
el pulso radial), la diuresis, el estado neuroldgico y la busqueda activa
de signos de sobrecarga hidrica. Reevaluar cada 15 a 30 minutos hasta
evidenciar signos de mejoria clinica sostenida, como la normalizacion
de la frecuencia cardiaca, llenado capilar <2 segundos, pulsos
periféricos normales, mejoria del estado de conciencia y diuresis 21
mL/kg/hora(20,5 mL/kg/hora en adolescentes, en quienes un
objetivo de 1 mL/kg/hora puede ser excesivo y promover una
administracién innecesaria de fluidos), conforme a las metas de
estabilidad y signos de sobrecarga hidrica descritos en la
recomendacién 5.1; y, posteriormente, al menos cada hora.
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e Evaluacion de fracaso: si el pulso permanece débil tras la primera
carga de 30 mL/kg, reevaluar de inmediato al paciente segin el
Triangulo de Evaluacion Pediatrica (Tabla 8) y la secuencia ABCDE
(Tabla 9). Un pulso débil o no palpable persistente es, en si
mismo, un signo compatible con shock, por lo que el paciente
debe reclasificarse y manejarse segun el algoritmo de shock
(recomendacién 5.1). Repetir la carga de 30 mL/kg solo si, tras
esta reevaluacidn, el paciente no cumple criterios de shock y
persiste una perfusidén subdptima que aun no alcanza las metas
de mejoria descritas.

e Alternativa de via: si el acceso venoso falla, utilizar una SNG para
administrar los liquidos a la misma velocidad (20 ml/kg/h).

3. Transicion ala via oral: una vez que el paciente recupere la conciencia
y la capacidad de beber, iniciar las sales de rehidratacién oral (SRO,
aproximadamente 5 ml/kg/h), incluso antes de finalizar la infusion
intravenosa.
e Administracién de SRO: de forma fraccionada y progresiva, 5 a 10
ml cada 1 a 2 minutos en lactantes, y alicuotas de 15 a 30 ml en
nifios mayores, segun tolerancia.
e Este esquema de reinicio de SRO es mas pausado que el descrito
para el inicio de la TRO de primera linea en deshidratacion leve-
moderada (recomendacién 3.1, consideracién 1), dado que se
aplica inmediatamente tras corregir una deshidratacion severa.
De no existir una razoén clinica especifica para mantener ambos
esquemas distintos, se sugiere unificarlos en una Unica pauta de
administracién fraccionada por edad.
e lactancia materna: mantenerla de forma ininterrumpida durante
todo el proceso de rehidratacioén.
e Realimentacién temprana: reanudar una dieta apropiada para la
edad tras las primeras 4 a 6 horas de rehidratacion, sin esperar a
que cese la diarrea. Evitar las dietas restrictivas y los jugos
industriales de alta osmolaridad.
Pregunta 5. En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion
severa, con signos clinicos de shock, ése deberia brindar bolos IV de soluciones balanceadas (lactato
de Ringer/Hartman) para la reanimacion inicial, en comparacion de bolos IV de solucién NaCl 0.9%?
En poblacién pedidtrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacion severa, con signos clinicos de shock, sugerimos brindar
bolos IV de soluciones balanceadas (lactato de Ringer/Hartmann) o

bolos IV de NaCl 0.9% para la reanimacioén inicial. Fuerzadela
recomendacion:
51 Consideraciones: condicional @
1. Todo nifio con sospecha de deshidratacién severa deberia ser
o evaluado de manera individualizada utilizando el TEP (Tabla 8) para la Certeza de la
identificacion rapida de los signos y sintomas de gravedad, seguido de evidencia:

la secuencia ABCDE (Tabla 9) para confirmar el estado de shock y guiar ' Muy baja OO0
el manejo inmediato. Esta evaluacidon aplica también, de forma
previa, a la poblacién de la Pregunta 4 (deshidratacidén severa sin
shock), para confirmar la ausencia de signos de shock antes de optar
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por el manejo descrito en la recomendacion 4.1 (ver también la
consideracion 1 de dicha recomendacion).

Eleccion del fluido: Puede utilizarse indistintamente soluciones
balanceadas o NaCl 0.9%. Aunque, existen situaciones que podrian
orientar la eleccién:

e La eleccion puede basarse en la disponibilidad inmediata en el
centro de atencion para no retrasar la reanimacion.

e En pacientes con hiponatremia o con sospecha de hipertension
intracraneal (por ejemplo, en infecciones concomitantes del
sistema nervioso central), puede preferirse la NaCl 0.9%.

e Cuando se disponga de ellas, las soluciones balanceadas pueden
ser una opcién por su menor asociacién con acidosis metabdlica
hiperclorémica, especialmente si se anticipa la administracién de
volimenes elevados de fluidos.

Volumen del bolo: considerar administrar un bolo inicial de 20 ml/kg
de la solucidn isotdnica elegida (lactato de Ringer/Hartmann o NaCl
0.9%). Se debe tener precaucién y considerar volimenes menores si
existen signos de sospecha de comorbilidad cardiaca o renal no
detectada previamente.

Velocidad de infusién: Cada bolo debe administrarse en un periodo
de 10 a 20 minutos. En situaciones de shock descompensado
(hipotensién), la administracion debe ser lo mas rdpida posible.

Reposicién de pérdidas continuas: tras la fase de bolos, calcular y
reponer las pérdidas por diarrea y vomitos para prevenir la
reaparicion de la deshidratacidn. Si el paciente ya tolera la via oral
(ver consideracidn 6), reponer con SRO segun los voliumenes descritos
en la pregunta 2 (10 mL/kg por cada deposicién liquida y 2 mL/kg por
cada episodio de vomito). Si auin no tolera la via oral o continda con
soporte IV, reponer estas pérdidas por via IV, volumen a volumen o
segun balance hidrico estricto.

Registro y seguridad: se deberia considerar el uso de hojas de balance
hidrico y de tablas de prescripcién estandarizadas que incluyan de
forma clara la dosis en ml/kg, el tipo de solucién, la velocidad de
infusidn y la hora exacta de administracidn.

Titulacién y techo de reanimacién: Repetir los bolos segun la
respuesta clinica, reevaluando al paciente tras cada administracion,
hasta alcanzar las metas de estabilidad o hasta detectar signos de
sobrecarga hidrica.

e Metas de estabilidad (respuesta favorable): normalizacion de la
frecuencia cardiaca para la edad, llenado capilar <2 segundos,
pulsos periféricos normales, extremidades tibias, presién arterial
normal para la edad, mejoria del estado de conciencia y diuresis
>1 ml/kg/hora (20,5 mL/kg/hora en adolescentes, en quienes un
objetivo de 1 mL/kg/hora puede ser excesivo y promover una
administracidn innecesaria de fluidos).
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e Signos de sobrecarga hidrica (indican suspender los bolos):
dificultad respiratoria de nueva aparicién, crepitantes
pulmonares, hepatomegalia, ritmo de galope, edema periférico o
periorbitario, o desaturacién de oxigeno.

El rango de 40 a 60 ml/kg constituye un umbral de reevaluacion
critica, y no una meta de volumen que deba alcanzarse ni un techo
gue deba completarse antes de escalar el manejo. Si en cualquier
punto dentro de este rango (o incluso antes, ante signos de
sobrecarga hidrica o deterioro clinico) no se observa progreso hacia
las metas de estabilidad, se debe: reconsiderar la etiologia del shock
(por ejemplo, causas distintas a la hipovolemia por pérdidas
gastrointestinales), realizar interconsulta inmediata a cuidados
intensivos pediatricos (UCIP), e iniciar precozmente farmacos
vasoactivos, sin esperar a completar el volumen total de 40-60
mL/kg.

6. Transicion temprana a la via oral: una vez resueltos los signos de

shock y cuando el nifio se encuentre alerta y sin vomitos persistentes,

iniciar la TRO de forma gradual, incluso si se mantiene la infusién

intravenosa de mantenimiento, para completar la rehidratacién (ver

la recomendacion sobre TRO de la pregunta 3 y el uso de SRO de la

pregunta 2).
Pregunta 6. En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, tras completar la
rehidratacion IV inicial por deshidratacion severa y encontrandose el paciente hemodindmicamente
estable pero que ain no cumplen criterios para SRO, écon qué solucion deberian continuar la
fluidoterapia IV de mantenimiento?

En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa Fuerza de la

que, tras completar la rehidratacion endovenosa inicial por recomendacion:

deshidratacién severa, se encuentra hemodinamicamente estable pero condicional )
6.1 | aun no cumple criterios para continuar con solucién de rehidratacion

oral, sugerimos continuar la fluidoterapia IV de mantenimiento con una Certeza dela

solucién con sodio entre 130 y 154 mmol/L, con dextrosa cuando esté evidencia:

clinicamente indicada, en comparacién con las soluciones hipotdnicas. Muy baja OO0

Priorizar tanto una solucién isoténica balanceada como NaCl 0.9%, con
dextrosa cuando esté clinicamente indicada, son alternativas aceptables
para la fluidoterapia de mantenimiento. La soluciéon balanceada puede
considerarse cuando esté disponible y no existan contraindicaciones,
particularmente si se busca reducir la carga de cloro o se anticipan
volumenes elevados de infusién.

Consideraciones:
6.2 o . o Bpc @
1. Se consideraran soluciones cristaloides isotdnicas aquellas cuya
concentracidn de sodio aproximadamente entre 130 a 154 mmol/L,
incluyendo NaCl 0.9% vy cristaloides balanceados como Ringer
lactato/Hartmann. Este rango constituye una definicion clinica
operacional y no debe confundirse con la osmolaridad total de la
solucion. La tonicidad depende de los osmoles efectivos; que en estos
cristaloides esta determinada predominantemente por las sales de

sodio y, en menor medida, por otros electrolitos. La dextrosa puede
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aumentar la osmolaridad de la solucién, pero no determina su
tonicidad efectiva sostenida tras ser metabolizada.

2. Considerar afiadir dextrosa a la solucién elegida, cuando el nifio no
cubra sus requerimientos por via oral/enteral, esté en ayuno, tenga
vémitos persistentes o riesgo de hipoglucemia/cetosis por ayuno (ya
que la dextrosa no define la tonicidad efectiva).

3. Afadir potasio sélo si existe diuresis adecuada, funcién renal
conservada y potasio sérico conocido. Evitar suplementacion
empirica de potasio en anuria, oliguria significativa, hiperpotasemia o
sospecha de lesion renal aguda.

4. Calcular el volumen de mantenimiento segln peso y requerimientos
clinicos, por ejemplo, con Holliday-Segar, pero ajustarlo segun estado
de hidratacién, ingesta oral, diuresis, comorbilidades y riesgo de
sobrecarga. Las pérdidas continuas deben estimarse y reponerse de
forma adicional al mantenimiento.

5. Para los pacientes con mayor riesgo de secrecidn no osmotica
aumentada de adiuretina (hormona antidiurética, ADH) por estimulos
como dolor moderado a severo, estrés fisioldgico o vomitos
significativos, considerar disminuir el volumen de mantenimiento al
80%.

6. Las pérdidas por diarrea o vomitos deben reponerse de forma
adicional al mantenimiento, segiin magnitud clinica y disponibilidad
de medicién. No deben confundirse los requerimientos de
mantenimiento con la reposicidn de pérdidas activas.

7. Medir o controlar periédicamente la evolucidn clinica, diuresis y
balance hidrico. Medir sodio, potasio, cloro, bicarbonato/pH, glucosa,
creatinina y diuresis, de forma individualizada en casos que: la
fluidoterapia IV se haya prolongado mas de 24 horas, haya pérdidas
persistentes, se usen soluciones con potasio, haya alteraciones
bioquimicas previas o la evolucidn clinica no sea favorable.

8. Si se utiliza NaCl 0.9% por periodos prolongados, vigilar cloro,
bicarbonato/pH y creatinina, debido a la posibilidad de hipercloremia
o acidosis metabdlica hiperclorémica.

9. Individualizar la solucidn y el volumen a infundir en nifios con
enfermedad renal, cardiopatia, hepatopatia, trastornos endocrinos,
alteraciones electroliticas basales, desnutricion severa, edema,
oliguria o sospecha de lesidn renal aguda. Estos pacientes pueden
requerir un manejo especifico fuera de la recomendacién general.

10. Reevaluar periddicamente la hidratacidon (al menos cada 4 horas)
buscando signos de sobrecarga, peso, diuresis, frecuencia de
deposiciones/vomitos, tolerancia oral y necesidad real de continuar
IV. La indicacién de mantenimiento IV no debe mantenerse por
inercia.

Monitoreo

Pregunta 7. En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, ése deberia

solicitar de manera rutinaria un panel bioquimico (electrolitos, glucosa, urea, creatinina, gases

arteriales), en comparacion con basar la decision en la evaluacion clinica, para el diagndstico,
clasificacion de la deshidratacion y monitoreo del tratamiento?

No solicitar de forma rutinaria un panel bioquimico (electrolitos séricos,

2 g o spc ¥
glucosa, urea, creatinina o gases sanguineos) en nifios y adolescentes con



AfxEssalud IETSI

No

7.2

7.3

Enunciado
diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa que toleran la via oral o que
estdn recibiendo manejo con TRO, y que no presentan los criterios de
alarma descritos en los enunciados 2.1 y 3.1. La evaluacién clinica
constituye el método de eleccién para el diagndstico, la clasificacién del
grado de deshidratacién y el monitoreo de la respuesta al tratamiento.

Consideraciones:

1. Para la evaluacion clinica pueden utilizarse herramientas validadas
como la escala de la OMS, la CDS o la escala de Gorelick de 10 puntos,
junto con el juicio clinico (ver detalle Tabla 1).

2. No se recomienda solicitar de forma rutinaria pruebas de laboratorio
en materia fecal (por ejemplo, leucocitos fecales, pruebas rapidas de
rotavirus y adenovirus) para el diagndstico o la valoracién inicial de la
deshidratacidn, ya que su rendimiento diagndstico es limitado y, en la
mayoria de los casos, no modifica el manejo clinico (ver GPC de
diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa 2025).

Solicitar electrolitos séricos y glucosa en nifios y adolescentes con diarrea

o gastroenteritis aguda infecciosa que presenten cualquiera de las

siguientes condiciones: deshidratacidon severa o shock; fracaso de la TRO;

necesidad de iniciar terapia IV; hallazgos clinicos discordantes con la
historia clinica; sospecha de alteraciones importantes del sodio

(hiponatremia o hipernatremia); alteracidon del estado de conciencia o

sintomas neurolégicos.

Consideraciones:

1. Cuando esté indicada la terapia intravenosa, considerar medir la
concentracién sérica de sodio, potasio y glucosa antes o al momento
de iniciar la infusidn, con el fin de seleccionar la solucién intravenosa
apropiada y disminuir el riesgo de complicaciones iatrogénicas.

2. Debe sospecharse deshidrataciéon hipernatrémica en nifios con
irritabilidad desproporcionada, hipertonia, hiperreflexia, temblores
finos (jitteriness), convulsiones o alteracion del estado de conciencia,
aun cuando los signos cldsicos de deshidratacion sean poco
evidentes.

