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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 calificacién 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 orientacidn acerca de una practica
para el cual el panel considera que los potenciales efectos de beneficios
Buena practica clinica superan ampliamente a los dafios. Estos enunciados pueden
(BPC) @ sustentarse en evidencia indirecta, principios cientificos ampliamente
aceptados o consideraciones éticas. Para su formulacion no se efectua
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 decisidén es
(GBDO) Moderada P
moderada.
(BDOO) Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.
. Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es mu
(BOO0) Muy baja baia P v

Fuerza de la recomendacién

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

Se usé el término “Recomendamos”

El GEG considera que esta recomendacion es apropiada en la mayoria
de los casos, aunque su aplicaciéon 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 favor® o en contrao)

Condicional
(a favor® o en contra@)

En las secciones siguientes, se presentan los enunciados y flujogramas emitidos por esta GPCy
se describe en detalle la metodologia utilizada para su desarrollo.
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Il. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

N° Enunciado
Diagnéstico

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

Tipo

Pregunta 1. En poblacién 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?

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.

11
A

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. La aplicacidn 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 aplicacion.
Si bien herramientas como la CDS, la escala de Gorelick de 10 puntos
(ver detalle Tabla 1) y la clasificacion 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 aplicacidn de las escalas de deshidratacion.

Escala Rango etario reportada
(ver detalle Tabla1) en los estudios validados

1.2 DS 1~mes a 36 meses (0-3 Triaje
afios)
Escala de Gorelick 1 mes a 60 meses (0-5
10-puntos afios)
Principalmente 2 meses a

5 afios
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.

Comentario

Triaje

Escala de OMS Triaje

La individualizacién permite reducir el riesgo de sobreestimacion 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 clasificaciéon de la OMS) de acuerdo con el
rango etario validado y las condiciones del escenario asistencial

Fuerzadela
recomendacion:

Condicional @

Certezadela
evidencia:

Muy baja @O OO

Fuerzadela
recomendacion:

Condicional ®

Certezadela
evidencia:

Muy baja @O OO

11
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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 atencién

(consulta externa y atencién Clasificacion de la OMS o CDS
inicial)

Servicios de emergencia, durante
la evaluacion inicial

Servicios de hospitalizacion o
salas de observacion 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
diagnéstica, utilidad clinica y aplicabilidad de las escalas clinicas de deshidratacion
en niflos con enfermedad diarreica aguda.

Clasificacion de la OMS o CDS

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 clasificacidon 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 evaluacién clinica integral e
individualizada de la gravedad de la deshidratacién que incluya signos
vitales, estado hemodinamico, perfusidén periférica, nivel de conciencia,
tolerancia a la via oral y evolucidn clinica.

1.4 - . y . " Brc @
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 clasificacion de la OMS (ver detalle Tabla 1) pueden utilizarse con
cautela en estos grupos etarios, reconociendo que su aplicacion
constituye una extrapolacion y no cuenta con evidencia directa de
validacién de exactitud diagndstica.

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

deshidratacién, administrar preferentemente SRO de baja osmolaridad BPC v

2.1

|
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(formula segin OMS) después de cada deposicion liquida, en lugar de
liguidos 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 dilucién indicada por el fabricante, ya que una
solucién 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 ..

. ! resultante en Concentracion
Componente litro de solucién . .

la solucion molar**
glucosada con .
. final**
electrolitos

Glucosa
anhidra 13.5g/L Glucosa 75 mmol/L
Cloruro de .
sodio 2.6g/L Sodio 75 mmol/L
Cloruro de
potasio 1.5g/L Cloruro 65 mmol/L
Citrato .
trisédico 29¢g/L Potasio 20 mmol/L
- - Citrato 10 mmol/L
Total 20.5 /L Osmt‘;'faﬁ'dad 245 mOsm/L

** Las concentraciones expresadas corresponden a la composicién de la solucién
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), férmula de SRO de baja
osmolaridad.

Consideraciones:

1. Reponer liquidos tras cada deposicién liquida o vomitos. 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 deposicién 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):
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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 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 vémito), 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.
e QOjos hundidos, boca seca o ausencia de lagrimas al llorar.
e Incremento del nimero de las deposiciones liquidas.
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N° Enunciado Tipo
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. ‘.
. . 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).

Certezadela

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.

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 rehidratacion:

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

Muy baja @OO0O

15



AfxEssalud IETSI

N° Enunciado
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 evaluacion 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 administracion lenta vy
fraccionada; y, adicionalmente, sobre el reconocimiento de los
signos de alarma que motivan una reevaluacién 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 deposicidn
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 crdneo, estenosis esofagica severa) o ingestidon 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".

INSTITUTO DE
EVALUACION DE

TECNOLOGIAS EN

SALUDE B
INVESTIGACION

Tipo

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 pequeiios volumenes de SRO

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

No hay vémitos
persistentes. Las nauseas = Novomita repetidamente los intentos
no serian contraindicacidon | 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, voémitos biliosos o
imposibilidad clinica de usar via
enteral.

Sin evidencia de ileo

Mejoria de perfusion y | Pulso, perfusion periférica y estado
estado general mental 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 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: Elaboracion propia a partir de las recomendaciones de las guias de practica
clinica de IDSA 2017, CDC 2004, NICE y Fldrez 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.

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

Tipo

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 pediatricos 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 rehidratacion IV inicial, seguin 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 recomendacion
5.1). Durante la rehidratacion endovenosa inicial, la reevaluacién
clinica debe orientarse a identificar si los signos de deshidratacidon
mejoran, persisten o progresan hacia shock. Para ello, considerar los
hallazgos de alarma y los signos compatibles con shock descritos en

la Tabla 10.
4.1
= Tabla 8. Componentes del Tridngulo 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 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 obstruccion o pérdida de reflejos
protectores.

B: ventilacion

Taquipnea, saturacién de oxigeno (valorar
necesidad de 02).

C: circulacion

Llenado capilar prolongado (> 2 seg.), pulsos
débiles o ausentes, taquicardia y, tardiamente,
hipotensidn.

D: déficit
neurolégico

Escala de coma de Glasgow disminuida o
escala 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
deshidratacion durante la rehidratacion IV

Dominio clinico

Signos de alarma:
mayor severidad o
riesgo de progresion

Signos compatibles
con shock

Estado general y

Paciente luce enfermo

. Disminucién del nivel
o) en deterioro;

respuesta N . de conciencia
P irritabilidad o letargia
Diuresis Diuresis  disminuida
<1mL/Kg/h
Coloracion . .
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

hipoperfusion

Pulsos y llenado

capilar

Pulsos periféricos
- débiles; llenado capilar
prolongado
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Hipotension, como
Presion arterial Presion arterial normal | 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 lLa 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.

e Si los signos de alarma mejoran, continuar la reevaluacién 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.

2. 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,
segln la Tabla 6 "Criterios clinicos para reiniciar SRO" .

e 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.

3. 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, segun 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.

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

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 infusidn 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 de brindar fluidoterapia estandar (administradaen 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 mil/kg, correspondiente a la
reposicion del déficit estimado en un nifio con deshidratacién 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 nifios 2 1 afio: 30 ml/kg en 30 minutos, seguidos de 70
ml/kg en 2.5 horas (total: 3 horas).

4.2

2. Monitoreo clinico: adaptar la frecuencia al estado del paciente,
evaluando el estado de hidratacion, 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(=0,5 mL/kg/hora en adolescentes, en quienes un
objetivo de 1 mlL/kg/hora puede ser excesivo y promover una
administracién innecesaria de fluidos), conforme a las metas de

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

Tipo
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estabilidad y signos de sobrecarga hidrica descritos en la
recomendacién 5.1; y, 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 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 perfusién subéptima que adn 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 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 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, segln 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 lLactancia materna: mantenerla de forma ininterrumpida durante
todo el proceso de rehidratacién.

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.

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

Tipo

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 reanimacion inicial.

5.1 | Consideraciones:

¢ | 1. Todo nifio con sospecha de deshidratacién 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 evaluacidon aplica también, de forma
previa, a la poblacién de la Pregunta 4 (deshidratacion severa sin
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shock), para confirmar la ausencia de signos de shock antes de optar
por el manejo descrito en la recomendacidon 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 asociaciéon 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 NacCl
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
(hipotensidn), 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, presidn arterial
normal para la edad, mejoria del estado de conciencia y diuresis
>1 ml/kg/hora (0,5 mL/kg/hora en adolescentes, en quienes un

23



AfxEssalud IETSI

No

Enunciado
objetivo de 1 mL/kg/hora puede ser excesivo y promover una
administracion innecesaria de fluidos).

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 reevaluacién
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 infusidon
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).

INSTITUTO DE
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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?

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
aun 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 comparacion con las soluciones hipotdnicas.
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 solucion 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:

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
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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 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 fisiolégico o vdmitos
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 reposicidon de pérdidas activas.

7. Medir o controlar periédicamente 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
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 solucién 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 hidratacién (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 poblacion 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 evaluacién clinica, para el diagnéstico,
clasificacion de la deshidratacion y monitoreo del tratamiento?
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7.1

7.2

7.3

Enunciado

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 eleccién para el diagndstico, la clasificacion 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 diagnéstico o la valoracidn 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).

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); alteraciéon del estado de conciencia o

sintomas neurolégicos.

Consideraciones:

1. Cuando esté indicada la terapia intravenosa, considerar medir la
concentracioén sérica de sodio, potasio y glucosa antes o al momento
de iniciar la infusidn, con el fin de seleccionar la solucidn 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 alteracién 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 nifios 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 acomparfia de signos
clinicos de respiracion profunda (taquipnea compensatoria) y/o niveles de
bicarbonato aproximadamente por debajo de 15-18 mmol/L (rango
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operativo aproximado, no un punto de corte unico). El anion 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 (anién 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 funcidn 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 evaluacion del
estado acido-base y pueden utilizarse en lugar de gases arteriales,
salvo que exista una indicacidn especifica para estos ultimos.

No repetir de forma rutinaria las pruebas bioquimicas en pacientes con
evolucion clinica favorable. La repeticion 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, 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 disminucidn 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: alteracién 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.

7.4 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
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 .. 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 | Deshidratacién 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 deshidratacién | <5%
Deshidratacion
> >59
23 pts moderada 25%
>7 pts Deshidratacion 510%

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 / deshidratacién moderada a severa, segln la escala empleada) como

criterio principal para la toma de decisiones.
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Iv. Flujogramas
L]
Flujograma A: Diagndstico y clasificacion de la deshidratacio
Mensaje clave: Aplicar este Poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda

flujograma desde el minuto 0 infecciosa
del diagnéstico, de preferencia
no exceder los 20 minutos.