3. Se considera fracaso de la TRO cuando, pese a una administracion
adecuada, fraccionada y progresiva de SRO (ver consideraciones de la
pregunta 3.1), el paciente presenta vomitos persistentes que impiden
mantener el aporte oral, empeoramiento de los signos de
deshidratacién, o incapacidad para reponer las pérdidas
gastrointestinales en curso.

Solicitar la medicion de gases sanguineos (venosos o arteriales), urea,

creatinina y electrolitos en nifilos y adolescentes con sospecha o

confirmacion de shock o hipoperfusiéon; acidosis metabdlica

significativa*; injuria renal aguda; sindrome urémico hemolitico (SUH).

*Acidosis metabdlica significativa es aquella que se acomparfia de signos
clinicos de respiracion profunda (taquipnea compensatoria) y/o niveles de
bicarbonato aproximadamente por debajo de 15-18 mmol/L (rango
operativo aproximado, no un punto de corte tnico). El anion gap no es
especifico de shock por si solo, y puede estar elevado también en otras
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condiciones. En el contexto de acidosis metabdlica por diarrea, su utilidad
es diferenciar una pérdida fecal de bicarbonato (anion gap normal, de
resolucion espontdnea con la rehidratacion) de una acidosis Idctica por
hipoperfusion o shock (anién gap elevado, que orienta a una expansion de
volumen mds agresiva). Su interpretacion debe hacerse siempre en el
contexto clinico del paciente.

Consideraciones:

1. En pacientes con sospecha o confirmacién de infeccidn por E. coli
productora de toxina Shiga (STEC), monitorizar la funcién renal y
realizar hemograma completo. Cuando esté disponible, considerar
ademas el frotis de sangre periférica para detectar tempranamente
hemodlisis microangiopatica compatible con SUH.

2. Los gases venosos también son suficientes para la evaluacién del
estado acido-base y pueden utilizarse en lugar de gases arteriales,
salvo que exista una indicacidn especifica para estos ultimos.

7.4

No repetir de forma rutinaria las pruebas bioquimicas en pacientes con
evolucion clinica favorable. La repeticion de estudios laboratoriales debe
individualizarse segtin la evolucidn clinica y la presencia de alteraciones
bioquimicas previas o factores de riesgo.

Consideraciones:

1. Se considera que existe una evolucidn clinica favorable cuando el
paciente presenta mejoria del estado general, recuperacién del
estado de alerta, normalizacion del gasto urinario, resolucion de la sed
intensa, mejoria de los signos clinicos de deshidratacién, adecuada
tolerancia a la via oral y disminucidon progresiva de las pérdidas
gastrointestinales.

2. Se consideran factores de riesgo que ameritan individualizar la
decisidn de repetir pruebas bioquimicas, incluso ante evolucién clinica
favorable: alteracidon electrolitica, acido-base o de la funcién renal
detectada al ingreso; necesidad de continuar o ajustar la terapia
intravenosa; sospecha o confirmacion de SUH o de infeccidn por STEC;
y deshidratacién severa o shock al ingreso.

Bpc @

BPC: Buenas practicas clinicas.
¥¢: Recomendaciones y BPC trazadoras.
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Tabla 1. Escalas de gravedad de deshidratacion y la correspondencia entre el estandar de

CDS (Clinical Dehydration Scale)
Signos clinicos (4 dominios, 0-2 puntos cada uno,; suma total 0-8 puntos):

Dominio 0 puntos 1 punto 2 puntos
Sediento, inquieto o . . ,
Estado .. d . Somnoliento, flojo, frio,
Normal/alerta letdrgico, pero irritable
general sudoroso y/o en coma
al contacto
Ojos Normales Ligeramente hundidos Muy hundidos
Mucosas , .
Huimedas Pegajosas Secas
(lengua)
Lagrimas Presentes Disminuidas Ausentes
Interpretacion de valores:
Puntaje Interpretacion % pérdida de peso*
0 puntos Sin deshidratacion | <3%
Deshidratacion leve
1 a4 puntos 3a6%
a moderado
Deshidratacion
5 a 8 puntos 26%

moderada a severa

Clasificacion de la OMS
Signos clinicos (agrupacion por categoria A/B/C, sin puntaje sumatorio):

Dominio A B C
Estado . . - - . .
Bien alerta Inquieto, irritable Letdrgico o inconsciente
general
Ojos Normales Hundidos Hundidos
Bebe normalmente, | Sediento, bebe con
Sed . . Bebe mal o no puede beber
no tiene sed ansias
Piel -
. Recupera rdpido Recupera lentamente Recupera muy lentamente
(pliegues)

Interpretacion de valores:

Puntaje Interpretacion % pérdida de peso*
<2 signos en

el grupoBo | Sin deshidratacion | <5%

C

22 signos en | Alguna o

el grupo B deshidratacién >a10%

59 ci . .,

>2 signos en | Deshidratacion 510%

el grupo C severa

\\
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Escala de Gorelick de puntos
Signos clinicos (10 items, 1 punto cada uno si estd presente)

, Sin o minima . . .
item . .. Deshidratacion moderada a severa
deshidratacion
Estado . o .
Alerta Inquiero, letargico, inconsciente
general
Llenado ,
. Normal Prolongado o minimo
capilar
Lagrimas Presentes Ausentes
Mucosas Humedas Secas; muy secas
Ojos Normales Hundidos; muy hundidos
Respiracion Normal Profunda; profunday rapida
Pulsos Normal Filiforme, débil o no palpable
Piel Recupera
. . . Recupera lentamente; >2 seg.
(pliegues) instantdneamente
Frecuencia . .
. Normal Taquicardia
cardiaca
Produccion . . .
. Normal Reducida; no orind en varias horas
de orina
Interpretacion de valores:
Puntaje Interpretacion % pérdida de peso*
<3 pts Sin deshidratacion | <5%
Deshidratacion
23 pts 25%
moderada
Deshidratacion
>7 pts 210%
severa

Fuente: Elaboracién propia a partir de Friedman et al. (2004), Gorelick et al. (1997) y las recomendaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud (Pocket Book of Hospital Care for Children, 2013; manual AIEPI) para la
descripcidn y clasificacion clinica de la deshidratacion.

*Los porcentajes de pérdida de peso corporal presentados en esta tabla son valores aproximados y de referencia,
obtenidos de los estudios de validacién de cada escala frente al patrén de referencia (peso previo a la enfermedad);
no deben interpretarse como una estimacion exacta e individual del déficit hidrico de cada paciente. Ante la
ausencia de un peso previo confiable, se recomienda priorizar la categoria clinica de gravedad (por ejemplo, sin
deshidratacién / alguna deshidratacion / deshidratacion moderada a severa, segun la escala empleada) como
criterio principal para la toma de decisiones.
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Mensaje clave: Aplicar este
flujograma desde el minuto 0

Poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda

infecciosa

del diagnéstico, de preferencia
no exceder los 20 minutos.

Evaluacidn inicial: Triangulo de Evaluacién Pediétrica
(TEP) (Tabla 8) + secuencia ABCDE (Tabla 9)

v

éSignos compatibles con shock? (Tabla 10)

Si Deshidratacion severa con

shock

|

¢Qué edad tiene?

< 5 afios

v

Escala segun escenario asistencial:

o Primer nivel/emergencia (evaluacion inicial): OMS o
CDS (Tabla 1).

e Hospitalizacion/observacion (personal capacitado):
Gorelick de 10 puntos, CDS u OMS (Tabla 1).

Evaluacion clinica integral e individualizada: signos
vitales, estado hemodinamico, perfusion periférica,
nivel de conciencia, tolerancia a la via oral y
evolucién clinica.

: Las escalas validadas (CDS, Gorelick-10, OMS, Tabla :
1 1) pueden usarse con cautela: son una extrapolacién, |
. sin validacién directa. .

Mantener la misma escala durante el
seguimiento clinico

v

¢Grado de deshidratacion?

(Tabla 1)

v

v

Sin deshidratacién
(Flujograma B)

Leve a moderada (5 a 9%)

(Flujograma B)

Severa (210%)
(Flujograma B)

Durante este tiempo

éSe requiere panel bioquimico (electrolitos, glucosa, urea, creatinina, gases sanguineost)?

B o o o -
R T
: Sospecha o confirmacién de shock, IRA, acidosis
1 metabdlica significativa*, SUH: solicitar gases
: sanguineos, urea, creatinina y electrolitos.

R e e e -

Sospecha de STEC: funcién renal y hemograma
completo; considerar frotis de sangre periférica para
detectar hemolisis microangiopatica.

Si presenta deshidratacién severa o shock, fracaso
de la TRO, necesidad de iniciar TIV, sospecha de
deshidratacidn hipernatrémica**, hallazgos clinicos
discordantes con la historia, sospecha de
hipo/hipernatremia, alteracién de conciencia:
solicitar electrolitos séricos y glucosa.

i
: No repetir de rutina las pruebas bioquimicas si hay evolucidn clinica favorable, e Individualizar la repeticién segun la evoluciéony |
1

los factores de riesgo.

Recomendaciones fuertes

. . rehidratacion oral.
Recomendaciones condicionales

H Buena practica clinica (BPC)
1

OMS: Organizacién Mundial de Salud; CDS: Clinical Dehydration Scale; TIV: terapia intravenosa; STEC: E. coli
productora de toxina Shiga; IRA: injuria renal aguda; SUH: sindrome urémico hemolitico; TRO: terapia de

TLos gases venosos suelen ser suficientes; reservar los arteriales para una indicacion especifica.

*Se define como respiracion profunda, bicarbonato <15-18 mmol/L, + anién gap elevado sugerente de shock.
**Se define como irritabilidad desproporcionada,
convulsiones o alteracién de conciencia, aun cuando los signos clasicos de deshidratacion sean poco evidentes.

hipertonia, hiperreflexia, temblores finos (jitteriness),
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Flujograma B: Tratamiento sequn gravedad de la deshidratacion

Poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa

Sin deshidratacion Leve a moderada (5 a 9%) Severa (210%), sin shock Severa (210%), con shock

r———¢———1

Iniciar TRO con SRO de baja Brindar soluciones

SRO de baja osmolaridad
! | osmolaridad balanceada

(férmula OMS) —Tabla 4 Brindar bolos IV de
(Ringer/Hartmann) o NaCl .
10 mL/kg por deposicion, 2 I 50a100mL/kgen2a4h 0.9% solfmones balanceada
mL/kg por vomito (Tabla 5) | (%deshidratacién x 10 mL/kg) [Ringer/Hartmann] o

|

I

I i NaCl 0.9%)
I 100 mL/kg segun a la

|

|

ACCION INICIAL

En el domicilio continuar Supervi.sado enun reposicion del déficit 2? mL'/kg’el?dm_qu;Tm;
alimentacién y lactancia, sin establec|m|ento de sal_‘fd estimado 0 mas rapido posible.
ayuno. I (emergencia u observacion).

el e ¢ =

2 : : < Repetir los bolos segun la
o Educar al cuidador en Si logra una tolerancia oral y Fluidoterapia estandar rZs sesta favorabgle*
= signos de alarma mejoria clinica: continuar el (Plan C, OMS) P ’
= Letargo — rechazo a beber — manejo en domicilio: ® En<1lafio: 30 mL/kgen 1 reeva.IL.Jando. ’tras cada
E oliguria — sangre en heces — 1.  Educar al cuidador sobre hora, seguidos de 70 administracion, hasta
w fiebre persistente — la preparacion de la SRO ml/kg en 5 horas. lograr metas de
> reevaluar . . » e En 1 afio: 30 ml/kg en 30 estabilidad.
< Continuar  alimentacién vy . .
=} L minutos, seguidos de 70
> lactancia, sin ayuno.
< ml/kg en 2.5 horas. Shock resuelto:
<}
= Si falla: Si falla: L
Transicion temprana, a
1 -i TRO aun con IV de
I Fracaso de la TRO por vémitos 1 Progresion a shock mantenimiento en curso
I persistentes, rechazo a beber 1 (Tabla 10) ||
fo) I o ingesta insuficiente: 1 Reclasificar y manejar como
= 1 1 shock
(2) E : Continuar por SNG, segiin |
s 2 Tabla 7 | si ve el shock:
Q2 1 I y Siseresuelve el shock:
o L
8 Mantenimiento IV
@ Brindar soluciones balanceada (Ringer/Hartmann) o NaCl 0.9%,

solucién con sodio 130 a 154 mmol/L, + dextrosa si hay ayuno,
vémitos persistentes o riesgo de hipoglucemias/cetosis

v

Calcular volumen de mantenimiento segln peso y
requerimientos clinicos (Holliday-Segar), reponer pérdidas por
diarrea o vomitos, reevaluar necesidad real c/>4h

Cumple criterios de ingesta oral segura (Tabla 6)
Estado de conciencia adecuado, bebe sin dificultad, sin vomitos
persistentes

FLUIDOTERAPIA IV DE
MANTENIMIENTO

D SRO: sales de rehidratacion oral; TRO: terapia de rehidratacion oral; SNG: sonda nasogastrica; NaCl 0.9%:
cloruro de sodio al 0.9%; IV: intravenoso.

D Recomendaciones condicionales *Normalizaciéon de frecuencia cardiaca, llenado capilar (<2 s), pulsos periféricos, temperatura distal,

— presién arterial y estado de conciencia para la edad, con diuresis 21 mL/kg/h (20,5 mL/kg/h en

1 : Buena préctica clinica (BPC) 5 o

1 | adolescentes, en quienes 1 mL/kg/h puede ser excesivo).

Recomendaciones fuertes
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Generalidades

Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia

La enfermedad diarreica o gastroenteritis aguda infecciosa sigue siendo un problema de salud
publica, siendo la deshidratacion su complicacién mas frecuente (1,2). En 2021, a nivel mundial,
la diarrea causé 1.17 millones de muertes en todas las edades y 59 millones de afios de vida
saludable perdidos (afios de vida ajustados por discapacidad, AVAD), de los cuales 30.9 millones
correspondieron a menores de 5 afios (1). La letalidad y la forma de presentacion varian de
manera importante segun la edad y el agente causal, lo que respalda ajustar el manejo de fluidos
a cada escenario clinico en lugar de aplicar un esquema Unico (2).

Incluso en el ambito hospitalario, donde ya existe acceso a tratamiento, la letalidad se mantiene
en 0.5% de los casos (3). Esto confirma que el riesgo no depende solo de llegar a un
establecimiento de salud, sino de la oportunidad y la calidad de la fluidoterapia que se
administra (1,3).

En el Perd, la ENDES 2021 reportd una prevalencia de diarrea de 10% en menores de 5 afios, con
diferencias marcadas por region y nivel socioecondmico (4,5). En Loreto la carga de la
enfermedad es mayor, y el uso de la terapia de rehidratacién oral, la principal herramienta de
fluidoterapia que esta guia busca reforzar, es menor que en el resto del pais (4). Estudios locales
en la Amazonia identifican a Escherichia coli enterotoxigénica (ETEC) y Shigella spp. como
agentes frecuentes de diarrea en nifos pequefos, que ayuda a anticipar cuadros con mayor
riesgo de deshidratacidn severa y a ajustar el manejo de fluidos en consecuencia (5,6).

La “Guia de Practica Clinica de Rehidratacion y Fluidoterapia en nifios y adolescentes” fue
aprobada mediante Resolucion N° 90-IETSI-ESSALUD-2017 (7). Han pasado mas de siete afios
desde su publicacién, superando el ciclo de actualizacién de 3 a 5 afios que establece el articulo
16 del Instructivo N° 001-IETSI-ESSALUD-2021. Por ello, IETSI dispuso su actualizacién y
conformo el nuevo Grupo Elaborador mediante la Resolucién N° 000176-IETSI-ESSALUD-2026.

Desde 2017 se han publicado revisiones sistematicas y guias internacionales que actualizan el
manejo de la fluidoterapia, pero no de forma uniforme, existen diferencias entre ellas en el tipo
de solucién intravenosa recomendada, los volimenes de mantenimiento y los criterios para
indicar la via oral frente a la endovenosa (8—11). A esto se suman vacios aln no resueltos, como
la precision de las escalas clinicas de deshidratacidn, el manejo tras el fracaso de la via oral, y el
rol de la sonda nasogastrica. Estas incongruencias y vacios son los que la presente guia busca
abordar mediante revision sistematica de la evidencia y aplicacién de la metodologia GRADE
para cada pregunta clinica.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:

o Brindar recomendaciones para la prevencidn, el diagndstico y el manejo inicial
de la deshidratacién en nifios, nifias y adolescentes con diarrea o gastroenteritis
aguda infecciosa, con el fin de contribuir a reducir la mortalidad, las
complicaciones asociadas y mejorar los resultados clinicos en pacientes
afectados por esta condicion.
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e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:

Pacientes de un mes a menores de 18 afios con diagndstico de diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa, sin deshidratacion (en riesgo de desarrollarla)
o con algun grado de deshidratacién (leve, moderada o severa, incluyendo
aquellos con signos clinicos de shock), atendidos en el &mbito ambulatorio, de
emergencia y hospitalario de los diferentes niveles de atencion de EsSalud.

O

e Aspectos no comprendidos en el alcance de esta GPC

O

Neonatos (menores de 1 mes) y pacientes prematuros, dado que su manejo
hidroelectrolitico difiere sustancialmente del de la poblacidn pediatrica general.
Deshidratacidon no causada por diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa (p. €j.,
guemaduras, cetoacidosis diabética, golpe de calor, pérdidas insensibles por
otras causas).

Pacientes con comorbilidades crénicas de base (cardiopatias, enfermedad renal
cronica, hepatopatia, inmunodeficiencias, patologia oncoldgica), en quienes el
manejo de fluidos requiere consideraciones especiales no cubiertas por esta
guia.

Cuadros clinicos de mayor complejidad o gravedad que ameritan manejo
especializado, como sospecha de abdomen quirdrgico o desnutricion aguda
severa.

Shock de etiologia distinta a la séptica/hipovolémica por diarrea (cardiogénico,
distributivo no séptico, hemorragico, entre otros).

Alteraciones electroliticas graves preexistentes que requieran un abordaje
individualizado fuera del esquema estandar de rehidratacion.

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

O

Esta GPC estd dirigida al personal de salud que participa en la atencion
multidisciplinaria del paciente pedidtrico con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa con o sin deshidratacion.

Las recomendaciones estan dirigidas a médicos generales, médicos de familia,
pediatras, emergenciélogos pediatras, gastroenterdlogos pediatricos,
infectélogos, intensivistas pediatricos, médicos residentes de las diversas
especialidades, enfermeros y personal técnico asistencial, asi como médicos
gestores y otros profesionales responsables de la gestion de servicios de salud
vinculados con la atencién pedidtrica. Asimismo, podrd ser utilizada como
referencia por estudiantes de ciencias de la salud.

e Ambito asistencial:

O

El dmbito asistencial incluye los establecimientos de salud de |, Il y Il nivel de
atencion de EsSalud a nivel nacional, en los servicios o unidades de emergencia,
hospitalizacion, cuidados intensivos pediatricos y consulta externa de pediatria,
segln corresponda a cada nivel de atencidn, para la deteccion temprana, el
tratamiento y el manejo de la deshidratacion causada por diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa con deshidratacidn, incluyendo la identificacion
y el manejo inicial del shock hipovolémico o séptico asociado y los criterios de
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interconsulta o referencia a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)
cuando corresponda.

Proceso o procedimiento para estandarizar
e Nombre y cédigo CIE-10

A09 — Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso

E86 — Deplecidn del volumen

E86.0 — Deshidratacion

E86.1 — Hipovolemia

E86.9 — Deplecidn de volumen no especificada

R57.1 — Shock hipovolémico

E87 — Otros trastornos de los liquidos, de los electrdlitos y del equilibrio dcido-base

VVVYVYYYVYVYY
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VI.

Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracion de la presente GPC estd detallado en su version
extensa, la cual puede descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud (7).

A continuacidn, se presenta un resumen de la metodologia aplicada:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG):

Se conformd un GEG, que incluyé metoddlogos con experiencia en la elaboracion de guias de
practica clinica y a médicos especialistas con experiencia en el diagndstico y manejo de la
deshidratacion asociada a diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa en poblacion pediatrica. El
GEG se conformd mediante Resolucidon N° 000176-IETSI-ESSALUD-2026, del 26 de mayo de 2026.
Todos los integrantes firmaron la Declaracion de Conflicto de Intereses para la
Elaboracién/Actualizacién de Guias de Practica Clinica del IETSI y afirmaron no tener conflictos
de interés con respecto a los enunciados de la GPC.

Formulaciéon de preguntas:

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formulé preguntas clinicas que
abordan las decisiones mas importantes en el diagndstico y tratamiento de la deshidratacion en
nifios, nifias y adolescentes con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa. Estas se formularon
en formato PICO (poblacién, intervencidn, comparadory desenlaces), y para cada pregunta PICO
se calificaron los desenlaces como poco importantes, importantes o criticos; para la toma de
decisiones se consideraron los desenlaces importantes y criticos.

Busqueda de GPC previas.

Se realizd una busqueda sistemdtica de GPC que emitieran recomendaciones, en poblacion
pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y/o deshidratacion, con ambito en
diagndstico, rehidratacion oral o intravenosa o fluidoterapia de mantenimiento, publicadas
entre enero de 2000 y diciembre de 2025, que basaran sus recomendaciones en revisiones
sistematicas (RS) y que obtuvieran mas de 60% en el dominio 3 (rigor metodoldgico) del
instrumento AGREE-II (12,13). Se identificaron tres GPC que cumplieron estos criterios: ESPNIC
2022 (8), NICE 2015 (14) y NICE 2009 (15). El GEG considerd que ninguna podia adoptarse
directamente, porque fueron desarrolladas en sistemas de salud y poblaciones distintos al de
EsSalud y su evidencia de base data de varios afos; por ello decidié elaborar una GPC de novo,
utilizando como insumo las RS identificadas cuando fue necesario.

Busqueda y seleccion de la evidencia:

Todas las preguntas se abordaron de novo, aplicando la metodologia GRADE vigente. Para cada
pregunta PICO se buscaron RS realizadas como parte de alguna GPC o publicadas como articulos
cientificos (PubMed, Biblioteca Cochrane y Embase), con busquedas desde el inicio de los
tiempos hasta el 21 de agosto de 2026. Cuando no se encontrd una RS de calidad aceptable se
realizd una busqueda de novo de ensayos clinicos aleatorizados (ECA); cuando existieron varias,
se eligio idealmente la de mayor calidad segun la herramienta A MeaSurement Tool to Assess
systematic Reviews-1l (AMSTAR-II) (16) modificado por IETSI-EsSalud, aquella con busqueda mas
reciente y el mayor nimero de estudios, y el GEG decidid si era pertinente actualizarla. Se utilizo
el metaanalisis de la RS cuando estaba correctamente realizado; en caso contrario se realizé un
metaanalisis propio con modelos de efectos aleatorios, y si no fue posible se consideraron los
estudios mas representativos.
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Riesgo de sesgo, diferencia minimamente importante y certeza de evidencia:

El riesgo de sesgo de los estudios primarios se evalué con QUADAS-2 para los estudios de
exactitud diagndstica (17) y con la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane para los ECA
(18). Se establecié la diferencia clinica minimamente importante (DMI) de cada desenlace
(19,20) para discernir si los efectos observados eran clinicamente relevantes. Un efecto se
considerd clinicamente importante solo si su efecto absoluto superaba el umbral de DMI
establecido en las tablas de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings, SoF). Los valores de
DMI por desenlace y la fecha de adopcidn de esta metodologia se encuentran en la versiéon
extensa de la guia. La certeza de la evidencia se evalud con la metodologia GRADE (21) mediante
tablas SoF y, para cada pregunta PICO, se asignd el nivel de certeza mas bajo alcanzado por
alguno de sus desenlaces.

Formulacion de las recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC):

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE (22,23). Para ello, tuvo
en consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los
pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5)
Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios
para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formulé cada recomendacién,
asignandole una direccién (a favor o en contra) y una fuerza (fuerte o condicional) (24). Las BPC
se formularon siguiendo los principios del marco GRADE (25); se sustentaron en evidencia
indirecta, principios cientificos ampliamente aceptados o consideraciones éticas, por lo que no
requirieron una busqueda sistematica de la evidencia ni se graduaron en certeza, direccién o
fuerza. Finalmente, se establecieron consideraciones que acompafian a algunas
recomendaciones o BPCy se disefiaron los flujogramas que resumen los principales enunciados.

Validacién:

Las recomendaciones, las BPC y los flujogramas fueron revisados en una reunidon con
especialistas clinicos, seguida de una técnica Delphi para valorar la adecuacion de cada
enunciado, y en una reunion con tomadores de decisiones de EsSalud, con énfasis en su
aceptabilidad y aplicabilidad. Las observaciones y puntajes obtenidos se tomaron en cuenta para
modificar la formulacion o presentacion de los enunciados.

Seleccion de recomendaciones y BPC trazadoras:

Cada enunciado se valord con cuatro criterios: impacto clinico en el paciente, impacto en el
proceso de atencién, costos de implementacion y tipo de enunciado. Los enunciados con las
mayores puntuaciones se seleccionaron como trazadores (%), y servirdn para formular
indicadores de adherencia a la GPC y orientar estrategias de implementacion.

Revision por expertos externos:

La GPC fue sometida a revisidn externa por profesionales independientes que no participaron
en su elaboracion, con experiencia en el manejo de la condicién abordada y/o en metodologia
para la elaboracién de guias de practica clinica (ver revisores en las paginas iniciales). Los
revisores declararon no tener conflictos de interés; los comentarios recibidos fueron
sistematizados y evaluados por el GEG, que incorpord total o parcialmente aquellos que
contribuyeron a la claridad, precision o aplicabilidad de las recomendaciones.
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La presente GPC abordd 7 preguntas clinicas y formuld 8 recomendaciones (todas condicionales)
y 8 buenas practicas clinicas (BPC). En cada recuadro se presentan los enunciados finales con las

consideraciones que los acompafian; el simbolo ¥ identifica los enunciados trazadores. Debajo
de cada recuadro se resume la evidencia considerada (con los efectos absolutos por 100
pacientesy su IC 95%), el balance de los efectos, los costos y la disponibilidad de las alternativas,
la justificacidn de la direccidn y la fuerza de cada recomendacion y la justificacién de las BPC

relevantes.

A. Diagnoéstico

A.1. Escalas clinicas para clasificar la gravedad de la deshidratacion

Pregunta 1. En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin signos
clinicos de shock, écudl de las escalas clinicas de deshidratacion permite clasificar la
gravedad de la deshidratacion?

Recomendaciones:
1.1.¥En menores de 5 afios con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin signos clinicos
de shock, sugerimos utilizar la Clinical Dehydration Scale (CDS) (ver detalle Tabla 1) o la
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (ver detalle Tabla 1), junto
al juicio clinico, para evaluar la gravedad de la deshidratacion.
(Recomendacion condicional @, certeza muy baja () () () de la evidencia)

Tabla 1. Escalas de gravedad de deshidratacion y la correspondencia entre el estandar de
referencia (% de pérdida de peso corporal)

CDS (Clinical Dehydration Scale)
Signos clinicos (4 dominios, 0-2 puntos cada uno; suma total 0-8 puntos):

Dominio 0 puntos 1 punto 2 puntos
Sediento, inquieto o . . ,
Estado .. a . Somnoliento, flojo, frio,
Normal/alerta letargico, pero irritable
general sudoroso y/o en coma
al contacto
Ojos Normales Ligeramente hundidos | Muy hundidos
Mucosas . .
Humedas Pegajosas Secas
(lengua)
Lagrimas Presentes Disminuidas Ausentes
Interpretacidn de valores:
Puntaje Interpretacion % pérdida de peso*
0 puntos Sin deshidrataciéon | <3%
Deshidratacion
1 a4 puntos 3a6%
leve a moderado
Deshidratacion
5 a 8 puntos >6%

moderada a severa
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Clasificacion de la OMS
Signos clinicos (agrupacion por categoria A/B/C, sin puntaje sumatorio):

Dominio A B C
Estado . . - . . .

Bien alerta Inquieto, irritable Letargico o inconsciente
general
Ojos Normales Hundidos Hundidos

Bebe .

Sediento, bebe con Bebe mal o no puede
Sed normalmente, no .
. ansias beber

tiene sed

Piel L.
. Recupera rapido Recupera lentamente Recupera muy lentamente

(pliegues)

Interpretacion de valores:

Puntaje Interpretacion % pérdida de peso*
<2 signos en
el grupo Bo | Sin deshidratacion | <5%
C
22 signos en | Alguna
1 o)
el grupo B deshidratacién >a10%
59 ci . L
22 signos en | Deshidratacién 510%
el grupo C severa

Escala de Gorelick de puntos

Signos clinicos (10 items, 1 punto cada uno si estd presente)

Sin o minima

item . ‘s Deshidratacién moderada a severa
deshidratacion
Estado . L .
Alerta Inquiero, letargico, inconsciente
general
Llenado ..
. Normal Prolongado o minimo
capilar
Lagrimas Presentes Ausentes
Mucosas Humedas Secas; muy secas
Ojos Normales Hundidos; muy hundidos
Respiracion | Normal Profunda; profunda y rapida
Pulsos Normal Filiforme, débil o no palpable
Piel Recupera
. . P , Recupera lentamente; >2 seg.
(pliegues) instantdaneamente
Frecuencia . .
. Normal Taquicardia
cardiaca
Produccion . L .
. Normal Reducida; no orind en varias horas
de orina
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Interpretacidn de valores:

Puntaje Interpretacion % pérdida de peso*
<3 pts Sin deshidratacion | <5%
Deshidratacion
> >50,
23 pts moderada 25%
>7 pts Deshidratacion 510%
severa

Fuente: Elaboracidn propia a partir de Friedman et al. (2004), Gorelick et al. (1997) y las recomendaciones de
la Organizacién Mundial de la Salud (Pocket Book of Hospital Care for Children, 2013; manual AIEPI) para la
descripcion y clasificacion clinica de la deshidratacion.