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

v

¢Signos compatibles con shock? (Tabla 10) Si Deshidratast:g:ksevera con
No i
¢Qué edad tiene?
<5 afios ‘ >5 afios

S L ,

Evaluacion clinica integral e individualizada: signos

vitales, estado hemodinamico, perfusion periférica,
o Primer nivel/emergencia (evaluacidn inicial): OMS o nivel de conciencia, tolerancia a la via oral y

CDS (Tabla 1). evolucion clinica.
e Hospitalizacion/observacion (personal capacitado): | === mem e e e e e e e 4
Gorelick de 10 puntos, CDS u OMS (Tabla 1). 1

Escala segun escenario asistencial:

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

sin validacion directa.

Mantener la misma escala durante el
seguimiento clinico

v

éGrado de deshidratacion?

(Tabla 1)
v v
Sin deshidratacion Leve a moderada (5 a 9%) Severa (210%)
(Flujograma B) (Flujograma B) (Flujograma B)

Durante este tiempo

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

: Sospecha o confirmacion de shock, IRA, acidosis : : Si presenta deshidratacion severa o shock, fracaso !
: metabc’zlica signiﬁcativa*,. S.UH: solicitar .gases : : de la TRO, necesidad de iniciar TIV, sospecha de :
L____iafg_ulnfgslliria_' :rea_ﬂ:u:la_\ie_le_ct_rcilfo_s._____.! : deshidratacién hipernatrémica**, hallazgos clinicos :
SR } ________________ : : discordantes con la historia, sospecha de :
: Sospecha de STEC: funcién renal y hemograma : : h|po/h‘|p‘ernatrem|a,.altera’1c'|on de conciencia: :
: completo; considerar frotis de sangre periférica para : P _"’_"I_'cltir_el_e:t?_l'ioi ie_”io_s Z Elgc_oia; 1
L detectar hemolisis microangiopatica. I

No repetir de rutina las pruebas bioquimicas si hay evolucién clinica favorable, e Individualizar la repeticion segun la evolucion y :
los factores de riesgo. 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
rehidratacién oral.

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

*Se define como respiracidn profunda, bicarbonato <15-18 mmol/L, + ani6n gap elevado sugerente de shock.

**Se define como irritabilidad desproporcionada, hipertonia, hiperreflexia, temblores finos (jitteriness),
convulsiones o alteracién de conciencia, aun cuando los signos clasicos de deshidratacion sean poco evidentes.

D Recomendaciones fuertes
D Recomendaciones condicionales

Buena practica clinica (BPC)
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Poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa

Sin deshidratacion

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

Severa (210%), con shock

SRO de baja osmolaridad
(férmula OMS) — Tabla 4

10 mL/kg por deposicidn, 2
mL/kg por vomito (Tabla 5)

En el domicilio continuar
alimentacidn y lactancia, sin
ayuno.

r———¢———1

Iniciar TRO con SRO de baja Brindar soluciones

osmolaridad balanceada
(Ringer/Hartmann) o NaCl
50a 100 mL/kgen2a4h 0.9%

(%deshidratacién x 10 mL/kg)

100 mL/kg segun a la

reposicion del déficit
estimado

Supervisado en un
establecimiento de salud
(emergencia u observacion).

Brindar bolos IV de
soluciones balanceada
[Ringer/Hartmann] o
NaCl 0.9%)

20 mL/kg en 10-20 min;
lo mas rapido posible.

I

Titular

Educar al cuidador en
signos de alarma
Letargo — rechazo a beber —
oliguria — sangre en heces —
fiebre persistente —
reevaluar

PERSISTE

MANTENIMIENTO

Fluidoterapia estandar
(Plan C, OMS)

e En<1afio: 30 mL/kgen 1
hora, seguidos de 70
ml/kg en 5 horas.

e En2>1 afio: 30 ml/kg en 30
minutos, seguidos de 70
ml/kg en 2.5 horas.

Si logra una tolerancia oral y

mejoria clinica: continuar el

manejo en domicilio:

1.  Educar al cuidador sobre
la preparacion de la SRO

Continuar  alimentacién vy
lactancia, sin ayuno.

Repetir los bolos segun la
respuesta favorable*,
reevaluando tras cada
administracion, hasta

lograr metas de
estabilidad.

Shock resuelto:

l Si falla:

i Si falla:
[, A ——

Fracaso de la TRO por vémitos : Progresion a shock

persistentes, rechazo a beber | (Tabla 10)

o ingesta insuficiente: Reclasificar y manejar como
shock

Continuar por SNG, segun

Transicidon temprana, a
TRO aun con IV de
mantenimiento en curso

Tabla 7

y Si se resuelve el shock:

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

Recomendaciones fuertes
Recomendaciones condicionales

Buena préctica clinica (BPC)

SRO: sales de rehidratacion oral; TRO: terapia de rehidratacion oral; SNG: sonda nasogastrica; NaCl 0.9%:

cloruro de sodio al 0.9%; IV: intravenoso.

*Normalizacion de frecuencia cardiaca, llenado capilar (<2 s), pulsos periféricos, temperatura distal,
presion arterial y estado de conciencia para la edad, con diuresis 21 mL/kg/h (20,5 mL/kg/h en

adolescentes, en quienes 1 mL/kg/h puede ser excesivo).
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Cambios realizados para la actualizacion de la guia (2026)

La primera version de esta guia fue publicada en el 2017 (1). Posteriormente, se realizé una
actualizacion de la presente guia durante el 2026. Para esta nueva version se discutié con el GEG
la pertinencia de retirar, afiadir o modificar las recomendaciones u otros enunciados.

A continuacion, se mencionan los cambios realizados durante dicha actualizacion:
Metodologia de actualizacion de la guia

La primera version de la guia (2017) fue elaborada con una metodologia distinta a la empleada
actualmente. Por este motivo, para la presente actualizacién no se realizé una actualizacion de
las busquedas sobre la base metodoldgica previa, sino que todas las preguntas se abordaron de
novo, aplicando la metodologia GRADE vigente. Esto permitio verificar que todas las busquedas
fueran de novo y garantizar la consistencia metodolégica de la guia en su conjunto.

Para cada pregunta se realizaron busquedas de RS desde inicios de los tiempos hasta el 21 de
agosto de 2026 y, de no encontrarse RS recientes de calidad suficiente, se realizaron blsquedas
de ECA o estudios observacionales segun fue necesario. Para cada pregunta se elaboraron las
tablas SoF y, cuando correspondio, las tablas EtD, sobre las cuales el GEG formuld las
recomendaciones. Los puntos de BPC, enunciados emitidos por el GEG para complementar las
recomendaciones, para los cuales no existié evidencia o no se priorizé realizar un proceso de
toma de decisiones, se formularon igualmente de novo.

Adicionalmente, el GEG evalué la pertinencia de agregar, retirar o reformular preguntas
respecto de la versidon 2017, asi como los cambios necesarios en los demas apartados de la guia
(titulo, metodologia, introduccidn, u otros).

A continuacidn, se explica brevemente en qué preguntas se realizaron cambios y cudles fueron
estos. Posteriormente, en el desarrollo de cada pregunta, se detalla la evidencia usada y el
proceso de toma de decisiones.

Pregunta 1: En poblacidn 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?

La primera version de esta guia (2017) no incluia esta pregunta. Esta pregunta fue agregada para
la actualizacién de 2026, empleando la metodologia descrita para preguntas de novo. Como
resultado, se formularon recomendaciones condicionales sobre el uso de escalas clinicas de
deshidratacion (CDS, clasificacion de la OMS y escala de Gorelick de 10 puntos) segun el rango
etario validado y el escenario asistencial, y se agregd un punto de buena practica clinica para el
abordaje de nifios mayores de 5 afios y adolescentes.

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 la administracién de otros liquidos no balanceados?

En febrero de 2026 se realizé una busqueda de novo. Tras discutirlo con el GEG, se concluyé que
la evidencia disponible no cambiaria la direccién de los enunciados. El GEG decidié estructurar
este contenido como punto de buena practica clinica, precisando la composicién de la SRO de
baja osmolaridad, los volimenes de reposicion segun peso y edad, los liquidos no balanceados
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que deben evitarse y los signos de alarma para el manejo domiciliario. Los resultados de la nueva
busqueda se muestran en el Anexo N° 3.

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 rehidratacion IV inicial (TIV)?

En marzo del 2026 se realizd una actualizacion de la busqueda. Tras discutirlo con el GEG, se
concluyé que la nueva evidencia no cambiaria la direccion de la recomendacién, la cual se
mantiene condicional a favor de iniciar con TRO. Adicionalmente, el GEG agregd un punto de
buena practica clinica sobre el uso de sonda nasogastrica (SNG) para continuar la TRO antes de
escalar a la via endovenosa, con sus dosis, esquemas y contraindicaciones. Los resultados de la
nueva busqueda se muestran en el Anexo N° 3.

Pregunta 4: En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacidn severa, sin signos clinicos de shock, ése deberia brindar lactato de Ringer para
la rehidratacion IV inicial, en comparacion con solucion salina (NaCl 0.9%)?

En mayo de 2026 se realizd una actualizacién de la busqueda, encontrandose nueva evidencia.
Tras discutirlo con el GEG, se concluyé que la nueva evidencia podria modificar los enunciados,
por lo cual se actualizé la tabla SoF, el EtD y la recomendacién final. Se formulé una
recomendacion condicional para usar lactato de Ringer o NaCl 0.9% segun disponibilidad, y se
agregd una segunda recomendacién condicional que sugiere no brindar fluidoterapia rapida
frente a la fluidoterapia estandar. Los resultados de la nueva busqueda se muestran en el Anexo
N° 3.

Pregunta 5: En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacidn severa, con signos clinicos de shock, ése deberia brindar bolos 1V de soluciones
balanceadas (lactato de Ringer o solucion de Hartmann) para la reanimacion inicial, en
comparacion con bolos IV de NaCl 0.9%?

En junio de 2026 se realizd una actualizacidn de la busqueda. Tras discutirlo con el GEG, se
concluyé que la nueva evidencia no cambiaria la direccion de la recomendacién, la cual se
mantiene condicional para brindar bolos de soluciones balanceadas (lactato de Ringer o solucion
de Hartmann) o bolos de solucién salina al 0.9% para la reanimacion inicial. Los resultados de la
nueva busqueda se muestran en el Anexo N° 3.

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 atn no cumple criterios para SRO, écon qué solucion
deberia continuar la fluidoterapia IV de mantenimiento?

En julio de 2026 se realizd una actualizacidn de la busqueda. Tras discutirlo con el GEG, se
concluyé que la nueva evidencia no cambiaria la direccion de la recomendacién, la cual se
mantiene condicional a favor de las soluciones isotdnicas (cristaloide isotdnico y/o glucosada
isotdnica) frente a las hipotdnicas. Adicionalmente, el GEG agregd un punto de buena practica
clinica para priorizar la solucidn isoténica balanceada con dextrosa, cuando esté disponible, con
el fin de reducir la carga de cloro. Los resultados de la nueva busqueda se muestran en el Anexo
N° 3.

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

La primera versidon de esta guia (2017) no incluia esta pregunta como tal; los enunciados
relacionados con la solicitud de exdamenes de laboratorio se encontraban dispersos como puntos
de buena practica clinica en otras preguntas. Para la actualizacion del 2026, el GEG decidid
consolidar este contenido en una pregunta especifica, cuyos enunciados se emiten como puntos
de buena practica clinica: no solicitar el panel bioquimico de forma rutinaria (7.1), criterios para
solicitar electrolitos séricos y glucosa (7.2), criterios para solicitar gases sanguineos, urea,
creatinina y electrolitos (7.3), y no repetir de forma rutinaria las pruebas bioquimicas ante una
evolucion clinica favorable (7.4).

Pregunta 8 (2017): Manejo de las alteraciones del sodio (hipernatremia / hiponatremia)

Para la actualizacion de 2026 los enunciados de esta pregunta fueron reubicados dentro de otras
preguntas (principalmente como criterios de solicitud de electrolitos en la Pregunta 7 y como
consideraciones sobre deshidratacion hipernatrémica), al no constituir una pregunta priorizada
de forma independiente por el GEG.
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V. 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 (2,3). En 2021, a nivel mundial,
la diarrea causd 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 (2). 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 (3).

Incluso en el ambito hospitalario, donde ya existe acceso a tratamiento, la letalidad se mantiene
en 0.5% de los casos (4). 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 (2,4).

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 (5,6). 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 (5). Estudios locales
en la Amazonia identifican a Escherichia coli enterotoxigénica (ETEC) y Shigella spp. como
agentes frecuentes de diarrea en niflos pequenos, que ayuda a anticipar cuadros con mayor
riesgo de deshidratacidn severa y a ajustar el manejo de fluidos en consecuencia (6,7).

La “Guia de Practica Clinica de Rehidratacion y Fluidoterapia en nifios y adolescentes” fue
aprobada mediante Resolucion N° 90-IETSI-ESSALUD-2017 (1). Han pasado mds de siete afios
desde su publicacidon, 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 deshidratacidn (en riesgo de desarrollarla)
o con algun grado de deshidratacién (leve, moderada o severa, incluyendo
aquellos con signos clinicos de shock), atendidos en el ambito ambulatorio, de
emergencia y hospitalario de los diferentes niveles de atencién 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
atencién 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 deshidratacidn causada por diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa con deshidratacién, 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 acido-base
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Métodos

A continuacidn, se describe el proceso seguido para la actualizacién de la presente GPC. Los
métodos empleados en la elaboracién de la primera versidn estan disponibles en su publicacién
original (1).

a. Conformacion del Grupo Elaborador de la Guia

La Direccidn de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, EsSalud,
conformo el Grupo Elaborador de la GPC (GEG) convocando a metoddlogos con experiencia en
la elaboracién de guias de practica clinica y médicos especialistas clinicos con experiencia en el
diagndstico y manejo de la deshidratacién asociada a diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa
en poblacidon pediatrica.

El GEG se conformd en mayo de 2026, mediante Resolucién N° 000176-IETSI-ESSALUD-2026, del
26 de mayo de 2026.

La lista y el rol de los miembros del GEG se detallan a continuacién:

Nombre

Institucion

Rol - profesion

Funciones

Garcia
Bustinza,
Juan José

Saénz
Naranjo,
Maria del
Pilar

Davila
Salcedo,
Rolando
Juan

Lengua
Moran, Félix
Nazario

Briceiio
Lazo, Héctor
Manuel

Méndez
Neciosup,
Paola Lizeth

Valencia
Becerra,
Evelyn

Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati
Martins, Red Prestacional
Rebagliati, EsSalud, Lima,
Peru

Hospital Nacional
Guillermo Almenara
Irigoyen, Red Prestacional
Almenara, EsSalud, Lima,
Peru

Hospital Nacional
Guillermo Almenara
Irigoyen, Red Prestacional
Almenara, EsSalud, Lima,
Peru

Hospital Nacional
Guillermo Almenara
Irigoyen, Red Prestacional
Almenara, EsSalud, Lima,
Peru

Hospital Ill Suarez
Angamos, Red
Prestacional Rebagliati,
EsSalud, Lima, Peru
Hospital de Alta
Complejidad de La
Libertad "Virgen de la
Puerta", Red Asistencial
La Libertad, EsSalud, Peru
Centro Médico Santiago,
Red Asistencial Cusco,
EsSalud, Peru

Lider de la guia
Especialista clinico —
Médico especialista
en Nefrologia
pediatrica

Especialista clinico —
Médica especialista
en Gastroenterologia
pediatrica

Especialista clinico —
Médico especialista
en Medicina

intensiva pediatrica

Especialista clinico —
Médico especialista
en Pediatria

Especialista clinico —
Médico especialista
en Pediatria

Especialista clinico -
Médica especialista
en Pediatria

Especialista clinico —
Médica especialista

Formulacion de
preguntas clinicas vy
preguntas PICO de la
GPC. Por cada pregunta
PICO: revision de Ia
evidencia, evaluacion de
la aceptabilidad vy

aplicabilidad de |las
potenciales
recomendaciones,
formulacion de

recomendaciones
finales, y revision de los
borradores de la GPC.
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Nombre Institucion Rol - profesion Funciones

en Medicina familiar
y comunitaria
Hospital Nacional

Davila L ) ..
Edv:.lén Edgardo Rebagliati Especialista clinico -
Yof"ana ! Martins, Red Prestacional Médica especialista
,j Rebagliati, EsSalud, Lima, en Pediatria
Elizabeth .
Peru
Hospital Il Alberto
Mori Nufiez, Leonardo Barton Especialista clinico —
Victor Thompson, Red Médico especialista
Wellington Prestacional Sabogal, en Pediatria
EsSalud, Lima, Peru
Hospital Ill de - L.
Campos P . Especialista clinico —
. Emergencias Grau, Red . 4 -
Noriega, . Médica especialista
- Prestacional Almenara, L
Cecilia Ruth . , en Pediatria
EsSalud, Lima, Peru
Trujillo . . L ..
J Hospital Il Vitarte, Red Especialista clinico —
Aranda, . . 5 .
Prestacional Almenara, Médico especialista
Pedro . , L
EsSalud, Lima, Peru en Pediatria
Rodolfo
Ballon CAP Ill Luis Negreiros . .
. Especialista clinico -
Loayza, Vega, Red Prestacional . L
. . Médica especialista
Petronila Sabogal, EsSalud, Lima, L
. .. , en Pediatria
Cristina Peru
. Hospital Nacional . .
Espinoza . Especialista clinico -
P Edgardo Rebagliati - .
Avila, . . Médica especialista
. Martins, Red Prestacional ,
Milagros L . en Nefrologia
.o Rebagliati, EsSalud, Lima, o
Miselina ) pediatrica
Peru
Hospital Nacional ) .
. Especialista clinico —
Ponce Edgardo Rebagliati . 4 -
. . Médica especialista
Robles, Martins, Red Prestacional ,
L . en Nefrologia
Rossmery Rebagliati, EsSalud, Lima, s
. pediatrica
Peru
Hospital Nacional Carlos Especialista clinico —
Pastor , . -
. . Alberto Seguin Escobedo, Médico especialista
Vizcarra, Luis . . . ..
Fernando Red Asistencial Arequipa, en Medicina
EsSalud, Peru intensiva pediatrica
Alcantara E?r cadg preguntla PISO:
Diaz, Ana IETSI, EsSalud, Lima, Perd  Metoddloga usque' ?' S? eccion,
Luci evaluacién de riesgo de
ucia . i
sesgo, sintesis y
determinacién de
certeza de la evidencia.
Guia durante la

Diaz Barrera,
Mario
Enrique

IETSI, EsSalud, Lima,
Peru

realizaciéon de los
marcos de la evidencia a
la decision. Redaccion
de las versiones finales
de la GPC.

Metoddlogo
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Nombre Institucion Rol - profesion Funciones
Caballero Coordinador del

Luna, Joan IETSI, EsSalud, Lima, Perd Grupo Elaborador

Huaroto Encargada de Planificacion del

i . ; . desarrollo de la GPC.
Ran:urez, IETSI, EsSalud, Lima, Perd  Guias de Practica
Fabiola Clinica
Mercedes

b. Declaracion de conflictos de interés y derechos de autor

Todos los integrantes del GEG firmaron la Declaracion de Conflicto de Intereses para la
Elaboracién/Actualizacién de Guias de Practica Clinica del IETSI, antes de la formulacién de las
recomendaciones y en concordancia con la Ley N° 27815, Ley del Cédigo de Etica de la Funcién
Publica, y el Decreto Supremo N° 091-2020-PCM.

e Todos los integrantes del GEG afirmaron no tener conflictos de interés con respecto a
las recomendaciones de la GPC. Asimismo, afirmaron no tener ningun tipo de relacion
financiera o laboral ni haber recibido financiacion alguna por cualquier actividad (en el
ambito profesional, académico o cientifico) de alguna institucion o empresa que pudiera
tener conflictos de interés con respecto a las recomendaciones de la GPC, en los ultimos
5 afos previos a la elaboracién de la presente guia.

Asimismo, los integrantes del Grupo Elaborador cedieron los derechos de autor de la presente
GPC a EsSalud.

c. Formulacidn de las preguntas clinicas, preguntas PICO, e identificacion de desenlaces

En concordancia con los objetivos y el alcance de esta GPC, el GEG realizd discusiones periddicas
para formular un listado de preguntas clinicas que aborden las decisiones mas importantes que
debe tomar el personal de salud en el diagnéstico y tratamiento de la deshidratacién en nifios,
nifias y adolescentes con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa.

Una vez elaborada la lista definitiva de preguntas clinicas, estas se formularon en formato PICO
(Population, Intervention, Comparator, Outcome/desenlace), considerando que una misma
pregunta clinica podia contener una o mads preguntas PICO, y que cada pregunta PICO tuvo una
poblaciéon y una intervencion (o exposicion) definidas.

Para cada pregunta PICO se propuso una lista de desenlaces, calificados como desenlaces poco
importantes, desenlaces importantes y desenlaces criticos. Para la toma de decisiones en la
elaboracion de la presente GPC se consideraron los desenlaces importantes y criticos.

d. Busqueda de GPC previas

Busqueda para la primera version de la guia (2017):

El 26 de junio del 2017 se realizé la busqueda de guias de practica clinica (GPC) que cumplan con
los siguientes criterios:

e La GPC emiti6é recomendaciones.
e La poblacién de la GPC fue pacientes pediatricos con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa y/o deshidratacion.
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El ambito de la GPC incluye diagndstico, rehidratacion oral o intravenosa, o fluidoterapia
de mantenimiento.
La GPC fue publicada entre enero del 2000 hasta diciembre del 2025.