*Los porcentajes de pérdida de peso corporal presentados en esta tabla son valores aproximados y de
referencia, obtenidos de los estudios de validacidn de cada escala frente al patrén de referencia (peso previo a
la enfermedad); no deben interpretarse como una estimacion exacta e individual del déficit hidrico de cada
paciente. Ante la ausencia de un peso previo confiable, se recomienda priorizar la categoria clinica de gravedad
(por ejemplo, sin deshidratacién / alguna deshidratacién / deshidratacion moderada a severa, segun la escala
empleada) como criterio principal para la toma de decisiones.

1.2.En menores de 5 afos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin signos clinicos
de shock, sugerimos utilizar la escala de Gorelick de 10 puntos, junto al juicio clinico,
para evaluar la gravedad de la deshidratacion.
(Recomendacidn condicional @, certeza muy baja (O () () de la evidencia)

Consideraciones:

1. La aplicacidon de escalas clinicas de deshidratacion debe realizarse de manera
individualizada, considerando las caracteristicas propias de cada paciente, el
contexto asistencial y la factibilidad de su aplicacién. Si bien herramientas como la
CDS, la escala de Gorelick de 10 puntos (ver detalle Tabla 1) y la clasificacidn de la
OMS (ver detalle Tabla 1) han sido validadas principalmente en menores de 5 afios
con gastroenteritis aguda, su aplicacion debe considerar el rango etario reportado
en los estudios de validacion.

Tabla 2. Rango etario de aplicacidn de las escalas de deshidratacion.

Escala Rango etario reportada Comentario

(ver detalle Tabla 1) en los estudios validados
DS 1~mes a 36 meses (0-3 Triaje

afios)
Escala de Gorelick 1 mes a 60 meses (0-5 .

o Triaje

10-puntos afios)
Escala de OMS Prlrlupalmente 2 meses a Triaje

5 afnos

Fuente: Elaboracion propia a partir de la evidencia disponible sobre la validez y
precisiéon diagndstica de las escalas clinicas de deshidratacion en poblacién
pediatrica, incluyendo Gorelick et al. 1997, Falszewska et al. 2017, 2018,
Freedman et al. 2015, Pomorska et al. 2018 y Gravel et al. 2010, complementada
con Hartman et al. 2019 y las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (Pocket Book of Hospital Care for Children, 2013) y el manual AIEPI.

La individualizacién permite reducir el riesgo de sobreestimacién o subestimacion
de la gravedad, optimizar decisiones de referencia o manejo ambulatorio y adaptar
la conducta terapéutica a la severidad real del cuadro clinico.
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2. Considerar el uso de las escalas de deshidratacion (CDS, escala de Gorelick de 10
puntos y clasificacién de la OMS) de acuerdo con el rango etario validado y las
condiciones del escenario asistencial (Tabla 3). Cuando sea posible, mantener la
misma escala utilizada en la evaluacion inicial durante el seguimiento clinico, con el
fin de facilitar la deteccién temprana del deterioro clinico o falta de respuesta al
tratamiento.

Tabla 3. Escala sugerida seglin escenario asistencial

Escala sugerida

Escenario clinico
(ver detalle Tabla 1)

Primer nivel de atencidn

(consulta externa y atencion Clasificacién de la OMS o CDS
inicial)

Servicios de emergencia,
durante la evaluacion inicial
Servicios de hospitalizacién o
salas de observacién de
emergencia, donde se disponga | Escala de Gorelick de 10 puntos,
de personal capacitado y CDS o clasificacion de la OMS
condiciones para una evaluacion

mas estructurada

Fuente: Elaboracion propia a partir de Falszewska et al. 2018, Pomorska et al. 2018,
Levine et al. 2013 y Gorelick et al. 1997, con base en la evidencia sobre la precision
diagndstica, utilidad clinica y aplicabilidad de las escalas clinicas de deshidratacion
en nifios con enfermedad diarreica aguda.

Clasificacion de la OMS o CDS

1.3.En menores de 5 afos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin signos clinicos
de shock, sugerimos no utilizar la escala de Gorelick de 4 puntos en reemplazo de la
clasificacién de la OMS.

(Recomendacién condicional @, certeza muy baja () () () de la evidencia)

BPC:

1.4.En nifos mayores de 5 afnos y adolescentes con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa, se deberia realizar una evaluacion clinica integral e individualizada de la
gravedad de la deshidratacion que incluya signos vitales, estado hemodinamico,
perfusidn periférica, nivel de conciencia, tolerancia a la via oral y evolucion clinica.

Las escalas clinicas de deshidratacién desarrolladas y validadas en nifios menores de
cinco afios (como la CDS, la escala de Gorelick de 10 puntos o la clasificacién de la OMS
(ver detalle Tabla 1) pueden utilizarse con cautela en estos grupos etarios,
reconociendo que su aplicacién constituye una extrapolacion y no cuenta con evidencia
directa de validacién de exactitud diagndstica.

Evidencia y justificacion de las recomendaciones relevantes:

Se tomaron como referencia las RS de estudios de exactitud diagndstica (EED) de Falszewska
2018 (26) y Freedman 2015 (27), cuyos estudios se reanalizaron en un metaanalisis (n=4,208),
con el porcentaje de pérdida de peso como estandar de referencia y la clasificaciéon de la OMS
como comparador. En conjunto, las RS incluyeron ocho EED, de los cuales tres estaban
duplicados entre ambas. No se encontraron estudios para los desenlaces clinicos priorizados
(mortalidad, shock, eventos adversos serios, hospitalizacion, uso de rehidratacion IV y falla
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terapéutica), por lo que la evidencia se limito a la clasificacidn correcta de la deshidratacion. La
certeza fue muy baja para todas las escalas y desenlaces.

Deshidratacion severa (>210%; prevalencia 7.3%): La clasificacion de la OMS tuvo una sensibilidad
de 0.58 (IC 95%: 0.22 a 0.87) y una especificidad de 0.67 (IC 95%: 0.49 a 0.82). La CDS tuvo 0.66
(0.4720.81) y0.75(0.51 a 0.89); la escala de Gorelick de 4 puntos, 0.73 (0.49 a2 0.89) y 0.57 (0.30
a 0.80); y la escala de Gorelick de 10 puntos, 0.80 (0.60 a 0.91) y 0.81 (0.75 a 0.85). Por cada 100
pacientes evaluados, en comparaciéon con la OMS, la CDS identificaria correctamente a 1
paciente adicional con deshidratacion severa y reduciria en 8 los pacientes clasificados
erroneamente como severos; la escala de Gorelick de 4 puntos identificaria a 1 mas, pero
aumentaria en 9 los clasificados errdneamente como severos; y la escala de Gorelick de 10
puntos identificaria a 2 mas, reduciria en 2 los pacientes con deshidratacién severa no
identificados y en 13 los clasificados erréneamente como severos.

Deshidratacion leve-moderada (5-9%; prevalencia 14.1%): La OMS tuvo una sensibilidad de 0.51
(0.17 2 0.83) y una especificidad de 0.60 (0.27 a 0.86). La CDS tuvo 0.66 (0.56 a 0.75) y 0.47 (0.36
a 0.59); la escala de Gorelick de 4 puntos, 0.32 (0.06 a 0.77) y 0.62 (0.22 a 0.90); y la escala de
Gorelick de 10 puntos, 0.85 (0.75a 0.92) y 0.70 (0.64 a 0.76). Por cada 100 pacientes evaluados,
la CDS identificaria a 2 pacientes mds con deshidratacion leve-moderada, pero aumentaria en
12 los clasificados erroneamente como deshidratados; la escala de Gorelick de 4 puntos
identificaria a 2 menos y aumentaria en 3 los no identificados; y la escala de Gorelick de 10
puntos identificaria a 5 mas, reduciria en 5 los no identificados y en 8 los clasificados
erréneamente como deshidratados. Para la CDS, los puntos de corte (3-6% y >6%) difieren de
los del estdndar de referencia (5-9% y 210%), lo que redujo aun mas la certeza (evidencia
indirecta).

1.1 Al considerar los costos de las intervenciones, la disponibilidad de las alternativas y el
balance de los efectos, se estimd que la CDS vy la clasificacién de la OMS cuestan similar, que
ambas se basan solo en el examen clinico, sin equipamiento ni pruebas de laboratorio, y que son
probablemente aceptables y factibles, incluso en el primer nivel de atencién. El balance de los
efectos probablemente favorecid a la CDS, con beneficios pequeios y dafios triviales; sin
embargo, las diferencias fueron de pequefia magnitud, con certeza muy baja, por lo que la
clasificacién de la OMS se mantuvo como una alternativa valida.

Por ello se emitid una recomendacion a favor de ambas opciones. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue condicional.

1.2 La escala de Gorelick de 10 puntos tuvo beneficios pequefios y dafios triviales, con un
balance que probablemente favorece a la intervencién, un costo similar al de la OMS y una
aceptabilidad probable. No obstante, comprende un mayor nimero de items, lo que requiere
mayor entrenamiento clinico y mas tiempo de aplicacién, por lo que se considerd que
probablemente no es factible en la mayoria de los contextos y que su factibilidad varia segun el
escenario asistencial.

Dado que las diferencias en rendimiento diagndstico no fueron clinicamente relevantes y su
factibilidad es condicionada, se emitid una recomendacién a favor de considerar su uso en
contextos especificos. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta
recomendacioén fue condicional.

1.3 La escala de Gorelick de 4 puntos tuvo beneficios triviales y dafios pequefios, con un balance
que probablemente favorece al comparador (la clasificacion de la OMS). Si bien es de facil
aplicaciéon y no requiere equipamiento, mostrd resultados inconsistentes entre escenarios,
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menos pacientes sin deshidratacién severa correctamente identificados y un aumento de los
falsos positivos en deshidratacion severa y de los falsos negativos en deshidratacion leve-
moderada, con el consiguiente riesgo de sobretratamiento y de subtratamiento.

Por ello, el GEG consideré emitir una recomendacion en contra de usarla en reemplazo de la
clasificacion de la OMS. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta
recomendacion fue condicional.

Justificacion de las BPC relevantes:

1.4 Las escalas clinicas de deshidratacidn (CDS, escala de Gorelick de 10 puntos y clasificacion
de la OMS) se desarrollaron y validaron principalmente en menores de cinco afos (26,28-30), y
las GPC revisadas (NICE 2009 (15), IDSA 2017 (31), Colombia (32) y OMS (33,34) reconocen esta
limitacion y no extienden formalmente su validacién a adolescentes. Los estudios hallados en
mayores de cinco afos (35,36) se realizaron en un solo centro o con herramientas basadas en
aplicativos moviles, lo que limita su aplicabilidad, y una RS formal tendria un rendimiento
metodolégico limitado para un principio clinico ampliamente aceptado. Por ello, en mayores de
5 afios y adolescentes el GEG considerd que lo adecuado es una evaluacién clinica integral e
individualizada, y que las escalas solo se usen con cautela, como una extrapolacién. Los
beneficios (evitar una falsa sensacién de precision diagnédstica y los errores de clasificacién)
superan claramente a los dafios, que se consideraron minimos (subestimar la gravedad y
retrasar la rehidratacién V). No implica costos adicionales y es factible en todos los niveles de
atencion.

B. Tratamiento
B.1 Prevencion de la deshidratacion

Pregunta 2. En poblacidon pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin
deshidratacion, ése deberia brindar sales de rehidratacion oral (SRO, formula OMS), en
comparacion con administracion de otros liquidos no balanceados?

BPC:

2.1 En nifios con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa sin signos de deshidratacion,
administrar preferentemente SRO de baja osmolaridad (férmula segin OMS) después
de cada deposicion liquida, en lugar de liquidos no balanceados caseros®, con el fin de
prevenir la deshidratacion.

*Se consideran liquidos no balanceados aquellos que no aportan una proporcion adecuada
(balanceada) de agua, electrolitos y glucosa, como el agua sola, las bebidas azucaradas, las
gaseosas o los jugos de fruta. La SRO de baja osmolaridad debe priorizarse en todo momento
frente a cualquier preparado casero de proporciones no estandarizadas, dado el riesgo de errores
en la concentracion de sodio. Para su correcta preparacion, disolver el contenido completo de un
sobre en exactamente 1 litro de agua limpia y segura (hervida y enfriada, o embotellada), sin
alterar la dilucion indicada por el fabricante, ya que una solucion mds concentrada o diluida
puede ser perjudicial. La solucion ya preparada y no consumida debe desecharse transcurridas
24 horas.

Tener en cuenta los siguientes componentes y concentraciones de las SRO de baja
osmolaridad (férmula segin OMS):
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Tabla 4. Composicion de las SRO de baja osmolaridad.

Concentracion 3
lon/parametro
en gramos por .,
. .. resultante en = Concentracion
Componente litro de solucién .,
la solucién molar**
glucosada con ]
. final**
electrolitos
Glucosa
anhidra 13.5g/L Glucosa 75 mmol/L
Cloruro de
. 2.6g/L Sodi 75 I/L
sodio g/ odio mmol/
Cl d
°r“f° € 1.5g/L Cloruro 65 mmol/L
potasio
Citrato
.y 29g/L P i 2 I/L
trisédico 9g/ otasio 0 mmol/
- - Citrato 10 mmol/L
0 laridad
Total 205 g/L smtc;:arlu a4 245 mosm/L

** Las concentraciones expresadas corresponden a la composicion de la solucion
final preparada a partir de la mezcla completa de SRO (Na+, K+, Cl-, citrato); por
ejemplo, el sodio total (75 mmol/L) proviene tanto del cloruro de sodio como del
citrato trisédico (que aporta 3 iones de sodio por molécula). La osmolaridad total es
de 245 mOsm/L.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), féormula de SRO de baja
osmolaridad.

Consideraciones:

1. Reponer liquidos tras cada deposicion liquida o vomitos. Cuando las pérdidas no
pueden medirse facilmente, administrar 10 mL/kg de peso corporal de liquido
adicional por cada deposicion liquida, o 2 mL/kg por cada episodio de vémito. Como
alternativa para la reposicién por deposicion liquida, pueden emplearse los
volimenes sugeridos por edad descritos en la siguiente tabla (para los episodios de
vémito, continuar usando la referencia de 2 mL/kg por kg de peso):

Tabla 5. Volimenes de SRO recomendados por rango etario, para reposicién por
deposicion liquida

Rango etario Cantidades recomendadas

60-120 mL (1/4-1/2 taza o 2-4 onzas) de SRO por
cada deposicion liquida, esto equivale hasta
500mL al dia aprox.

120-240 mL (1/2-1 taza o 4-8 onzas) de SRO por
cada deposicion liquida, esto equivale hasta 1L

Nifios <2 afnos
(<10 kg)

Niflos de 2-10
afios (>10 kg)

al dia aprox.
Mayores de 10  Libre demanda segun la sed, hasta 2L al dia
anos aprox.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las recomendaciones de la OMS/UNICEF
2005 y Florez et al. 2015, complementadas con las recomendaciones de los CDC
2004 y de la IDSA 2017 para la reposicién de pérdidas continuas segun peso.