De las tres GPC identificadas en total, se seleccionaron dos (NICE 2015 (12) y Colombia 2015
(13)) tras la evaluacién preliminar con los criterios ya mencionados (replicabilidad de la
busqueda, descripcidon del proceso, conformacién del grupo de autores, recomendaciones
basadas en evidencia, afo de publicacidn, similitud poblacional y coincidencia tematica),
quedando excluida la guia de la Dutch Paediatric Association 2006 (14) en esta etapa.

Busqueda para la actualizacion de la guia (2026):

Se realizd una busqueda sistematica de GPC previas. Para ello, durante 02 de diciembre de 2025
se revisaron las GPC que cumplieron con los siguientes criterios de inclusién:

La GPC emitié recomendaciones.

La poblacién de la GPC fue pacientes pediatricos con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa y/o deshidratacion.

El dmbito de la GPCincluye diagnéstico, rehidratacion oral o intravenosa, o fluidoterapia
de mantenimiento.

La GPC fue publicada entre enero del 2000 hasta diciembre del 2025.

La GPC basé sus recomendaciones en revisiones sistematicas de la literatura.

La GPC presentd un puntaje mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodoldgico) del
instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation-Il  (AGREE-II)
(http://www.agreetrust.org/agree-ii/) (15). El punto de corte fue el propuesto por el
Documento Técnico: Metodologia para la elaboracidon de guias de practica clinica del
Misterio de Salud del Peru (16). Cabe precisar, que esta guia no incorporé de manera
sistematica los valores y preferencias de los pacientes, padres o cuidadores durante su
elaboracion, mediante encuestas, grupos focales o representacién directa en el GEG, lo
cual constituye una limitacion respecto del dominio de rigor metodoldgico del
instrumento AGREE-II. Futuras actualizaciones deberian tener en cuenta la perspectiva
de los pacientes y sus cuidadores de forma explicita en el proceso de elaboracidn.

Los detalles de la busqueda y seleccién de las GPC se detallan en el Anexo N° 1. Se identificaron
3 GPC que cumplieron con los criterios de inclusion:

Brossier DW, Tume LN, Briant AR, Jotterand Chaparro C, Moullet C, Rooze S, et al. ESPNIC
clinical practice guidelines: intravenous maintenance fluid therapy in acute and critically
ill children— a systematic review and meta-analysis. Intensive Care Med.
2022;48(12):1691-708. doi:10.1007/s00134-022-06882-z PubMed PMID: 36289081;
PubMed Central PMCID: PM(C9705511.

National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Intravenous fluid therapy in
children and young people in hospital [Internet]. London: NICE; 2015 Dec [cited 2026 Jul
2]. Available from: https://www.nice.org.uk/guidance/ng29/evidence/full-guideline-
pdf-2188636813 PubMed PMID: 33108143.

National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health. Diarrhoea and
vomiting caused by gastroenteritis in under 5 years: diagnosis and management
[Internet]. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE): National
Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health; 2009 Apr. (NICE Clinical
Guideline 84 (CG84)). Available from: https://www.nice.org.uk/guidance/cg84

41


http://www.agreetrust.org/agree-ii/

INSTITUTO DE
EVALUACION DE \
TECNOLOGIAS EN \\

&

AfxEsSalud IETSI/e
Se identificaron tres GPC que obtuvieron un puntaje mayor al 60% en el dominio 3 (rigor
metodolégico) del instrumento AGREE-II: ESPNIC 2022 (85.4%) (8), NICE 2015 (97.9%) (12) y NICE
2009 2009 (17) (85.4%). Sin embargo, el GEG considerd que ninguna de estas guias podia ser
adoptada directamente, debido a que fueron desarrolladas en sistemas de salud y poblaciones
distintos al contexto de EsSalud, y a que su evidencia de base data de hace varios anos, periodo
en el cual se ha publicado nueva evidencia relevante para la presente actualizacidn. Por este
motivo, el GEG decidié elaborar una GPC de novo, utilizando como insumo las revisiones
sistematicas identificadas en la busqueda de GPC cuando resulte necesario.

e. Busqueda y seleccidn de la evidencia para cada pregunta PICO

Para cada pregunta PICO (en base a sus desenlaces criticos o importantes priorizados, Anexo N°
2), se realizd la busqueda y seleccion de la evidencia siguiendo los pasos que se detallan a
continuacion:

1. Se buscaron RS realizadas como parte de alguna GPC o publicadas como articulos
cientificos.

2. Cuando no se encontrd ninguna RS de adecuada calidad que responda a nuestra PICO,
se realizé una RS de novo.

3. Cuando se encontraron RS que respondieron a la pregunta PICO con calidad aceptable,
se eligié una RS por cada uno de los desenlaces criticos e importantes priorizado.

4. SilaRS elegida realizd su busqueda sistematica con una antigliedad mayor de 2 anos, se
evalué la necesidad de actualizarla, segun el criterio del GEG.

Este proceso de seleccion de la evidencia se muestra en el siguiente flujograma:

Para cada desenlace critico o importante de cada pregunta PICO:
Se realizé una busqueda de RS (publicadas como articulos cientificos o como
parte de una GPC)

v

¢Se encontrd una o mas RS que hayan respondido la
pregunta para el desenlace evaluado?

Si ‘ No

s

¢Al menos una de las RS

tuvo adecuada calidad? A
Si | No De considerarlo pertinente, se realizd
L . una busqueda de novo de estudios
primarios

Se eligié una RS para extraer la evidencia
para el desenlace evaluado. De ser
considerado necesario, se actualizé dicha RS

¢Se encontré al menos un estudio que respondié la
pregunta, para el desenlace evaluado?

No Si

v v

Se evaluo la certeza de la
evidencia para dicho
desenlace

Se reportd que no se pudo
encontrar estudios
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A continuacion, se detallan los procesos realizados para la busqueda y seleccién de la evidencia:

Busqueda de RS realizadas dentro de las GPC:

Se reviso si alguna de las GPC identificadas realizé una RS para cada una de las preguntas
PICO planteadas por el GEG. Para ello, se tomaron en cuenta las RS realizadas por las
GPC incluidas en el subtitulo “Busqueda de GPC previas”.

Busqueda de RS publicadas como articulos cientificos:

Para cada una de las preguntas PICO planteadas por el GEG, se realizé una busqueda
sistematica de RS que respondieran la pregunta y que hubieran sido publicadas como
articulos cientificos. Esta busqueda se realizd en las bases de datos PubMed, Biblioteca
Cochrane y Embase. Posteriormente, se seleccionaron aquellas RS que cumplieron con
los criterios de inclusién de cada pregunta PICO. Los términos de busqueda vy las listas
de RS incluidas y excluidas para cada pregunta PICO se muestran en el Anexo N° 4.

Seleccion de la evidencia para la toma de decisiones para cada pregunta:

Para cada pregunta PICO se listaron las RS encontradas que respondieron dicha
pregunta (ya sea RS realizadas por alguna GPC, o RS publicadas como articulos
cientificos).

Para cada desenlace critico o importante, cuando no se encontraron RS de calidad
aceptable a criterio del GEG, se realizd una busqueda sistematica de novo de estudios
primarios en PubMed, Biblioteca Cochrane y Embase. Los términos de busqueda,
criterios de inclusién y nimero de estudios encontrados en estas busquedas de novo se
detallan en el Anexo N° 4.

Cuando para un desenlace priorizado se encontré al menos una RS de calidad aceptable
a criterio del GEG, se procedid a seleccionar una RS, que idealmente fue aquella que
tuvo la mds alta calidad evaluada con la herramienta A MeaSurement Tool to Assess
systematic Reviews-lI (AMSTAR-II) (18), modificada por IETSI-EsSalud; la fecha mas
reciente de busqueda bibliografica; y el mayor nimero de estudios encontrado.

Una vez seleccionada una RS, el GEG decidi6 si era pertinente actualizarla, considerando:

e El tiempo transcurrido desde la busqueda realizada por la RS y la velocidad de
produccién cientifica en el tema (2 afios en temas con produccién cientifica
abundante, 5 afios en temas con produccion cientifica limitada).

e La actualidad de la pregunta (pues para algunas preguntas ya no se realizan
estudios).

e lacerteza de los resultados de la RS (priorizando la actualizacién de aquellas RS
cuyos estimados globales tuvieran una certeza de la evidencia baja o muy baja).

Cuando se decidid actualizar una RS, se realizd una busqueda sistematica de estudios
primarios en PubMed, Biblioteca Cochrane y Embase, desde la fecha en que la RS realizd
su busqueda. Los términos de busqueda, criterios de inclusidon y nimero de estudios
encontrados en estas actualizaciones se detallan en el Anexo N° 4.
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Una vez que se definio la evidencia a usar para el desenlace en cuestion, para la toma
de decisiones, se realizé lo siguiente:

e Sila RS seleccionada realizé un metaanalisis (MA), que a consideracion del GEG
haya sido correctamente realizado, se usé dicho MA.

e SilaRSseleccionada no realizé un MA, o lo realizd, pero a consideracion del GEG
no fue correctamente ejecutado, o si no se encontrd una RS y se realizé una
busqueda de estudios primarios, se realizé un MA siempre que fuera
considerado util y posible con los datos recolectados, priorizando modelos de
efectos aleatorios debido a la heterogeneidad esperada entre estudios.

e Sino se encontrd ni se pudo realizar un MA, se considerd el o los estudios mas
representativos para la toma de decisiones; cuando solo se contdé con un
estudio, se usé dicho estudio.

Evaluacion del riesgo de sesgo, diferencia clinica minimamente importante, y certeza de

la evidencia.

Evaluacion de riesgo de sesgo

Para cada uno de los estudios primarios seleccionados, el GEG determind si era
necesario realizar la evaluacién de riesgo de sesgo. Esta evaluacién fue por lo general
realizada cuando la RS seleccionada no realizd la evaluacidn de los estudios que incluyd,
o cuando la RS seleccionada realizé dicha evaluacién pero ésta no fue de calidad o fue
hecha para varios desenlaces y esperablemente el resultado de la evaluacién cambiaria
al enfocarnos en el desenlace que se estuviera evaluando (por ejemplo, el riesgo de
sesgo por no realizar el cegamiento de los evaluadores seria diferente para el desenlace
“dolor” que para el desenlace “muerte”).

Las evaluaciones realizadas para identificar el riesgo de sesgo de los estudios primarios
se muestran en el Anexo N° 4.

Las herramientas usadas para evaluar el riesgo de sesgo fueron:

e Los estudios de exactitud diagndstica (EED) fueron evaluados usando la
herramienta QUADAS-2 (19).

e Los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) fueron evaluados usando la
herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane (20).