2. Mantener la alimentacién habitual acorde a la edad; no estd indicada la suspensién

de la alimentacion (ayuno) durante el episodio diarreico. En lactantes menores de 6
meses, tener en cuenta que:
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o Debe continuarse la lactancia materna a libre demanda incluso durante la
diarrea (recomendacién 4.1. de la GPC de diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa 2025).

e Sipersisten pérdidas adicionales, administrar SRO en tomas pequefas y
frecuentes (10 mL/kg por cada deposicion liquida y 2 mL/kg por cada
episodio de vomito), sin suspender la lactancia materna.

e No usar liquidos no balanceados (infusiones, jugos, refrescos), ya que
pueden empeorar el estado electrolitico.

3. No administrar los siguientes liquidos durante el episodio de diarrea o gastroenteritis
aguda infecciosa:
e Bebidas carbonatadas (gaseosas, sodas), jugos azucarados
e Bebidas rehidratantes comerciales de uso o deportivo, no formulados.
e Soluciones caseras de agua con sal y azlicar de proporciones no
estandarizadas, que habitualmente aportan concentraciones de sodio
insuficientes (<40 mmol/L) para una hidratacion efectiva.

4. Los pacientes pedidtricos con diarrea o gastroenteritis aguda sin deshidratacion
pueden ser manejados en el hogar, brindando educacién e instrucciones a los
cuidadores para reconocer signos de alarma y buscar atencion médica oportuna.

Estos signos de alarma* podrian ser:

e letargo, aumento de somnolencia o irritabilidad.
Incapacidad para beber liquidos o rechazo persistente de la ingesta.
Vomitos persistentes que impidan la hidratacion oral.
Disminucidn de la orina o ausencia de miccién por varias horas.
Ojos hundidos, boca seca o ausencia de lagrimas al llorar.
Incremento del nimero de las deposiciones liquidas.
Presencia de sangre o moco en las heces.
Fiebre persistente, que no mejora con antipiréticos.
Dolor abdominal intenso.

*Esta es la lista de referencia de signos de alarma para manejo domiciliario; el resto
del documento remite a ella en lugar de repetirla.

Justificacion de las BPC relevantes:

2.1 Si bien algunas guias contemplan liquidos caseros recomendados como alternativa, la SRO
de baja osmolaridad es el estandar de cuidado en nifios sin deshidratacion: la OMS 2005 (Plan
A) y Colombia 2015 (32,34) la recomiendan, y NICE desalienta los jugos y refrescos y ofrece SRO
como suplemento (15). No existen ECA que comparen la SRO con liquidos no balanceados (agua
simple, jugos, gaseosas) en nifos sin deshidratacidn, y la préctica se sustenta en la fisiopatologia
(cotransporte sodio-glucosa) y en las guias establecidas. Los beneficios (reponer las pérdidas de
agua y electrolitos, prevenir la progresion a deshidratacién y reducir la necesidad de
rehidratacién IV y de hospitalizacién (34,37-39)) superan claramente a los dafios, que se
consideraron minimos: el principal inconveniente es el rechazo del sabor, que se maneja con
volumenes pequefios y fraccionados, mientras que los liquidos no balanceados no aportan la
proporcién adecuada de sodio y glucosa (15,32,37). La SRO tiene un costo bajo (S/ 1.35), suele
estar disponible en los establecimientos y es factible en todos los niveles asistenciales.


https://ietsi.essalud.gob.pe/wp-content/uploads/2025/11/GPC-Diarrea-o-GAI-en-menores-de-5-anos-Version-extensa.pdf
https://ietsi.essalud.gob.pe/wp-content/uploads/2025/11/GPC-Diarrea-o-GAI-en-menores-de-5-anos-Version-extensa.pdf
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B.2 Terapia de Rehidratacién Oral en deshidratacién

Pregunta 3: En poblacidon pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, con
deshidratacion leve a moderada (5-9%), ése deberia brindar terapia de rehidratacion oral
(TRO) en lugar de la terapia de rehidratacion intravenosa inicial (TIV)?

Recomendacion:

3.1 % En la poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa vy
deshidratacion leve a moderada (5—9%) que tolera la via oral, sugerimos iniciar con TRO con
SRO de baja osmolaridad, en lugar de la TIV.

(Recomendacién condicional &, certeza muy baja () () de la evidencia)

Consideraciones:

1. LaTRO debe iniciarse tan pronto como se detecten los sintomas para reducir el riesgo
de progresidon de la deshidratacién y la necesidad de rehidratacién intravenosa u
hospitalizacion.

e Dosis inicial: administrar SRO de baja osmolaridad, 50 a 100 mL/kg en 2 a 4
horas, en pequefias cantidades frecuentes (5 a 10 mL cada 2 a 5 minutos) con
cuchara, jeringa o taza, para mejorar la tolerancia y reducir el riesgo de
vomito.

e Paraseleccionar el volumen dentro de este rango, ajustar segun el porcentaje
de deshidratacion estimado con la escala clinica utilizada (Tabla 1):
aproximadamente el porcentaje de deshidratacidon estimado multiplicado
por 10 mL/kg (%deshidratacion x 10 mL/kg), dentro del rango de 50 a 100
mL/kg.

e Este esquema corresponde a la TRO como tratamiento inicial (distinto del
esquema de transicidn gradual a via oral tras la TIV en deshidratacion severa,
recomendacién 4.2, consideracion 3).

e Ajuste por demanda: el volumen calculado es una referencia inicial. Si el nifio
desea mas y no hay signos de sobrehidratacion, permitir el consumo segun
demanda.

2. No se debe utilizar la via oral (y se debe escalar a TIV) en presencia de:
e Signos de shock o compromiso hemodinamico,
e Compromiso del estado de conciencia (letargia o coma) que impida la
deglucidn segura,
o Vémitos persistentes que no cedan ante la administracion fraccionada de la
TRO,
e {leo paralitico o distension abdominal persistente.

3. Durante la rehidratacion:

e Iniciar la TRO bajo supervisién en un establecimiento de salud (emergencia u
observacion) en los pacientes con deshidratacién leve a moderada (5-9%),
especialmente ante factores de riesgo (lactantes, pérdidas continuas
elevadas, dificultad de acceso a reevaluacién). El manejo domiciliario desde
el inicio puede considerarse en los casos con adecuada tolerancia oral inicial
y cuidadores confiables.

e En un establecimiento de salud (emergencia, hospitalizacion o area de
observacioén), realizar una evaluacion clinica, idealmente cada hora, vigilando
signos de fracaso de la TRO: empeoramiento clinico, persistencia de los signos
de deshidratacidn tras la fase inicial, o un gasto fecal >10 mL/kg/hora, que la
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via oral no logre compensar. Una vez verificada la tolerancia oral y la mejoria
clinica, continuar el manejo en el domicilio. En el domicilio, instruir primero
a los padres/cuidadores sobre la preparacidn correcta de la SRO y la técnica
de administracion lenta y fraccionada; y, adicionalmente, sobre el
reconocimiento de los signos de alarma que motivan una reevaluacion
médica inmediata (ver enunciado 2.1, consideracion 4).

4. Continuar la lactancia materna a libre demanda incluso durante la diarrea; tras iniciar
la TRO, reponer con 10 mL/kg por cada deposicién liquida y 2 mL/kg por cada episodio
de vémito, sin suspender la lactancia; no usar liquidos no balanceados; el ayuno no
estd indicado (mismas consideraciones del enunciado 2.1, consideraciones 2 y 3).

BPC:

3.2 En la poblacidn pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacién
leve a moderada (5-9%), que presenta fracaso de la rehidratacion por via oral (debido a
vOomitos persistentes, rechazo a beber o ingesta insuficiente), continuar la TRO mediante el
uso de una sonda nasogastrica (SNG) antes de optar por la TIV.

Consideraciones:
1. Antes de iniciar la rehidratacion mediante SNG, evaluar de forma individual a cada
paciente, considerando su estado clinico, comorbilidades y condiciones particulares,
a fin de asegurar la pertinencia y seguridad de la intervencién. No utilizar SNG en
presencia de contraindicaciones, como:
e {leo paralitico o sospecha de abdomen quirurgico,
e Compromiso del estado de conciencia con riesgo de aspiracién,
e Vomitos persistentes que no responden al tratamiento, o
e Alteraciones “anatémicas o patoldgicas” (por ejemplo, fractura de base de
craneo, estenosis esofagica severa) o ingestion de causticos.

Asimismo, explicar a los padres o cuidadores, de forma clara y empatica, el motivo
por el cual se opta por la SNG en lugar de la via IV, como alternativa que evita la
venopuncidn y permite continuar la rehidrataciéon por via enteral, asi como los
cuidados y signos de alarma durante su uso. Esta comunicacién busca reducir la
ansiedad del nifio y la familia, y prevenir la percepcion de que se trata de una medida
terapéutica inadecuada ante un eventual escalamiento a TIV.

Los criterios clinicos para una ingesta oral segura, utiles también para decidir la
continuidad de la TRO antes de escalar a SNG, se describen en la Tabla 6 "Criterios
clinicos para reiniciar SRO”.

Tabla 6. Criterios clinicos para reiniciar SRO

Condiciones clinicas para ingesta

segura de SRO Criterios para considerar

Estado de concienciaadecuadooen | Nifio despierto, alerta o con mejor respuesta que
mejoria al ingreso.

Acepta pequefios volumenes de SRO por boca,

Puede beber sin dificultad .
cuchara, vaso o jeringa.
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No hay vOmitos persistentes. Las
nauseas no serian contraindicaciéon
para el reinicio de SRO.

No vomita repetidamente los intentos iniciales
de SRO.

Sin riesgo evidente de aspiracion dificultad para proteger via aérea o vomitos

No hay compromiso importante del sensorio,

incoercibles.

Sin evidencia de ileo vomitos biliosos o imposibilidad clinica de usar

No hay distensién abdominal importante,

via enteral.

Mejoria de perfusién y estado | Pulso, perfusion periférica y estado mental
general mejoran.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2005), la Guia de Practica
Clinica de Colombia (2015) y la Infectious Diseases Society of America (IDSA, 2017).

2. En pacientes pedidtricos con fracaso de la via oral, considerar el uso de SNG para
administrar SRO, ajustando el esquema segun el contexto clinico (Tabla 7). Tener en
cuenta seleccionar el esquema en funcién de la condiciéon clinica del paciente, la
disponibilidad de recursos y la necesidad de supervisién, ajustando la velocidad de
administracién segun la tolerancia y evolucidn clinica.

Tabla 7. Esquema de rehidratacion por SNG seguin contexto clinico
Contexto Dosis Duracién
Emergencia 50-100 mL/kg En 2 a4 horas
Hospitalizacién o sin 50-100 mL/kg (segun el porcentaje | Mas gradual, en un
acceso IV inmediato de deshidratacidn estimado) periodo de hasta 6
horas
Fuente: Elaboracidn propia a partir de las recomendaciones de las guias de practica clinica de IDSA 2017, CDC
2004, NICE y Flérez et al. 2015 para la rehidratacidn oral en nifilos, complementadas con la evidencia sobre
rehidratacién mediante sonda nasogastrica de Gremse 1995 y Nager y Wang 2002.

3.

Una vez corregida la deshidratacién, continuar con una fase de mantenimiento con
SRO para compensar las pérdidas en curso. Ajustar la administraciéon segun la
tolerancia y la evolucién clinica del paciente.
e Administrar aproximadamente 10 mL/kg después de cada deposicién liquida
y 2 mL/kg por cada episodio de vomito.
e Como alternativa practica, pueden utilizarse volimenes orientados por peso
(60 a 120 mL en nifios <10 kg y 120 a 240 mL en 210 kg).

El uso de la SNG para la rehidratacién debe realizarse siguiendo un procedimiento
asistencial estandarizado para la colocacién, verificacién y monitoreo de la sonda,
adaptado a la poblacion pediatrica y vigente en el establecimiento de salud. Para ello,
cada IPRESS debe contar con un procedimiento propio o adopte el de su red/nivel
institucional. Durante su uso, es importante asegurar una correcta colocacién y
verificacion de la sonda, asi como realizar un monitoreo clinico frecuente del paciente
y evaluar la respuesta al tratamiento. También se debe vigilar la tolerancia
gastrointestinal y estar atentos a signos de alarma o complicaciones, ajustando o
suspendiendo el procedimiento si es necesario.
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Evidencia y justificacion de las recomendaciones mas relevantes:

PICO 3.1 (TRO vs. TIV). Se tomd como referencia la RS de Hartling 2006 (40), utilizada por las
GPC NICE 2009 (15), IDSA 2017 (31) y Colombia 2015 (32), para mortalidad, eventos adversos y
necesidad de hidratacion IV, y la RS de Freedman 2015 (41), de busqueda mas reciente, para
hospitalizacion y reingreso a emergencia. La busqueda de ECA para actualizarlas solo identificé
un ECA de 2005, que ya estaba incluido en la RS de Freedman. Se encontré que, por cada 100
pacientes que reciben TRO en lugar de TIV, la necesidad de hidratacién IV fue 3 mas (IC 95%: 0
a +8; 18 ECA, n = 1,799), la hospitalizacion 7 mas (-18 a +91; 3 ECA, n = 136), el reingreso a
emergencia 2 mas (-5 a +16), el ileo paralitico 3 mas (+1 a +4; 2 ECA, n = 670), la hiponatremia 3
mas (-7 a +80), las convulsiones 1 menos (-2 a +1) y la flebitis 1 menos (-1 a 0). La hipernatremia,
el edema peri-orbital y la distension abdominal mostraron diferencias de 0 a 2 por 100, y la
mortalidad no fue estimable (4 ECA). No se encontraron estudios para shock ni deshidratacion
severa. La certeza fue muy baja para todos los desenlaces, por riesgo de sesgo, imprecisién y
evidencia indirecta (la intervencién incluia la via oral y la SNG).

Los beneficios de la TRO frente a la TIV se consideraron triviales: se limitaron a reducciones
pequefias en eventos como flebitis o convulsiones, y la evidencia sobre mortalidad fue muy
incierta. Los dafios también se consideraron triviales: algunos desenlaces sugieren un posible
aumento de la necesidad de hidratacion IV, de ileo paralitico y de hospitalizacién, pero de
pequefia magnitud y con evidencia muy incierta. En consecuencia, el balance de los efectos no
favorece niala TRO nialaTIV.

No obstante, se emitié una recomendacion a favor de la TRO, sustentada en los demds juicios
evaluados, como los costos de la TRO son menores que la TIV, su uso probablemente incrementa
la equidad al ser aplicable en todos los niveles de atencidn, es probablemente aceptable para el
personal de salud y los cuidadores, y es factible de implementar. Adicionalmente, el GEG
considerd que el caracter menos invasivo de la via oral favorece priorizar la TRO siempre que
sea tolerada (40—42). Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta
recomendacion fue condicional.