Evaluacién de la diferencia clinica minimamente importante

Se realizé la evaluacion de la diferencia clinica minimamente importante (DMI) (21), con
la finalidad de establecer el umbral clinico que nos permita discernir si los efectos
observados son clinicamente relevantes para el paciente o son triviales. Para ello, la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) indica que se podria utilizar los DMI para los desenlaces previamente
establecidos por otras GPC, RS o NMA; o establecer este umbral mediante consenso con
el GEG.

Para este Ultimo caso, se siguid la propuesta sugerida por el grupo GRADE (22), en el
cual se asigna un valor de utilidad a cada desenlace, estos fueron evaluados y después
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validados por parte del GEG. Finalmente, se considerd un efecto importante cuando el
estimado puntal del efecto absoluto supera al umbral de la DMI establecida.

Los valores de DM se detallan al final de cada una de las tablas de Summary of Findings
(SoF) y se expresaron segun la naturaleza del desenlace, ya sea dicotémico o numérico.
La lista de los desenlaces y sus DMI se detallan a continuacion:

Desenlace

DMI

Mortalidad

Shock

Eventos adversos serios (hipernatremia,
hiponatremia, ileo paralitico,
convulsiones, edema cerebral)

Terapia de reemplazo renal

Estancia en UCI (dias)

Deshidratacion severa
Hospitalizacidn

1.2 eventos en 100 pacientes

2.1 eventos en 100 pacientes

2.1 eventos en 100 pacientes

1.2 eventos en 100 pacientes

DM: 1 dia

2.9 eventos en 100 pacientes
2.9 eventos en 100 pacientes

Necesidad de hidratacion IV o falla de
rehidratacion IV inicial

Reingreso a emergencia

2.9 eventos en 100 pacientes

2.9 eventos en 100 pacientes
injuria renal aguda

Eventos adversos (edema peri-orbitario,
flebitis, distensién abdominal,
hipercloremia)

Tiempo de hospitalizacién o estancia
hospitalaria

DM: Diferencia de medias.

2.9 eventos en 100 pacientes

3.8 eventos en 100 pacientes

DM: 1 dia

iii. Evaluacion de la certeza de la evidencia

Para evaluar la certeza de la evidencia, se siguié la metodologia GRADE. Segun esta
metodologia, la certeza de la evidencia se basa en nueve aspectos: tipo de estudio,
riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, imprecisién, sesgo de publicacion,
tamafo de efecto, relacion dosis-respuesta, y efecto de confusores (los tres ultimos
aspectos se evaluan en estudios observacionales) (23). La certeza de la evidencia para
cada desenlace evaluado pudo ser alta, moderada, baja o muy baja.

Para resumir la evaluacidn de la certeza de la evidencia se usaron tablas de Summary of
Findings (SoF) para cada pregunta PICO. Para los desenlaces sin una tabla de perfil de
evidencia GRADE previa (publicada en la RS o GPC seleccionada para dicha pregunta
PICO), se elaboraron tablas nuevas. Cuando si existia una tabla previa, se evalué si podia
reutilizarse o si debia elaborarse una nueva; se optd por elaborar una tabla nueva
cuando se sospechd que la tabla previa no correspondia a nuestro contexto o
presentaba inconsistencias.

_ II.I; 4 5
|



INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

Ak Essalud TSI
En los casos en que la tabla SoF correspondié a comparaciones multiples, se colorearon
las celdas segln si el efecto superd o no la DMl y segun la certeza de la evidencia, de la
siguiente manera:

Certeza de la Desenlaces de beneficio Desenlaces de daiio
evidencia Cuando
Alta o Bon ley Alta o Bal Ml{y n.o hay_
Moderada baja Moderada baja evidencia
Criterio
Supera el DMl o
No
efecto Negrita No No No negrita
estadisticamente negrita | negrita* negrita *
significativo
No supera el DMI
o efecto NO Negrita No No Negrita No No
estadisticamente negrita | negrita negrita negrita
significativo

*Colorear dependiendo de los intervalos de confianza que muestre una tendencia favorable o
desfavorable de la intervencidn que se desee resaltar (por ejemplo: eventos adversos).

En cada pregunta PICO, luego de asignar el nivel de certeza de la evidencia a todos sus
desenlaces de interés, se asigné a la pregunta PICO el nivel de certeza mas bajo
alcanzado por alguno de dichos desenlaces.

g. Formulaciéon de las recomendaciones y buenas practicas clinicas.

Para la formulacién de las recomendaciones y buenas précticas clinicas (BPC), el GEG realizd
reuniones periddicas, en las cuales los metoddlogos presentaron la evidencia recolectada para
cada una de las preguntas clinicas, en base a la cual los especialistas clinicos determinaron las
recomendaciones. Cuando no se alcanzé consenso para alguna recomendacion, se procedio a
realizar una votacidn y llegar a una decisién por mayoria simple.

Se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para desenlaces
dicotomicos, o diferencias de medias para desenlaces numeéricos). Para el calculo de las
diferencias de riesgos, se considerd que la incidencia del desenlace en el grupo control fue la
reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se mencione lo contrario para alguna pregunta.

La elaboracién de las recomendaciones de la presente GPC se basd en la metodologia Evidence
to Decision (EtD) (24,25), que valora los siguientes criterios para las intervenciones u opciones
evaluadas: beneficios, dafios, certeza, valoracién de los desenlaces, uso de recursos, equidad,
aceptabilidad y factibilidad; para las intervenciones u opciones a ser evaluadas. Para esta GPC,
la informacién correspondiente al criterio de uso de recursos se obtuvo a partir de fuentes de
informacién institucional disponibles. Asimismo, la evaluacién del criterio de factibilidad se basé
en la valoracién del GEG, complementada con informacidn institucional pertinente.

Teniendo todo esto en cuenta, se establecié la direccién (a favor o en contra) y la fuerza (fuerte
o condicional) de cada recomendacién (26).

Los enunciados BPC se formularon siguiendo los principios del marco metodolégico GRADE (27).
Estos se sustentaron en evidencia indirecta, principios cientificos ampliamente aceptados o
consideraciones éticas, por lo cual, no se requirié una busqueda sistematica de la evidencia.
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Estos enunciados no se graduaron en términos de certeza de la evidencia, direccion o fuerza de
recomendacion.

Finalmente, se establecieron consideraciones que podrian acompanar a la recomendacién o
BPC, segun sea el caso; y se disefiaron los flujogramas que resumen los principales enunciados
de la GPC.

h. Validacion de la Guia de Practica Clinica.

Validacion con especialistas clinicos

Se realizé una reunién con un grupo de especialistas clinicos en la condicién a tratar, con quienes
se revisé y discutié las recomendaciones, los puntos de BPC, y los flujogramas de la GPC.
Seguidamente, se realizd la técnica Delphi para que los especialistas puedan evaluar qué tan
adecuada fue cada una de las recomendaciones y puntos de BPC. Las observaciones y los
puntajes obtenidos fueron tomados en cuenta para realizar cambios en la formulacién o
presentaciéon de las recomendaciones y puntos de BPC.

Los asistentes a esta reunion de validacidn con especialistas clinicos se exponen a continuacion:

Nombre IPRESS Especialidad Profesion/Cargo
Sheila Yanina Fl Hospital Alberto Bart
eila Yanina Flores ospita erto Barton Pediatria Médico
Zevallos Thompson
Silva Horna Andrés Hospital Cayetano Heredia - o,
. Pediatria
Fernando Piura
Hospital Jorge Reategui
Zapata Periche Lidia Rosa P & gl - Enfermera
Delgado
Mendocilla Guerrero Hospital Alta Complejidad
. ! " . P! plel Pediatria Médico residente
Claudia Pamela Virgen De La Puerta
Montes Cancro Natalie Hospital Nacional Ramiro L, L
. Pediatria Médico
Evelyn Priale
Ricardo Alexander Rosales | Hospital Nacional Alberto | Nefrologia Ly
e Médico
Bravo Sabogal Sologuren Pedidtrica
Ana Luisa Mendieta Hospltél NaC|on'aI Edgardo Pediatria Médico
Zevallos Rebagliati Martins
Jugo Rebaza Javier Nicolaz Hospital Madre Nifio San Neu.r’nollogo Médico
Bartolome Pediatrica
Castro Casaperalta Hospital Il Yanahuara Pediatria y , Médico
Neonatologia
Hiuneicy Gonzalez Hospital Il Suarez Angamos | Pediatria Médico
Sandoval Rivas Yuliana quta Medlf:a Essalud San - Enfermera
Miguel - Cajamarca
Quiroz Gonzales Carla Hospital NaFlonaI Guillermo Pediatria Médico
Almenara Irigoyen
Yanqwrlmacm Barrantes Hospital 1I-1 de llo Pediatria Médico
Jean Erik
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Validacion con tomadores de decisiones.

Se realizd una reunién con tomadores de decisiones de EsSalud, con quienes se revisé y discutid
las recomendaciones, los puntos de BPC, y los flujogramas de la GPC; con especial énfasis en su
aceptabilidad y aplicabilidad para el contexto de EsSalud. Las observaciones brindadas fueron
tomadas en cuenta para realizar cambios en la formulacion o presentacion de las
recomendaciones y puntos de BPC.

Los asistentes a esta reunion de validacién con tomadores de decisiones se exponen a
continuacion:

Nombre Organo de EsSalud

Jorge Cabello Gémez Gerencia Central de Prestaciones de Salud

Gerencia Central de Operaciones — Gerencia de
Operaciones Especiales

Gerencia Central de Operaciones - Gerencia de
Operaciones Especiales

Gerencia Central de Operaciones - Subgerencia de
Articulacidn de Operaciones Especiales

Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Econdmicas

Alina Catia Herrera Huarancca

Yanet Rocio Chura Centeno

Ivan Pablo Mdarquez Fernandez

Rubén Dario Hermoza Ibafiez

i. Seleccion de recomendaciones y BPC trazadoras:

Se valoré cada enunciado (recomendacidn o buena practica clinica) de la guia utilizando cuatro
criterios: impacto clinico en el paciente, impacto en el proceso de atencidén, costos de
implementacion y tipo de enunciado. A cada criterio se le asignd un puntaje en una escala del 1
al 5 (para los tres primeros criterios) y del 2 al 5 (para el criterio del tipo de enunciado
formulado). Finalmente, los enunciados con la sumatoria de puntajes mas altos fueron
seleccionados como enunciados trazadores, los cuales serviran para la formulacién de
indicadores de adherencia a la GPC y para guiar futuras estrategias de implementacion (Anexo
5).

j- Revision externa al GEG.

La presente Guia de Practica Clinica fue sometida a revisidn externa por profesionales
independientes que no participaron en su elaboracidn, con experiencia en el manejo de la
condicién abordada y/o en metodologia para la elaboracion de guias de practica clinica.

El GEG decidid que la revisidn externa se llevaria a cabo convocando a los siguientes expertos:

e Revisores clinicos externos
o Cisneros Mallcco, Marlene Lourdes
= Meédico especialista en Nefrologia pediatrica
= |nstituto Nacional de Salud del Nifio San Borja

o Somocurcio Somocurcio, Roberto Carlos

= Médico especialista en Pediatria
= |nstituto de Pediatria Integral
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e Revisora metodoldgica
o Delgado Flores, Carolina Jaqueline
= Maestra en Ciencias en Investigacion Epidemioldgica
= |ETSI, EsSalud, Lima, Peru

Los revisores declararon no tener conflictos de interés relacionados con el contenido de la
presente Guia de Practica Clinica. Los comentarios recibidos fueron sistematizados y evaluados
por el GEG. Se incorporaron total o parcialmente aquellos que contribuyeron a la claridad,
precision o aplicabilidad de las recomendaciones. La participacidn de los revisores no implica
conformidad con la totalidad del contenido ni responsabilidad sobre las decisiones finales

adoptadas por el GEG.
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VII. Desarrollo de las preguntas y recomendaciones

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

Introduccidn

La diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa constituye una de las principales causas de
morbimortalidad en la poblacién pediatrica a nivel mundial, especialmente en paises de ingresos
bajos y medios, donde la deshidratacién representa la complicacion mas frecuente vy
potencialmente letal (28,29). A pesar de los avances en las intervenciones preventivas y
terapéuticas, la deshidratacidn secundaria a diarrea continlia siendo una causa importante de
consultas en servicios de emergencia, hospitalizaciones y muertes evitables en nifios menores
de cinco afos (28-30). En este contexto, la evaluacidon oportuna y precisa del grado de
deshidratacién resulta un componente critico para orientar la decisién terapéutica, incluyendo
la via de rehidratacion (oral o intravenosa (IV)), el lugar de manejo (ambulatorio u hospitalario)
y la necesidad de monitoreo estrecho.

Tradicionalmente, la valoracién del estado de hidratacién se ha basado en la evaluacion clinica
no estructurada, sustentada en la experiencia del profesional de salud y en la integracién
subjetiva de signos como la turgencia cutanea, el llenado capilar, la presencia de lagrimas o el
estado general del nifio (31). Sin embargo, la evidencia ha mostrado que la evaluacién clinica
aislada presenta una variabilidad inter observador considerable y una precisién limitada para
estimar el grado real de pérdida de volumen corporal (32,33). Esta imprecisién puede conducir
tanto a la sobreestimaciéon como a la subestimacion de la gravedad, con el consecuente riesgo
de hospitalizaciones innecesarias, uso injustificado de fluidoterapia IV o, en el extremo opuesto,
retraso en la administracion de tratamiento adecuado.

La ausencia de herramientas estandarizadas para clasificar la gravedad de la deshidrataciéon
puede asociarse con hospitalizaciones evitables, incremento de costos sanitarios y exposicidon
innecesaria a terapias IV, asi como, en el extremo opuesto, con retraso en la administracién de
fluidoterapia adecuada en nifios con deshidratacion significativa (34). Por el contrario, el uso de
escalas clinicas estructuradas podria mejorar la reproducibilidad de la evaluacién, optimizar la
toma de decisiones terapéuticas y contribuir a una utilizacién mas eficiente de los recursos en
los distintos niveles de atencién.

El estandar de referencia aceptado para estimar el grado real de deshidratacion es el porcentaje
de pérdida de peso corporal respecto al peso basal (35). Los puntos de corte convencionalmente
utilizados definen sin deshidratacion (<5%), deshidratacién leve—-moderada (5-9%) y
deshidratacidn severa (210%). No obstante, aunque este método constituye el mejor referente
metodolégico para fines de validacion diagndstica, presenta limitaciones importantes en la
practica clinica. En la mayoria de los escenarios de atencién aguda, el peso previo al episodio
diarreico no esta disponible o no es confiable, particularmente en contextos donde el control
del crecimiento es irregular. Con frecuencia, el peso de referencia se obtiene tras la
rehidratacién, lo que introduce un componente retrospectivo y limita su utilidad para la toma
de decisiones iniciales. Asimismo, errores de medicidn, variabilidad entre balanzas y condiciones
clinicas concomitantes pueden afectar la precisién del calculo. En consecuencia, el estandar de
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referencia no siempre es factible ni operativo en tiempo real, lo que refuerza la necesidad de
herramientas clinicas aplicables en el punto de atencion.

En respuesta a esta necesidad, se han desarrollado diversas escalas clinicas de deshidratacion,
entre las que destacan la escala de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Clinical
Dehydration Scale (CDS), la Gorelick scale y la escala de deshidratacidn de la European Society
for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) (35), entre otras. Estas
herramientas combinan multiples signos clinicos en sistemas de puntuacién estructurados que
permiten categorizar la deshidratacién en leve, moderada o severa, con diferentes puntos de
corte propuestos para definir cada categoria.

Las guias de practica clinica internacionales recomiendan el uso de evaluacién clinica
estructurada para clasificar la gravedad de la deshidratacién. La OMS propone una clasificacion
en “sin deshidratacidon”, “alguna deshidratacion” y “deshidratacién severa”, basada en la
presencia de signos clinicos especificos (36). Por su parte, guias como las de la American
Academy of Pediatrics (AAP) (37,38) y sociedades europeas enfatizan la utilidad de escalas
validadas como la CDS para mejorar la precisién diagndstica en comparacién con la evaluacién
clinica no estructurada. No obstante, persiste incertidumbre respecto a cudl de estas escalas
ofrece el mejor rendimiento diagndstico para clasificar adecuadamente la gravedad de la
deshidratacién en nifios con diarrea aguda, particularmente en contextos donde no existen
signos clinicos de shock.

Las escalas consideradas en esta pregunta clinica (CDS, escala de Gorelick y OMS) presentan
diferencias en sus sistemas de puntuacién y puntos de corte (39,40). En el caso de la escala de
Gorelick y la clasificaciéon de la OMS, los rangos clinicos se alinean directamente con los
intervalos del estandar de referencia (<5%, 5—-9% y 210%), lo que permite una correspondencia
conceptual mas directa. En contraste, la CDS utiliza categorias (<3%, 3-6%, 26%) que no
coinciden exactamente con dichos puntos de corte, requiriendo una adaptacién conceptual para
su andlisis comparativo frente al estandar de referencia. Las caracteristicas de las escalas se
presentan a continuacion:

Caracter

L. CDS (41) OMS (36) Escala de Gorelick (42)
isticas
Signos Evalla cuatro dominios clinicos. | Clasificacion basada en Existen versiones de escala de 4
clinicos Cada item se puntiade 0 a2 combinacion de signos clinicos. puntos y 10 puntos.

puntos:

e Estado general e Estado general e Estado general

0: Normal/ alerta
1: Sediento, inquieto o
letargico, pero irritable al
contacto
2: Somnoliento, flojo, frio,
sudoroso y/o en coma
e Ojos
0: Normales
1: Ligeramente hundidos
2: Muy hundidos
e Mucosas (lengua)
0: Himedas
1: Pegajosas
2: Secas
e Lagrimas
0: Presentes
1: Disminuidas

A: bien alerta

B: inquieto, irritable

C: letargico o inconsciente
Ojos

A: normales

B: hundidos

C: hundidos

Sed

A: bebe normalmente, no tiene
sed

B: sediento, bebe con ansias
C: bebe mal o no puede beber
Piel (pliegues)

A: recupera rapido

B: recupera lentamente

C: recupera muy lentamente

Sin o minima deshidratacion:
alerta

Deshidratacion moderada a
severa: inquieto, letdrgico,
inconsciente

Llenado capilar

Sin o minima deshidratacion:
normal

Deshidratacion moderada a
severa: prolongado o minimo
Lagrimas

Sin o minima deshidratacion:
presentes

Deshidratacion moderada a
severa: ausentes

Mucosas
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Caracter

DS (41
isticas BB

OMS (36) Escala de Gorelick (42)

Sin o minima deshidratacion:
humedas
Deshidratacion moderada a
severa: secas, muy secas

e Ojos
Sin o minima deshidratacion:
normales
Deshidratacion moderada a
severa: hundidos; muy hundidos

e Respiracion
Sin o minima deshidratacion:
normal
Deshidratacion moderada a
severa: profunda; profunday
rapida

e Pulsos
Sin o minima deshidratacion:
normal
Deshidratacion moderada a
severa: filiforme, débil o no
palpable

o Piel (pliegues)
Sin o minima deshidratacion:
recupera instantaneamente
Deshidratacion moderada a
severa: recupera lentamente;
>2seg

e Frecuencia cardiaca
Sin o minima deshidratacion:
normal
Deshidratacion moderada a
severa: taquicardia

e Produccion de orina
Sin o minima deshidratacion:
normal
Deshidratacion moderada a
severa: reducida; no orino en
varias horas

2: Ausentes No utiliza puntaje sumatorio, sino
agrupacion por presencia de >2
Cada signo presente suma 1 signos por cada categoria.

punto.

Cada signo presente suma 1 punto.
La versidn de escala de 4 puntos
(signos destacados en cursiva).

Interpre
tacion
de
valores

Correspond

Pu.nt Inter;’)reta % pérdida
aje cién
de peso

(referencia)

encia aprox.

Puntaje

Interpretaci
on

Corresponde
ncia aprox. %
pérdida de
peso
(referencia)

Punta
je

Interpretacion

Corresponde
ncia aprox. %
pérdida de
peso
(referencia)

Sin
deshidrata
cién

0 pts. <3%

Deshidrata
cion leve-
moderado

14

-6%
pts. 3-6%

<2 signos
enel
grupo B o
C

Sin
deshidrataci
on

<5%

Escala de 4 puntos (solo signos en cursiva)

<2
pts.

Sin
deshidratacion

<5%

Deshidrata
5-8 cion
pts. moderada
-severa

6%

22 signos
enel
grupo B

Alguna
deshidrataci
on

5-10%

22
pts.

Deshidratacién
moderada

>5%

>3
pts.

22 signos
enel
grupo C

Deshidrataci
6n severa

>10%

Deshidratacion
severa

>10%

sintomas)

Escala de 10 puntos (todos los signos y

<3

pts.

Sin
deshidratacion

<5%

>3
pts.

Deshidratacion
moderada

>5%

>7
pts.