PICO 3.2 (SNG vs. TIV). Se tomaron como referencia los ECA incluidos en la RS de Hartling 2006
(40) (Sharifi 1985 (43), ECA Hernandez 1987 (44), ECA Vesikari 1987 (45), ECA Gonzalez 1988
(46), ECA Mackenzie 1991 (47), ECA Gremse 1995 (48)) y ECA Nager 2002 (49), este ultimo a
través de la RS de Bellemare 2004 (42). Se encontrd que, por cada 100 pacientes que reciben
SNG en lugar de TIV, la mortalidad fue 1 menos (IC 95%: -1.6 a +1.8; 2 ECA, n = 574), la
hiponatremia 3.7 mas (-6.6 a +95), el ileo paralitico 2.7 mas (+1 a +4.4), las convulsiones 1.7
menos (-1.6 a +2.4), la necesidad de hidratacion IV 1 mas (0 a +3.7), el reingreso a emergencia
1.5 mas (-9 a +28), la flebitis 2.7 menos (-3 a -0.9) y la distensién abdominal 1.7 mas (+0.1 a +3.3).
No se encontraron estudios para shock, deshidratacidn severa ni hospitalizacidn. La certeza fue
muy baja en todos los desenlaces, por riesgo de sesgo, evidencia indirecta (la SRO se administré
por via oral y por SNG sin resultados desagregados) e imprecision.

El GEG decidié no emitir una recomendacion a favor o en contra del uso de la SNG, debido a las
limitaciones de la evidencia identificada. La certeza de la evidencia fue muy baja en todos los
desenlaces evaluados, sin excepcidn, y no se encontrd evidencia para tres desenlaces criticos
(shock, deshidratacién severa y hospitalizacion), justamente los que mdas pesan para esta
decisién. Ademas, para los desenlaces disponibles, mortalidad, hiponatremia e ileo paralitico,
los intervalos de confianza fueron tan amplios que resultan compatibles tanto con un beneficio
como con un dafio importante de la SNG frente a la TIV, por lo que no es posible determinar la
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direccion real del efecto. Por esta razdn, el balance de los efectos se calific6 como "se
desconoce", y el GEG considerd que emitir cualquier recomendacidn, incluso condicional, iria
mas alla de lo que la evidencia permite sustentar. Por ello, se considerd proponer una BPC en
lugar de una recomendacion.

Justificacion de las BPC relevantes:

3.2 Si bien el GEG no emitié una recomendacion sobre la SNG, continuar la TRO por SNG antes
de optar por la TIV tras el fracaso de la via oral es un estandar de las guias previas: el Plan B de
la OMS/UNICEF (50) la prioriza ante vémitos, NICE 2009 (15) y Colombia 2015 (32) indican
considerar la SNG si el nifio no puede beber o vomita persistentemente, y ESPGHAN/ESPNIC
2014 (51) la prefiere por ser mas segura y exitosa. Los ECA que comparan SNG con TIV (Nager
2002 (49) o Gremse 1995 (48)) ya estan incluidos en la RS de Hartling 2006 (40), que concluye
que es altamente improbable que nuevos estudios cambien la conclusion a favor de la via
enteral, y realizar nuevos ECA seria éticamente cuestionable. Los beneficios (menor invasividad,
menos punciones venosas y complicaciones del acceso IV, y mayor éxito al primer intento: 95.7%
frente a 61.4% (49)) superan a los dafios, que son poco frecuentes y de baja gravedad: 1 de cada
25 nifios con via enteral podria fallar y requerir TIV (40), y existe un leve aumento del riesgo de
ileo paralitico (aprox. 2-3%), generalmente manejable. La SNG tiene un costo pequefio (menos
de S/ 500 por paciente) y es factible con entrenamiento basico (52), aunque su uso rutinario
puede verse limitado por brechas de capacitacion e insumos.

B.3 Terapia de rehidratacion IV en deshidratacion con criterios de fracaso o
contraindicacion de la via oral

Pregunta 4: En poblacidon pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacion severa, sin signos clinicos de shock, é¢se deberia brindar soluciones balanceadas
(lactato de Ringer/Hartmann) para rehidratacion IV inicial, en comparacién con solucién salina
(NaCl 0.9%), y con qué velocidad de infusion deberia administrarse la fluidoterapia IV?

Recomendaciones:

4.1 Y% En pacientes pediadtricos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa vy
deshidratacion severa, sin signos clinicos de shock, sugerimos usar soluciones
balanceadas (lactato de Ringer/Hartmann) o NaCl 0.9%, para la rehidratacidn IV inicial,
segun disponibilidad.

(Recomendacién condicional @, certeza muy baja ®(O) () de la evidencia)

Consideraciones:

1. Previamente, se debe confirmar la ausencia de signos de shock mediante el Triangulo
de Evaluacidon Pediatrica (TEP) (Tabla 8) y la secuencia ABCDE (Tabla 9) (ver
consideraciéon 1 de la recomendacidn 5.1). Durante la rehidratacién endovenosa
inicial, la reevaluacién clinica debe orientarse a identificar si los signos de
deshidratacién mejoran, persisten o progresan hacia shock. Para ello, considerar los
hallazgos de alarma y los signos compatibles con shock descritos en la Tabla 10.
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Tabla 8. Componentes del Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP)

Componentes Hallazgos
Apariencia Letargia, irritabilidad, mirada perdida o falta de interaccién
Trabajo respiratorio Taquipnea compensatoria (respiracion rapida y profunda

por acidosis metabdlica), habitualmente sin signos de
aumento del esfuerzo respiratorio (tiraje, aleteo nasal,
guejido)

Circulacién cutanea Palidez, piel moteada o cianosis

Fuente: Elaboracion propia a partir de Dieckmann et al. (2010) y de las recomendaciones de evaluacion inicial
del nifio gravemente enfermo de las European Resuscitation Council Guidelines 2021: Paediatric Life Support.

Tabla 9. Secuencia ABCDE de evaluacidn pediatrica

Componentes Hallazgos

A: via aérea Permeabilidad de la via aérea; en el paciente con
compromiso de conciencia, valorar riesgo de obstruccién o
pérdida de reflejos protectores.

B: ventilacion Taquipnea, saturacion de oxigeno (valorar necesidad de
02).

C: circulacion Llenado capilar prolongado (> 2 seg.), pulsos débiles o
ausentes, taquicardia y, tardiamente, hipotension.

D: déficit neuroldgico Escala de coma de Glasgow disminuida o escala AVPU
alterado.

E: exposicidn Turgencia cutdnea disminuida (signo del pliegue) y

temperatura de extremidades (frias).

Fuente: Elaboracidon propia a partir de las European Resuscitation Council Guidelines 2021: Paediatric Life
Supporty del protocolo de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria sobre aproximacién y estabilizacidon
inicial del nifio enfermo o accidentado 2024, complementada con las recomendaciones de NICE 2009, 2015 y
Florez et al. 2015.

Tabla 10. Signos y sintomas de la progresion clinica de la deshidratacion durante la
rehidratacion IV

Signos de alarma: mayor
Dominio clinico severidad o riesgo de
progresion

Signos compatibles con
shock

Estado general y | Paciente luce enfermo o en  Disminuciéon del nivel de

respuesta deterioro; irritabilidad o letargia | conciencia

Diuresis Diuresis disminuida <1mL/Kg/h -

Coloracion y Piel pdlida o moteada;
temperatura de piel i extremidades frias

Ojos, mucosas y | Ojos hundidos, mucosas secas o

turgencia de la piel turgencia de la piel disminuida i

Taquicardia o taquipnea
asociada a otros signos de
hipoperfusion

Frecuencia cardiaca y | Taquicardia o] taquipnea
respiratoria persistente para la edad

Pulsos periféricos débiles;

Pul Il il -
ulsos y llenado capilar llenado capilar prolongado
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Hipotensidon, como signo
de shock descompensado

Fuente: Traducido y adaptado de: National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Diarrhoea and
vomiting caused by gastroenteritis in under 5s: diagnosis and management. NICE guideline CG84. Table 1:
Symptoms and signs of clinical dehydration and shock.

Ademas, tener en cuenta:
e La presencia de signos de alarma no implica necesariamente shock, pero sugiere

mayor severidad clinica o riesgo de progresion. Por lo que, si existen estos signos o
sintomas, el paciente debe ser reevaluado cada 15—-30 minutos hasta evidenciar
mejoria.

Si los signos de alarma mejoran, continuar la reevaluacién al menos cada hora hasta
completar la rehidratacion inicial y asegurar tolerancia oral.

Si los signos de alarma persisten o empeoran pese a la rehidratacién, no esperar a
completar todo el esquema: ajustar la velocidad de infusidn y reevaluar la presencia
de complicaciones o diagndsticos asociados.

Si aparecen signos compatibles con shock, el paciente debe reclasificarse y manejarse
segun el protocolo correspondiente para shock.

Sobre el reinicio de SRO, considerar:

Durante la rehidratacion endovenosa inicial, ofrecer SRO si el paciente puede beber.
Reiniciar SRO de forma temprana y gradual cuando el nifio esté despierto y tenga
condiciones clinicas para una ingesta segura, segun la Tabla 6 "Criterios clinicos para

reiniciar SRO" .

Puede iniciarse aproximadamente a 5 mL/kg/h cuando sea tolerado, usualmente a las
3-4 horas en lactantes o 1-2 horas en nifios mayores desde el inicio de la
rehidratacion IV.

La rehidratacidon via IV puede suspenderse cuando se cumplan las siguientes
condiciones:

En las reevaluaciones seriadas, el paciente muestre mejoria sostenida de los signos
de alarma descritos y no presente signos compatibles con shock, segun lo descrito en
la Tabla 10.

El paciente presente las condiciones clinicas para la ingesta segura de SRO descritas
en la Tabla 6 "Criterios clinicos para reiniciar SRO".

A partir de ese momento, el déficit restante y las pérdidas continuas podrian
completarse con SRO. Si estas condiciones no se cumplen, se debe continuar la
rehidratacion via IV y reevaluar el manejo.

Desde el inicio de la rehidratacidn IV, registrar las deposiciones liquidas y los episodios
de vomito para orientar la reposicidn de las pérdidas continuas adicionales al déficit
inicial. Esta reposicion puede realizarse de la siguiente manera:

Si el paciente tolera la via oral, administrar SRO a razén de 10 mlL/kg por cada
deposicion liquida y 2 mL/kg por cada episodio de vomito, mientras persistan las
pérdidas.

Si hay balance hidrico estricto disponible, las pérdidas pueden reponerse volumen a
volumen.
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5. Si el gasto fecal >10mL/Kg/hora y la via oral no permite compensar las pérdidas
continuas de forma segura (no se cumplen las condiciones clinicas para ingesta segura
descritas en la Tabla 6 "Criterios clinicos para reiniciar SRO") o suficiente (el volumen
tolerado por via oral es aun insuficiente), se debe mantener hidratacion IV, ajustar el
volumeny la velocidad de infusion segun el balance hidrico y la evolucién clinica.

En lactantes, mantener la lactancia materna; la alimentacion acorde a la edad no debe
suspenderse de forma innecesaria siempre que el paciente pueda recibirla de forma
segura (tomando como referencia las condiciones clinicas descritas en la Tabla 6
"Criterios clinicos para reiniciar SRQ").

4.2 En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion
severa, sin signos clinicos de shock; sugerimos no brindar fluidoterapia
ultrarrapida/rapida (administrada en 1 a 2 horas, 20-60 mL/kg), en lugar de brindar
fluidoterapia estandar (administrada en 1 a 4 horas o mediante protocolo de 24 horas,
20-50 mL/kg).

(Recomendacién condicional ® certeza muy baja &) () de la evidencia)

Consideraciones:

1. Tipo de solucidn, utilizar exclusivamente soluciones cristaloides isotdnicas: NaCl 0.9%
o lactato de Ringer (solucidon de Hartmann). Volumen total, administrar 100 ml/kg,
correspondiente a la reposiciéon del déficit estimado en un nifio con deshidratacion
severa (10% de pérdida de peso). Velocidad de infusién (Plan C de la OMS),
administrar de forma fraccionada segun la edad.

e En lactantes (< 1 afio): 30 ml/kg en 1 hora, seguidos de 70 ml/kg en 5 horas
(total: 6 horas).

e En nifos > 1 afio: 30 ml/kg en 30 minutos, seguidos de 70 ml/kg en 2.5 horas
(total: 3 horas).

2. Monitoreo clinico: adaptar la frecuencia al estado del paciente, evaluando el estado
de hidratacidn, los signos vitales (especialmente el pulso radial), la diuresis, el estado
neuroldgico y la blisqueda activa de signos de sobrecarga hidrica. Reevaluar cada 15
a 30 minutos hasta evidenciar signos de mejoria clinica sostenida, como la
normalizacién de la frecuencia cardiaca, llenado capilar <2 segundos, pulsos
periféricos normales, mejoria del estado de conciencia y diuresis 21 mL/kg/hora(=0,5
mL/kg/hora en adolescentes, en quienes un objetivo de 1 mL/kg/hora puede ser
excesivo y promover una administracion innecesaria de fluidos), conforme a las metas
de estabilidad y signos de sobrecarga hidrica descritos en la recomendacién 5.1; v,
posteriormente, al menos cada hora.

e Evaluacion de fracaso: si el pulso permanece débil tras la primera carga de 30
mL/kg, reevaluar de inmediato al paciente segun el Tridngulo de Evaluacion
Pediatrica (Tabla 8) y la secuencia ABCDE (Tabla 9). Un pulso débil o no
palpable persistente es, en si mismo, un signo compatible con shock, por lo
que el paciente debe reclasificarse y manejarse segun el algoritmo de shock
(recomendacién 5.1). Repetir la carga de 30 mlL/kg solo si, tras esta
reevaluacion, el paciente no cumple criterios de shock y persiste una
perfusién subdptima que aln no alcanza las metas de mejoria descritas.

e Alternativa de via: si el acceso venoso falla, utilizar una SNG para administrar
los liquidos a la misma velocidad (20 ml/kg/h).
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3. Transicidn a la via oral: una vez que el paciente recupere la conciencia y la capacidad
de beber, iniciar las sales de rehidratacién oral (SRO, aproximadamente 5 ml/kg/h),
incluso antes de finalizar la infusidn intravenosa.

e Administracién de SRO: de forma fraccionada y progresiva, 5 a 10 ml cada 1
a 2 minutos en lactantes, y alicuotas de 15 a 30 ml en nifios mayores, seguin
tolerancia.

e Este esquema de reinicio de SRO es mas pausado que el descrito para el inicio
de la TRO de primera linea en deshidratacion leve-moderada (recomendacién
3.1, consideracién 1), dado que se aplica inmediatamente tras corregir una
deshidratacién severa. De no existir una razon clinica especifica para
mantener ambos esquemas distintos, se sugiere unificarlos en una Unica
pauta de administracion fraccionada por edad.

e lactancia materna: mantenerla de forma ininterrumpida durante todo el
proceso de rehidratacion.

e Realimentacién temprana: reanudar una dieta apropiada para la edad tras las
primeras 4 a 6 horas de rehidratacidn, sin esperar a que cese la diarrea. Evitar
las dietas restrictivas y los jugos industriales de alta osmolaridad.