Deshidratacion
severa

>10%
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Esta pregunta busca identificar la herramienta con mejor capacidad discriminativa para mapear
adecuadamente las categorias clinicas en comparacion al estandar de referencia aceptado, a fin
de optimizar la toma de decisiones terapéuticas en el punto de atencion.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd la siguiente pregunta PICO:

Pregunta Paciente o

PICO N° problema Intervencion Comparador Desenlaces
Criticos:
*  Mortalidad
e Shock

. Eventos adversos serios
¢ Clasificacion correcta de
deshidratacion severa

(>10% pérdida de peso)
En poblacién - DS

pediatrica con | ,

; Escala de Importantes:

diarrea o . e
. Gorelick 10 Clasificacin de la *  Clasificacidn correcta de
ificaci . e
1.1 iastdr:enterltls puntos OMS deshidratacién >5-9%

u . .
.g . . * Escalade (deshidratacion
infecciosa, sin Gorelick 4 inicamente |
signos clinicos orelic clinicamente leve
de shock puntos moderada)

*  Hospitalizacién
*  Uso de rehidratacion IV
*  Falla terapéutica

Subrogados:
*  Sensibilidad
*  Especificidad

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizé una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 3), que hayan
evaluado alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

Se encontro que la GPC NICE incluyé una RS (43), sin embargo, se incluyeron estudios hasta abril
2003 y se presentaron hallazgos de signos y sintomas individuales, y no de manera agrupada.
Dado que no se encontrd RS de ECA ni ECA que evaluaran los desenlaces clinicos priorizados, se
procedidé a incluir RS de EED u observacionales (EQ). De la busqueda de RS, se incluyeron
finalmente dos RS publicadas como articulos cientificos: Falszewska 2018 (39) y Freedman 2015
(40). A continuacion, se resumen las caracteristicas de las RS encontradas:

Puntaje en Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que son
RS AMSTAR-2 busqueda evaluados por los estudios (nimero de estudios
modificado * (mes y aiio) por cada desenlace)
Fue _ e Exactitud diagndstica para la deshidratacién
Falszewska 8/9 actuahzac.la severa y leve-moderada (CDS 07 EED, escala de
2018 hasta abril .
2017 Gorelick 05 EED, OMS 05 EED)

_ II.I; 5 3
|



INVESTIGACION \

Ak Essalud Gl

Puntaje en Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que son
RS AMSTAR-2 busqueda evaluados por los estudios (niimero de estudios
modificado * (mes y aiio) por cada desenlace)
Desde  abril | ®Exactitud diagndstica para la deshidratacion
;E)elelidman 8/10 1946  hasta | severa y leve-moderada (CDS 03 EED, escala de
abril 2013 Gorelick 02 EED, OMS 01 EED)

*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 4.

Al evaluar las RS y la factibilidad de encontrar mas de un estudio donde se evalué las tres escalas
al mismo tiempo en pacientes pediatricos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin
signos clinicos de shock, se decidié realizar una busqueda de estudios de EED para actualizar la
RS de Falszewska 2018 (39). En esta busqueda, se encontrd la RS de Falszewska 2018 (39), ya
incluida, y el estudio de Pomorska 2017, el cual es un EED. Por ultimo, tomando en cuenta los
EED incluidos en la RS de Falszewska 2018 (39) y de Freedman 2015 (40) que cumplieron con los
criterios de inclusién para la presente pregunta clinica, se realizd un metaanalisis de novo con
los EED para cada categoria de la deshidratacién (5-9%, 210%), y por cada categoria se
presentaron las tres escalas, esto se realizd con los siguientes estudios: Falszewska 2017 (44),
Pomorska 2017 (45), Jauregui 2014 (46), Levine 2013 (47), Pringle 2010 (48), Gravel 2010 (49),
Parkin (50) y Gorelick 1997 (42).

Desenlaces que son Riesgo de sesgo*
Estudio (Pais) evaluados por el D1 D2 D3 D4
estudio PL P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
e Sensibilidad

Falszewska Especificidad

{ )
2017 . :)lzls?;\f)oredictivo . . . . . . . . .
{ )

(Polonia) (44) o
Valor predictivo

negativo
e Sensibilidad
o  Especificidad
Pomorska 2017 e Likelihood ratio
(Tanzania) (45) positivo . . . . . . . . .
o Lijkelihood ratio
negativo
e Sensibilidad
e  Especificidad
e Likelihood ratio

oanda) 47) o Lreinooaraic © © © © ® © © © © ©

negativo
e Areabajola
curva
e Sensibilidad

e  Especificidad
. . Like.li.hood ratio
:i‘;;I:A‘e)g(lj‘lsz)014 f;:ItiIf\;I;)odratio . . . . . . . . . .
negativo

e Areabajola
curva

ibilidad
i © © 0 © © © © OO0

Pringle 2011
(Rwanda) (48)
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Desenlaces que son Riesgo de sesgo*
Estudio (Pais) evaluados por el D1 D2 D3 D4
estudio PL P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
e Lijkelihood ratio
positivo
e Lijkelihood ratio
negativo
e Area bajola
curva
Gravel 2010
(Montreal, e  Sensibilidad
Ginebra, e  Especificidad . . . . . . . . . .
Quebec) (49)

_ . Like/ifwood ratio
:D(?;I;;ndi?(lgO) Lp;:;izlc?odratio . . . . . . . . .
negativo
e Sensibilidad

e  Especificidad
Gorelick 1997

e e OO O OO OO 066

e  Valor predictivo

negativo
*El puntaje del QUADAS-2 se detalla en el Anexo N° 4.
D1: seleccidn de pacientes
D2: prueba indice (intervencién)
D3: prueba de referencia (comparador)
D4: Flujos y tiempos
P1: Se incluyé una muestra consecutiva o aleatoria de pacientes
P2: Se evitd un disefio de casos y controles
P3: Se evitd en el estudio que hubiese exclusiones inapropiadas
P4: Se realizd la interpretacion de la prueba en estudio sin conocer los resultados de la prueba de referencia
P5: Si se utilizé un punto de corte, ¢ éste se especificd previamente?
P6: El estandar de referencia clasifica correctamente la enfermedad estudiada
P7: Se procedid a interpretar los resultados del estandar de referencia sin conocer los resultados de la prueba en
estudio
P8: Elintervalo entre la prueba de estudio y la prueba de referencia fue adecuado
P9: A todos los pacientes se les realizé la misma prueba de referencia
P10: Se incluyeron todos los pacientes en el analisis

Evidencia por cada desenlace:
Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad:
o No se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

e Shock:
o No se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

e Eventos adversos severos:
o No se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

e Hospitalizacidn:
o No se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

INVESTIGACION \
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e Uso de rehidratacion IV:
o No se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

e Falla terapéutica:
o No se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

e C(lasificacidn correcta de deshidratacion severa (210% pérdida de peso) y deshidratacion
leve-moderada (5-9% pérdida de peso):

Para la clasificacion de este desenlace, se utilizé la sensibilidad y especificidad para
evaluar la certeza de evidencia, y a partir de ello se calcularon los valores absolutos
[verdaderos positivos (VP), verdaderos negativos (VN), falsos positivos (FP), falsos
negativos (FN)]. Para este calculo se empled una probabilidad pretest de 7.3% para
deshidratacién severa (210%) y de 14.1% para deshidratacion leve-moderada (5-9%).
Estos valores corresponden a la mediana de las prevalencias reportadas por los estudios
incluidos en el metaanalisis realizado para cada desenlace (para deshidratacién severa
((42,44-50); para deshidratacién leve-moderada (42,44-46,49,50)):

o Para este desenlace se contd con dos RS: Falszenka 2018 (39) y Freedman 2015
(40).

o Se decidié considerar ambas RS debido a que incluian EED que evaluaban las
tres escalas de interés (CDS, OMS vy escala de Gorelick) frente al estandar de
referencia (% de pérdida de peso). En conjunto, las RS incluyeron ocho EED, de
los cuales tres se encontraban duplicados entre ambas revisiones. Los estudios
evaluaron explicitamente categorias de gravedad de deshidratacion y
reportaron datos suficientes para la toma de decisiones.

o Para estos desenlaces, realizaron metaanalisis con los EED para cada categoria
de deshidratacion (n= 4,208). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacion fueron pacientes pedidtricos < 18 afios, con sospecha de
deshidratacién secundaria a diarrea o gastroenteritis aguda. Se
excluyeron nifios con condiciones que alteraran la evaluacion del peso
(malnutricién severa, comorbilidades graves, etc.). La edad de los
participantes vario entre los estudios incluidos, en un rango entre un
mes hasta menores de 18 afios.

= Escenario clinico: evaluados en servicios de emergencia o entornos
clinicos similares

= La prueba diagnéstica indice fue las escalas de interés (CDS, OMS y
escala de Gorelick) aplicadas al momento de la evaluacidn clinica inicial
o lo mas cercano posible al ingreso. Se consideraron los puntos de corte
definidos por cada estudio para clasificar deshidratacién: con
deshidratacion leve a moderado (5-9%) y deshidratacion severa (210%),
considerando los puntos de corte de las escalas de deshidratacion.

= La prueba de referencia fue el porcentaje de pérdida de peso corporal,
calculado como: (peso final - peso inicial) / peso final x 100 %.
Para cada escala (CDS, OMS y escala de Gorelick), las medidas de
exactitud diagndstica se calcularon de manera independiente para cada
categoria de gravedad definida por el estdndar de referencia (% de
pérdida de peso), considerando:
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Escala de
. o (2 BT .
Escier!arlo Referencia (% pérdida DS OMS Gorelick 4
clinico de peso) puntos y 10
puntos
Deshidratacion 5-9% 3-6% 5-9% 5-9%
Deshidratacion >10% 26% >10% >10%
severa

En cada caso, la categoria de interés fue considerada como “condicion
positiva”, y las demas categorias como “condicidn negativa”,
permitiendo la elaboracion de tablas de contingencia que nos
permitiran estimar medidas de exactitud diagndstica.