Evidencia y justificacion de recomendaciones relevantes:

PICO 4.1 (balanceadas vs. NaCl 0.9%). Se tomd como referencia la RS de ECA de Florez 2023
(53). La busqueda de ECA adicionales (mayo de 2026) no encontré estudios nuevos. Se encontrd
que, por cada 100 pacientes que reciben soluciones balanceadas (lactato de Ringer/Hartmann)
en lugar de NaCl 0.9%: la hipopotasemia fue 17 menos (IC 95%: -31 a +8); la hiponatremia fue
17 mas (-5 a +51); la injuria renal aguda fue 3 mds (-10 a +37); la necesidad adicional de fluidos
fue 18 menos (-40 a +39). El tiempo de hospitalizacion fue 0.35 dias menor (-0.6 a -0.1; 2 ECA;
certeza moderada), sin un efecto importante. La mortalidad no fue estimable (0/11 frente a
1/11). No se encontré evidencia para la resolucidn de la deshidratacion severa, la progresién a
shock ni los eventos neuroldgicos. La certeza fue muy baja, por imprecisién (un Unico estudio
por desenlace y pocos eventos), salvo en el tiempo de hospitalizacion.

Al considerar los costos de las intervenciones, la disponibilidad de las alternativas y el balance
de los efectos, los beneficios y los dafios de las soluciones balanceadas frente al NaCl 0.9% se
consideraron triviales, y el balance no favorece a ninguna de las dos. Ambas soluciones cuestan
similares (S/. 8.265 y S/. 8 por persona tratada) y estan en el petitorio de EsSalud sin
restricciones. Su uso es parte de la practica clinica rutinaria. El lactato de Ringer muchas veces
no estd disponible en los establecimientos de primer nivel, pero su costo similar llevd a
considerar que su implementacién probablemente es factible.

Por ello, se emitié una recomendacién a favor del uso de la intervencion o del comparador.
Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue
condicional.

PICO 4.2 (fluidoterapia ultrarrapida/rapida vs. estandar). Se tomo6 como referencia la RS de Iro
2018 (54). Incluyé tres ECA (Freedman 2011 (55), Nager 2010 (56) y Azarfar 2014 (57); n=468).
La busqueda de ECA para actualizarla no identificé estudios adicionales. Se encontré que, por
cada 100 pacientes que reciben fluidoterapia ultrarrapida/rapida en lugar de estandar: la
resolucion de la deshidratacién a las 2 horas fue 6 mas (IC 95%: -5 a +23; 1 ECA, n = 226; certeza
baja); el reingreso hospitalario fue 5 mas (-2 a +14; 3 ECA; certeza muy baja); el fracaso de la
fluidoterapia fue 2 mas (-2 a +9; certeza muy baja); la estancia en emergencia >6 horas fue 2
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mas (-9 a +18; certeza baja). No se registraron muertes ni eventos adversos serios en ningun
grupo (0/235 frente a 0/233) y no se encontré evidencia para shock.

Al considerar los costos de las intervenciones, la disponibilidad de las alternativas y el balance
de los efectos, los beneficios (mayor resolucion de la deshidratacion a las 2 horas) y los dafios
(principalmente un mayor riesgo de reingreso hospitalario) se consideraron pequenos. Por ello,
el balance no favorecié a ninguna de las dos estrategias. No se identificaron evaluaciones
econdmicas. Los costos directos son similares, pues ambas estrategias emplean cristaloides y
equipos de infusidn de uso habitual disponibles en el petitorio. La aceptabilidad y la factibilidad
de la estrategia ultrarrapida/rapida variaron segun el nivel del establecimiento.

El GEG considerd que, ante la ausencia de un beneficio clinicamente relevante y frente a una
sefial consistente de posibles dafios, principalmente un mayor riesgo de reingreso hospitalario
no existe justificacion para preferir la fluidoterapia rapida sobre la estandar. Asimismo, tuvo en
cuenta que la implementaciéon de la estrategia rdpida requiere condiciones de monitoreo que
no estdn disponibles de manera homogénea en todos los establecimientos, y que la variabilidad
en las definiciones de rapido/ultrarrapido dificulta su estandarizacion. Por estas razones, se
emitié una recomendacién en contra del uso de la intervencién. Debido a que la certeza general
de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

B.4 Bolos IV en shock por deshidratacién

Pregunta 5. En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacion severa, con signos clinicos de shock, ése deberia brindar bolos IV de soluciones
balanceadas (lactato de Ringer/Hartman) para la reanimacion inicial, en comparacién de bolos
IV de solucién NaCl 0.9%?

Recomendaciones:

5.1 ¥ En poblacién pedidtrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion
severa, con signos clinicos de shock, sugerimos brindar bolos IV de soluciones balanceadas
(lactato de Ringer/Hartmann) o bolos IV de NaCl 0.9% para la reanimacion inicial.
(Recomendacién condicional @, certeza muy baja ®(O () de la evidencia)

Consideraciones:

1. Todo nifio con sospecha de deshidratacidn severa deberia ser evaluado de manera
individualizada utilizando el TEP (Tabla 8) para la identificacion rapida de los signos y
sintomas de gravedad, seguido de la secuencia ABCDE (Tabla 9) para confirmar el
estado de shock y guiar el manejo inmediato. Esta evaluacién aplica también, de
forma previa, a la poblacién de la Pregunta 4 (deshidratacion severa sin shock), para
confirmar la ausencia de signos de shock antes de optar por el manejo descrito en la
recomendacién 4.1 (ver también la consideracion 1 de dicha recomendacién).

2. Eleccidn del fluido: Puede utilizarse indistintamente soluciones balanceadas o NaCl
0.9%. Aunque, existen situaciones que podrian orientar la eleccién:
e la eleccidon puede basarse en la disponibilidad inmediata en el centro de
atencion para no retrasar la reanimacion.
e En pacientes con hiponatremia o con sospecha de hipertensién intracraneal
(por ejemplo, en infecciones concomitantes del sistema nervioso central),
puede preferirse la NaCl 0.9%.
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e Cuando se disponga de ellas, las soluciones balanceadas pueden ser una
opcion por su menor asociacion con acidosis metabdlica hiperclorémica,
especialmente si se anticipa la administracién de volumenes elevados de
fluidos.

Volumen del bolo: considerar administrar un bolo inicial de 20 ml/kg de la soluciéon
isotdnica elegida (lactato de Ringer/Hartmann o NaCl 0.9%). Se debe tener
precaucién y considerar volUmenes menores si existen signos de sospecha de
comorbilidad cardiaca o renal no detectada previamente.

Velocidad de infusidn: Cada bolo debe administrarse en un periodo de 10 a 20
minutos. En situaciones de shock descompensado (hipotension), la administracién
debe ser lo mas rapida posible.

Reposicién de pérdidas continuas: tras la fase de bolos, calcular y reponer las pérdidas
por diarrea y vodmitos para prevenir la reaparicion de la deshidratacion. Si el paciente
ya tolera la via oral (ver consideracidn 6), reponer con SRO segln los volimenes
descritos en la pregunta 2 (10 mL/kg por cada deposicidn liquida y 2 mL/kg por cada
episodio de vomito). Si alin no tolera la via oral o continiia con soporte IV, reponer
estas pérdidas por via IV, volumen a volumen o segun balance hidrico estricto.

Registro y seguridad: se deberia considerar el uso de hojas de balance hidrico y de
tablas de prescripcidn estandarizadas que incluyan de forma clara la dosis en ml/kg,
el tipo de solucidn, la velocidad de infusidn y la hora exacta de administracion.

Titulacién y techo de reanimacidon: Repetir los bolos segun la respuesta clinica,
reevaluando al paciente tras cada administracion, hasta alcanzar las metas de
estabilidad o hasta detectar signos de sobrecarga hidrica.

e Metas de estabilidad (respuesta favorable): normalizacién de la frecuencia
cardiaca para la edad, llenado capilar <2 segundos, pulsos periféricos
normales, extremidades tibias, presidn arterial normal para la edad, mejoria
del estado de conciencia y diuresis =21 ml/kg/hora (20,5 mL/kg/hora en
adolescentes, en quienes un objetivo de 1 mL/kg/hora puede ser excesivo y
promover una administracién innecesaria de fluidos).

e Signos de sobrecarga hidrica (indican suspender los bolos): dificultad
respiratoria de nueva aparicion, crepitantes pulmonares, hepatomegalia,
ritmo de galope, edema periférico o periorbitario, o desaturacién de oxigeno.

El rango de 40 a 60 ml/kg constituye un umbral de reevaluacion critica, y no una meta
de volumen que deba alcanzarse ni un techo que deba completarse antes de escalar
el manejo. Si en cualquier punto dentro de este rango (o incluso antes, ante signos de
sobrecarga hidrica o deterioro clinico) no se observa progreso hacia las metas de
estabilidad, se debe: reconsiderar la etiologia del shock (por ejemplo, causas distintas
a la hipovolemia por pérdidas gastrointestinales), realizar interconsulta inmediata a
cuidados intensivos pediatricos (UCIP), e iniciar precozmente farmacos vasoactivos,
sin esperar a completar el volumen total de 40-60 mL/kg.

Transicién temprana a la via oral: una vez resueltos los signos de shock y cuando el

nifio se encuentre alerta y sin vomitos persistentes, iniciar la TRO de forma gradual,
incluso si se mantiene la infusion intravenosa de mantenimiento, para completar la
rehidratacién (ver la recomendacidn sobre TRO de la pregunta 3 y el uso de SRO de
la pregunta 2).
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Evidencia y justificacion de recomendaciones relevantes:

5.1 Se tomé como referencia la RS de ECA de Chandelia 2026 (58), actualizada con el ECA
Balamuth 2026 (59) (PRoMPT BOLUS), mediante un metaanalisis propio que incluyd también los
ECA Anantasit 2020 (60) y Trepatchayakorn 2021 (61) (n=8,529). Estos ECA se realizaron en
nifilos con shock séptico y no emplearon exclusivamente lactato de Ringer/Hartmann como
solucidn balanceada. Se encontré que, por cada 100 pacientes que reciben bolos de soluciones
balanceadas en lugar de bolos de NaCl 0.9%, la mortalidad por cualquier causa fue 0.1 mas (IC
95%: -0.3 a +0.7; 3 ECA; certeza baja), la terapia de reemplazo renal 0.1 menos (-0.4 a +0.3;
certeza muy baja), el edema cerebral 0 (-0.2 a +0.4; certeza baja) y la injuria renal aguda 0.4 mds
(-0.3 a +1.3; certeza baja). La estancia en UCIP fue 2.01 dias mayor (-0.68 a +4.70; certeza muy
baja) y la estancia hospitalaria 0.57 dias mayor (+0.37 a +0.77; certeza muy baja). La
hipercloremia, desenlace subrogado, fue 18 menos (-20 a -15; certeza baja). No se encontro
evidencia para eventos adversos serios. La certeza global fue muy baja, principalmente por
evidencia indirecta (shock séptico y no hipovolémico por diarrea), riesgo de sesgo e imprecision.

Al considerar los costos de las intervenciones, la disponibilidad de las alternativas y el balance
de los efectos, los beneficios y los dafios de las soluciones balanceadas se consideraron triviales:
no se evidenciaron mejoras clinicamente relevantes en mortalidad ni en terapia de reemplazo
renal, y la ventaja fisiopatoldgica de reducir la hipercloremia no se tradujo en una superioridad
clinica demostrable. El riesgo de edema cerebral fue similar con ambos fluidos
(aproximadamente 0.4%) y no se observé un aumento de la injuria renal aguda, por lo que el
balance no favorece a ninguna de las dos soluciones. Los costos son similares (S/. 8.265 frente a
S/ 8 por persona tratada) y ambas estan en el petitorio de EsSalud, aunque el lactato de
Ringer/Hartmann muchas veces no estad disponible en los establecimientos de primer nivel o
rurales como la solucién salina al 0.9%.

Ante la equivalencia en los desenlaces criticos y en seguridad, y en concordancia con las guias
vigentes, que recomiendan de forma condicional las soluciones balanceadas, pero reconocen la
solucién salina al 0.9% como alternativa adecuada, el GEG emitié una recomendacion a favor de
cualquiera de las dos opciones. La certeza global de la evidencia fue muy baja, por dos razones
principales. En primer lugar, por evidencia indirecta, ya que la mayor parte de los datos proviene
de estudios realizados en nifios con shock séptico y no especificamente en shock hipovolémico
por deshidratacion gastrointestinal; esta limitacion es reconocida por las propias guias
internacionales, que igualmente sustentan sus recomendaciones sobre fluidos balanceados en
poblaciones de shock séptico. En segundo lugar, por imprecisidn en varios desenlaces, dado el
bajo niumero de eventos. Por estas razones, la recomendacion fue condicional.
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B.5 Fluidoterapia IV de mantenimiento

Pregunta 6. En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, tras
completar la rehidratacion 1V inicial por deshidratacion severa y encontrandose el paciente
hemodinamicamente estable pero que alin no cumplen criterios para SRO, écon qué solucién
deberian continuar la fluidoterapia IV de mantenimiento?

Recomendacion:

6.1 En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa que, tras completar
la rehidratacion endovenosa inicial por deshidratacion severa, se encuentra
hemodinamicamente estable pero atin no cumple criterios para continuar con solucién
de rehidratacion oral, sugerimos continuar la fluidoterapia IV de mantenimiento con
una solucién con sodio entre 130 y 154 mmol/L, con dextrosa cuando esté clinicamente
indicada, en comparacidn con las soluciones hipotdnicas.

(Recomendacién condicional &, certeza muy baja () () () de la evidencia)

BPC:

6.2 Priorizar tanto una solucidn isotonica balanceada como NaCl 0.9%, con dextrosa cuando
esté clinicamente indicada, son alternativas aceptables para la fluidoterapia de
mantenimiento. La solucién balanceada puede considerarse cuando esté disponible y no
existan contraindicaciones, particularmente si se busca reducir la carga de cloro o se
anticipan voliumenes elevados de infusion.

Consideraciones:

1. Se considerardn soluciones cristaloides isotdnicas aquellas cuya concentracion de
sodio aproximadamente entre 130 a 154 mmol/L, incluyendo NaCl 0.9% y cristaloides
balanceados como Ringer lactato/Hartmann. Este rango constituye una definicion
clinica operacional y no debe confundirse con la osmolaridad total de la solucién. La
tonicidad depende de los osmoles efectivos; que en estos cristaloides esta
determinada predominantemente por las sales de sodio y, en menor medida, por
otros electrolitos. La dextrosa puede aumentar la osmolaridad de la solucién, pero no
determina su tonicidad efectiva sostenida tras ser metabolizada.

2. Considerar afadir dextrosa a la solucion elegida, cuando el nifio no cubra sus
requerimientos por via oral/enteral, esté en ayuno, tenga vomitos persistentes o
riesgo de hipoglucemia/cetosis por ayuno (ya que la dextrosa no define la tonicidad
efectiva).

3. Afadir potasio sdlo si existe diuresis adecuada, funcién renal conservada y potasio
sérico conocido. Evitar suplementacién empirica de potasio en anuria, oliguria
significativa, hiperpotasemia o sospecha de lesidn renal aguda.

4. Calcular el volumen de mantenimiento seglin peso y requerimientos clinicos, por
ejemplo, con Holliday-Segar, pero ajustarlo seguin estado de hidratacidn, ingesta oral,
diuresis, comorbilidades y riesgo de sobrecarga. Las pérdidas continuas deben
estimarse y reponerse de forma adicional al mantenimiento.

5. Para los pacientes con mayor riesgo de secrecidn no osmética aumentada de
adiuretina (hormona antidiurética, ADH) por estimulos como dolor moderado a
severo, estrés fisioldgico o vomitos significativos, considerar disminuir el volumen de
mantenimiento al 80%.
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6. Las pérdidas por diarrea o vémitos deben reponerse de forma adicional al
mantenimiento, seglin magnitud clinica y disponibilidad de medicién. No deben
confundirse los requerimientos de mantenimiento con la reposicion de pérdidas
activas.

7. Medir o controlar periddicamente la evolucién clinica, diuresis y balance hidrico.
Medir sodio, potasio, cloro, bicarbonato/pH, glucosa, creatinina y diuresis, de forma
individualizada en casos que: la fluidoterapia IV se haya prolongado mas de 24 horas,
haya pérdidas persistentes, se usen soluciones con potasio, haya alteraciones
bioguimicas previas o la evolucion clinica no sea favorable.

8. Si se utiliza NaCl 0.9% por periodos prolongados, vigilar cloro, bicarbonato/pH y
creatinina, debido a la posibilidad de hipercloremia o acidosis metabdlica
hiperclorémica.

9. Individualizar la solucién y el volumen a infundir en nifos con enfermedad renal,
cardiopatia, hepatopatia, trastornos endocrinos, alteraciones electroliticas basales,
desnutricién severa, edema, oliguria o sospecha de lesiéon renal aguda. Estos
pacientes pueden requerir un manejo especifico fuera de la recomendacidn general.

10. Reevaluar periddicamente la hidratacidn (al menos cada 4 horas) buscando signos de
sobrecarga, peso, diuresis, frecuencia de deposiciones/vomitos, tolerancia oral y
necesidad real de continuar IV. La indicacién de mantenimiento IV no debe
mantenerse por inercia

Evidencia y justificacion de recomendaciones relevantes:

6.1 Se tomd como referencia la RS de Amer 2024 (62), priorizada sobre la de Hasim 2021 (63)
por su busqueda mas reciente. Como esta RS incluyé poblaciones diversas, se analizaron los ECA
que respondian a la poblaciéon de interés (entre ellos Bagri 2019 (64), Kannan 2010 (65),
Lehtiranta 2021 (66) y Shamim 2014 (67)); la busqueda de ECA para actualizarla no encontré
estudios nuevos. Se encontrd que, por cada 100 pacientes que reciben soluciones isoténicas en
lugar de hipotdnicas, la mortalidad fue 1.23 mds (IC 95%: -0.17 a +4.5; 5 ECA, n = 1,110; certeza
muy baja), las convulsiones 0.4 menos (-0.74 a +1.3; certeza muy baja), el edema 1 mas (-0.5 a
+3.8; certeza moderada) y la hipernatremia posterior a las 24 horas 0.4 mas (-1.0 a +3.9; certeza
baja). La hiponatremia severa posterior a las 24 horas fue 3.8 menos (-4.5 a -0.7; 3 ECA, n =485;
certeza baja), el Unico efecto que superd el DMI. No se encontré evidencia para hospitalizacion
ni fracaso terapéutico.

Al considerar los costos de las intervenciones, la disponibilidad de las alternativas y el balance
de los efectos, los beneficios de las soluciones isotdnicas se consideraron pequefios (por la
reduccion clinicamente importante de la hiponatremia posterior a las 24 horas, pues para el
resto de los desenlaces la evidencia fue incierta) y los dafios triviales (el edema vy la
hipernatremia posterior a las primeras 24 horas no mostraron un efecto importante), por lo que
el balance probablemente favorece a la intervencidn. Los costos son similares (S/. 8.265 frente
a S/. 8 por persona tratada), las soluciones isotdnicas estan en el petitorio de EsSalud sin
restricciones y su uso es parte de la practica clinica rutinaria y concordante con otras GPC.

Por ello, se emitié una recomendacidn a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue condicional.
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Justificacion de las BPC relevantes:

6.2 Si bien el Unico ECA encontrado que responde especificamente a esta pregunta (Kaviti 2025
(68)) tiene una certeza de evidencia muy baja, el enunciado coincide con la guia ESPNIC 2022
(8), que favorece las soluciones isotdnicas balanceadas con glucosa para la fluidoterapia IV de
mantenimiento y reconoce la importancia de considerar el contenido de cloro y el equilibrio
acido-base. Dado que dicha guia se centra en nifios agudos o criticamente enfermos, el GEG
considerd innecesario realizar una recoleccion y resumen detallado de la evidencia. Los
beneficios provendrian de otros grupos: en nifios con sepsis, los fluidos balanceados podrian
ofrecer menor mortalidad, menor lesién renal aguda y menor estancia hospitalaria, y en nifios
con cetoacidosis diabética, una resolucién mas rapida y menos hipopotasemia (69). Los dafios
podrian presentarse en situaciones muy especificas, como el déficit de cloro o el riesgo de
edema cerebral (70). La intervencidn representa costos pequefios o similares al comparador (<
S/. 500 por paciente) y actualmente es factible de realizar.

C. Monitoreo
C.1 Panel bioquimico vs. evaluacion clinica

Pregunta 7. En poblacidn pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, ése deberia
solicitar de manera rutinaria un panel bioquimico (electrolitos, glucosa, urea, creatinina, gases
arteriales), en comparacion con basar la decisidn en la evaluacion clinica, para el diagnéstico,
clasificacion de la deshidratacion y monitoreo del tratamiento?

BPC:

7.1 No solicitar de forma rutinaria un panel bioquimico (electrolitos séricos, glucosa, urea,
creatinina o gases sanguineos) en nifios y adolescentes con diarrea o gastroenteritis
aguda infecciosa que toleran la via oral o que estdn recibiendo manejo con TRO, y que no
presentan los criterios de alarma descritos en los enunciados 2.1 y 3.1. La evaluacién
clinica constituye el método de eleccion para el diagndstico, la clasificacion del grado de
deshidratacién y el monitoreo de la respuesta al tratamiento.

Consideraciones:

1. Parala evaluacion clinica pueden utilizarse herramientas validadas como la escala de
la OMS, la CDS o la escala de Gorelick de 10 puntos, junto con el juicio clinico (ver
detalle Tabla 1).

2. No se recomienda solicitar de forma rutinaria pruebas de laboratorio en materia fecal
(por ejemplo, leucocitos fecales, pruebas rapidas de rotavirus y adenovirus) para el
diagndstico o la valoracidon inicial de la deshidratacién, ya que su rendimiento
diagndstico es limitado y, en la mayoria de los casos, no modifica el manejo clinico
(ver GPC de diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa 2025).

7.2 Solicitar electrolitos séricos y glucosa en nifios y adolescentes con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa que presenten cualquiera de las siguientes
condiciones: deshidratacion severa o shock; fracaso de la TRO; necesidad de iniciar
terapia IV; hallazgos clinicos discordantes con la historia clinica; sospecha de alteraciones
importantes del sodio (hiponatremia o hipernatremia); alteracion del estado de
conciencia o sintomas neuroldgicos.

Consideraciones:
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1. Cuando esté indicada la terapia intravenosa, considerar medir la concentracidn sérica
de sodio, potasio y glucosa antes o al momento de iniciar la infusiéon, con el fin de
seleccionar la solucidn intravenosa apropiada y disminuir el riesgo de complicaciones
iatrogénicas.

2. Debe sospecharse deshidratacion hipernatrémica en nifios con irritabilidad
desproporcionada, hipertonia, hiperreflexia, temblores finos (jitteriness),
convulsiones o alteracion del estado de conciencia, aun cuando los signos clasicos de
deshidratacién sean poco evidentes.

3. Se considera fracaso de la TRO cuando, pese a una administracién adecuada,
fraccionada y progresiva de SRO (ver consideraciones de la pregunta 3.1), el paciente
presenta vomitos persistentes que impiden mantener el aporte oral, empeoramiento
de los signos de deshidratacion, o incapacidad para reponer las pérdidas
gastrointestinales en curso.

e o s

7.3 Solicitar la medicidon de gases sanguineos (venosos o arteriales), urea, creatinina y

electrolitos en nifos y adolescentes con sospecha o confirmacion de shock o
hipoperfusion; acidosis metabdlica significativa*; injuria renal aguda; sindrome urémico
hemolitico (SUH).
*Acidosis metabdlica significativa es aquella que se acompafia de signos clinicos de
respiracion profunda (taquipnea compensatoria) y/o niveles de bicarbonato
aproximadamente por debajo de 15-18 mmol/L (rango operativo aproximado, no un
punto de corte unico). El anién gap no es especifico de shock por si solo, y puede estar
elevado también en otras condiciones. En el contexto de acidosis metabdlica por diarrea,
su utilidad es diferenciar una pérdida fecal de bicarbonato (anidon gap normal, de
resolucion espontdnea con la rehidratacion) de una acidosis Idctica por hipoperfusion o
shock (anion gap elevado, que orienta a una expansion de volumen mds agresiva). Su
interpretacion debe hacerse siempre en el contexto clinico del paciente.

Consideraciones:

1. En pacientes con sospecha o confirmacién de infeccidon por E. coli productora de
toxina Shiga (STEC), monitorizar la funcién renal y realizar hemograma completo.
Cuando esté disponible, considerar ademads el frotis de sangre periférica para
detectar tempranamente hemolisis microangiopatica compatible con SUH.

2. Los gases venosos también son suficientes para la evaluacién del estado acido-base y
pueden utilizarse en lugar de gases arteriales, salvo que exista una indicacién
especifica para estos ultimos.

7.4 No repetir de forma rutinaria las pruebas bioquimicas en pacientes con evolucién

clinica favorable. La repeticidn de estudios laboratoriales debe individualizarse segun la
evolucidn clinica y la presencia de alteraciones bioquimicas previas o factores de riesgo.

Consideraciones:

1. Se considera que existe una evolucidn clinica favorable cuando el paciente presenta
mejoria del estado general, recuperacion del estado de alerta, normalizacion del
gasto urinario, resolucién de la sed intensa, mejoria de los signos clinicos de
deshidratacién, adecuada tolerancia a la via oral y disminucidon progresiva de las
pérdidas gastrointestinales.

2. Se consideran factores de riesgo que ameritan individualizar la decisidon de repetir
pruebas bioquimicas, incluso ante evolucidn clinica favorable: alteracion electrolitica,
acido-base o de la funcidn renal detectada al ingreso; necesidad de continuar o
ajustar la terapia intravenosa; sospecha o confirmacion de SUH o de infeccidn por
STEC; y deshidratacidn severa o shock al ingreso.



INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

AfxEssalud IETSI

Justificacion de las BPC relevantes:

7.1 No solicitar de forma rutinaria el panel bioquimico en nifios que toleran la via oral o reciben
TRO, y que no presentan criterios de alarma, coincide con el enfoque de guias y revisiones que
desalientan el testeo bioquimico de rutina en la gastroenteritis aguda pedidtrica no complicada
(71,72). No existen ECA que comparen la solicitud rutinaria con la selectiva; la evidencia es
observacional, de precisién diagndstica o de juicio de expertos (71,73), por lo que no se realizé
una sintesis formal. Los beneficios, que el GEG consideré moderados, son evitar el sobreuso de
pruebas y la venopuncion innecesaria, sin pérdida relevante de valor diagndstico, dado que los
pardmetros bioquimicos aislados tienen un rendimiento limitado para estimar el grado de
deshidratacién (74,75). Los dafios son triviales, pues la tolerancia a la via oral identifica de forma
directa y oportuna a los pacientes que desarrollan deshidratacion que requiere TRO o que
fracasan con ella. Representa un ahorro considerable de recursos de laboratorio y es factible,
aunque podria requerir un cambio de cultura institucional (73).

7.2 Reservar la medicién de electrolitos séricos y glucosa para escenarios de mayor riesgo
(deshidrataciéon severa o shock, fracaso de la TRO, necesidad de TIV, hallazgos clinicos
discordantes, sospecha de alteraciones importantes del sodio, alteracion del estado de
conciencia o sintomas neurolégicos) coincide con el enfoque de guias (72). No existen ECA que
comparen esta estrategia selectiva con la mediciédn universal; los estudios observacionales
muestran que la hipokalemiay las hipernatremias se asocian a mayor mortalidad y estancia (76),
y la hipoglucemia a mayor severidad (77). Los beneficios, moderados a grandes en este
subgrupo, son la deteccién oportuna de alteraciones que pueden modificar el manejo (seleccidn
de la solucién IV, correccidn de la hipoglucemia) y evitar complicaciones iatrogénicas por una
correccién inadecuada de las disnatremias (76); los dafios son triviales, limitados a la
venopuncion en pacientes que habitualmente ya requieren acceso venoso. El panel cuesta entre
S/.61yS/. 91 por paciente, costo que se evita en quienes no cumplen los criterios, y es factible
porque esta poblacidn ya se maneja en emergencia u hospitalizacién.

7.3 Solicitar gases sanguineos, urea, creatinina y electrolitos ante sospecha o confirmacion de
shock o hipoperfusion, acidosis metabdlica significativa, injuria renal aguda o sindrome urémico
hemolitico (SUH) coincide con el abordaje de deteccién temprana de complicaciones renales y
metabdlicas graves asociadas a diarrea (14,78,79). No existen ECA que comparen esta estrategia
dirigida con otras; los estudios muestran una alta prevalencia de alteraciones en estos
escenarios (creatinina anormal en 35.4%, urea elevada en 28.3% e injuria renal aguda en 24%)
(78,79). Los beneficios, grandes en este subgrupo de alto riesgo, son la detecciéon temprana de
la injuria renal aguda y de las alteraciones acido-base graves, particularmente ante la sospecha
de SUH asociado a E. coli productora de toxina Shiga; los dafios son triviales. El panel cuesta
entre S/. 95 y S/. 142 por paciente, un gasto justificado por el beneficio clinico esperado, y es
factible en emergencia, hospitalizacién o UCI, con la posibilidad de usar gases venosos en la
mayoria de los casos (75).

7.4 No repetir de forma rutinaria las pruebas bioquimicas en pacientes con evolucidn clinica
favorable coincide con la observacién de una variacién institucional, no explicada clinicamente,
en la repeticion de pruebas de laboratorio pedidtricas (80). No existen ECA que evallen la
repeticidn rutinaria frente a la individualizada; la evidencia es observacional y de variacion de la
practica clinica (72,80). Los beneficios, que el GEG consider6 moderados, son evitar
procedimientos invasivos y gasto innecesario en pacientes con buena evolucion; los dafios son
triviales, porque la definicién explicita de los factores de riesgo (alteracion electrolitica, acido-
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base o renal al ingreso, necesidad de continuar o ajustar la TIV, sospecha de SUH/STEC,
deshidratacion severa o shock al ingreso) reduce el riesgo de omitir una repeticidn necesaria.

Supone un ahorro de recursos y es factible, pues la definicién explicita de evolucién favorable y
de factores de riesgo facilita una aplicacién consistente.
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