= El desenlace: para cada escala clinica de deshidratacién (CDS, OMS y
escala de Gorelick), y para cada categoria de gravedad definida por el
estandar de referencia (% de pérdida de peso), se calcularon las
siguientes medidas de exactitud diagndstica:

a) Sensibilidad: fue calculada como la proporcién de pacientes que pertenecian a una
categoria especifica de gravedad segun % de pérdida de peso (5-9% o 210%) y que
fueron correctamente clasificados en esa misma categoria por la escala clinica
correspondiente (verdaderos positivos entre el total de pacientes en esa categoria
segun el estdndar de referencia).

b) Falsos negativos: fue calculada como la proporcién de pacientes que pertenecian a
una categoria especifica de gravedad segun el estandar de referencia, pero que
fueron clasificados por la escala en una categoria distinta (falsos negativos entre el
total de pacientes en esa categoria segin % de pérdida de peso).

c) Especificidad: fue calculada como la proporcion de pacientes que no pertenecian a
la categoria de gravedad evaluada segun el estandar de referencia y que fueron
correctamente clasificados por la escala como no pertenecientes a dicha categoria
(verdaderos negativos entre el total de pacientes fuera de esa categoria segin % de
pérdida de peso).

d) Falsos positivos: fue calculada como la proporcién de pacientes que no pertenecian
a la categoria evaluada segun el estandar de referencia, pero que fueron clasificados
por la escala dentro de esa categoria (falsos positivos entre el total de pacientes
fuera de esa categoria segun el porcentaje de pérdida de peso).

o Se realizaron metaanalisis de novo incluyendo los estudios de la RS de Falszewska 2018
y Freedman 2015, cuyos resultados presentamos a continuacién:

Figura 1. Deshidratacidn leve — moderada (3-6%) — CDS

estudio_escala Sensitivity (95% CI) Specificity (95% Cl)

|
|
|
Falszewska 2017-CDS 3-6% 0.62(0.41,0.81) — 0.43 (0.32, 0.55)

Pomorska 2017-CDS 3-6% 0.62(0.38, 0.82)

|
|
| —— 067 (0.57,0.76)

|
|
| 0.38 (0.31, 0.46)
|

062 (0.41,0.81) —-:— 0.41(0.29, 0.53)

0.66 (0.56, 0.75) <> 0.47 (0.36, 0.59)
|
|

[ T 1 [ T 1

Parkin 2010-CDS 3-6%

Overall

|

|

|
—_—

|

|
—_——

|

Gravel 2010-CDS 3-6% - 0.75 (0.59, 0.87) —_—

|

|
—_—

]

|

1

0 5 1 0 5 1

Sensitivity Specificity
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Figura 2. Deshidratacidn leve — moderada (5-9%) — escala de Gorelick 4 puntos

»
estudio_escala Sensitivity (95% CI) Specificity (95% Cl)
| |
| |
| |
Falszewska 2017-Gorelick 4 items 5-10%—-—{— 0.10 (0.00, 0.45) : — 0.7 (0.68,0.84)
| |
| |
Pomorska 2017-Gorelick 4 tems 5-10% ——8——]— 0.14 (0.02, 0.43) —- | 0.16 (0.10, 0.25)
| |
| |
Gorelick 1997-Gorelick 4 items  25% | —=—  0.79(0.67,0.89) | —=—  0.87(0.80,0.92)
| |

Overall <> 0.32 (0.06, 0.77) <> 0.62 (0.22, 0.90)

Sensitivity Specificity

Figura 3. Deshidratacion leve — moderada (5-9%) — escala de Gorelick 10 puntos

estudio_escala Sensitivity (95% CI) Specificity (95% Cl)

Jauregui 2014-Gorelick 10 items 25% —.—:— 0.75 (0.43, 0.95) — 0.55 (0.45, 0.65)

|
|

Gorelick 1997-Gorelick 10 items 25% —m— 087 (0.77,0.94)
|

—e—  082(0.74,0.88)

Overall 0.85(0.75,0.92) 0.70 (0.64, 0.76)

Sensitivity Specificity

Figura 4. Deshidratacién leve — moderada (5-9%) — OMS

estudio_escala Sensitivity (95% CI) Specificity (95% C)
| |
| |
| |

Jauregui 2014-WHO 5% —-—e_ 0.25 (0.05,0.57) : —s—  084(0.76,091)
| |

Falszewska 2017-WHO 5-10% —-—:— 0.36 (0.11, 0.69) :—-— 069 (0.59, 0.78)
| |
I I

Pomorska 2017-WHO 5-10% | ————=— 086(057,0.98) —_ | 022(0.15,031)
| |

Overall <> 051 (0.17,0.83) <> 0.60 (0.27, 0.86)

Sensitivity Specificity
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Figura 5. Deshidratacidn severa (26%) — CDS

estudio_escala Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI)

Falszewska 2017-CDS 26% —_——f———  050(0.07.093) —=— 087 (0.79,0.93)

|
|
|
|

Pomorska 2017-CDS 26% ———————&———  0567(0:30,0.93) — | 0.38 (029, 0.48)
| |

Gravel 2010-CDS 26% —_— 0.31(0.15,0.51) | - 0.97(0.94,099)
| |

Parkin 2010-CDS 6% _ 050 (0.19, 0.81) | —a 09008209
| |

Pringle 2010-CDS 26% —Ir— 067 (0.38, 0.88) —_— : 0.46 (029, 0.63)
| |

Jauregui 2014-CDS 25% —T = 083(0.52,0.98) —_— 055 (0.45, 0.65)
| |

Levine 2013-CDS >10% | ———=.1.00(0.75,1.00) — 0.54 (0.46, 0.62)

Overall <> 0.66 (0.47, 0.81) <> 075 (0.51, 0.89)

Sensitivity Specificity

Figura 6. Deshidratacién severa (>210%) — escala de Gorelick 4 puntos

estudio_escala Sensitivity (95% CI) Specifcity (95% C)

|
|
|
Falszewska 2017-Gorelick 4 items 210% ——————————————————————=1.00 (0.03, 1.00)
|
|

— 0.75 (0.6, 0.83)

Pomorska 2017-Gorelick 4 items 210% ————8———— 033 (0.01,091) —— 023 (0.16,0.32)
|
|
Gorelick 1997-Gorelick 4 items >10% ———T—— 082(048,0.98) —=—  0.83(0.76,0.88)
I
Pringle 2010-Gorelick 4 items 210% —4— 0.71(0.42,092) — 040 (0.24,0.58)
Overall 0.73(0.49,0.89) 057 (0.30, 0.80)
0 5 1 0 5 1
Sensitivity Specificity

Figura 7. Deshidratacién severa (210%) — escala de Gorelick 10 puntos

estudio_escala Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI)
I I
I I
I I
I I
Gorelick 1997-Gorelick 10 items 210% —IL— 0.82 (0.48, 0.98) : —=  090(0.84,094)
I I
I I
Pringle 2010-Gorelick 10 items 210% ————%——  0.79(0.49,0.95) [ — | 0.34 (0.19, 052)
I I
Overall 0.80 (0.60, 0.91) 0.81(0.75, 0.85)
I I
— —
V] 5 1 [ 5 1
Sensitivity Specificity
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Figura 8. Deshidratacidn severa (210%) — OMS

estudio_escala Sensitivity (95% CI)
|
|
|
Pomorska 2017-WHO 210% -—:— 0.00(0.00,0.71)
|
Levine 2013-WHO 210% —:—-— 069 (0.39,091)
|
|
Pringle 2010-WHO 210% —t—=—— 0.79(0.49,0.95)

Overall <> 058 (0.22, 0.87)

Sensitivity
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Specificity (95% CI)

082(0.74,0.88)

0,68 (0.60, 0.75)

0.43(0.26,0.61)

067 (049, 0.82)
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF):

o Deshidratacion severa (>10%)

Poblacion: En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin signos clinicos de shock

Pruebas indices que evaluar: CDS, escala de Gorelick 4 puntos, escala de Gorelick 10 puntos

Prueba indice tomada como comparador: escala de la OMS

Rol de la prueba indice: Triaje — clasificacion de deshidratacidn severa (>10%)

Prueba de referencia: Evaluacion objetiva del grado de deshidratacion, como porcentaje de pérdida de peso

Prevalencia: calculada mediante la mediana de prevalencias de los estudios incluidos en el metaanalisis = 7.3% (42,44-50).

Autor: Ana Lucia Alcantara Diaz

Bibliografia por desenlace:
. Mortalidad: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

Shock: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

Eventos adversos: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

Hospitalizacion: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

Uso de rehidratacion IV: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

Falla terapéutica: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

Sensibilidad: Elaboracion propia metaandlisis de los EED de la RS de Falszewska 2017 (44), Pormorska 2017 (45), Gravel 2010 (49), Parkin 2010 (50), Pringle 2010 (48), Jauregui 2014 (46), Levine 2013

(47), Gorelick 1997 (42).

. Especificidad: Elaboracién propia metaanalisis de los EED de la RS de Falszewska 2017 (44), Pormorska 2017 (45), Gravel 2010 (49), Parkin 2010 (50), Pringle 2010 (48), Jauregui 2014 (46), Levine
2013 (47), Gorelick 1997 (42).

Escala de la OMS Escala de Gorelick Escala de Gorelick

(e CDS s 10 puntos Interpretacion por 100 pacientes estudiados
0.58 0.66 0.73 0.80
(0.22 2 0.87) (0.47 2 0.81) (0.49 a 0.89) (0.60 a 0.91) Entre las escalas evaluadas, la escala de Gorelick 10-puntos podria mostrar una mayor sensibilidad que la
Sensibilidad @000 @000 @000 @000 clasificacion de la OMS para identificar a los pacientes con deshidratacién severa; no obstante, la evidencia

_abcd _ebcd . abocd . abg es muy incierta.
Muy baja ] Muy baja ] Muy baja ] Muy baja ]

0.67 0.75 0.57 0.81
] i (0.49 2 0.82) (0.51 a 0.89) (0.30 a 0.80) (0.75 a 0.85) Elntr.(fa‘ Ias‘gscglals evaluadas, 'lj esiila deIGoreIic.k 10—pgnt;>s E%dria n‘1c,>strar una may;)r especlificiq?jd C]L.Je la
specificida ©000 ©000 @000 @000 clasificacion de la OMS para identificar a los pacientes sin deshidratacién severa; no obstante, la evidencia es
. abcd . ebcd . abed . afdg muy incierta.
Muy baja ] Muy baja ] Muy baja ] Muy baja ]
VP Si a 100 pacientes pediatricos se evaltian con:

(pacientes con 5(3a6) 5(6a7) 6(4a6) e La CDS en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 1 paciente adicional con

deshidratacion 4(2a6) deshidratacion severa seria correctamente identificado, aunque la evidencia es incierta.
severa e La escala de Gorelick 4-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 1
correctamente A: 1més A: 1més A: 2 méas paciente adicional con deshidratacidn severa seria correctamente identificado, aunque la evidencia es

identificados) incierta.
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e La escala de Gorelick 10-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 2.
pacientes adicionales con deshidratacidn severa serian correctamente identificados, aunque la evidencia
es incierta.

Si a 100 pacientes pediatricos se evaltian con:

FN 2(1a4) 2(1a4) 1(1a3) e La CDS en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 1 paciente menos con
(pacientes con deshidratacion severa no seria identificado, aunque la evidencia es incierta.
deshidratacion 3(1a5) e La escala de Gorelick 4-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 1
severa no paciente menos con deshidratacion severa no seria identificado, aunque la evidencia es incierta.
identificados) 4: 1 menos A: 1 menos A: 2 menos e La escala de Gorelick 10-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 2

pacientes menos con deshidratacidn severa no serian identificados, aunque la evidencia es incierta.
Si a 100 pacientes pediatricos se evaltian con:
e La CDS en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 8 pacientes adicionales sin
deshidratacion severa serian correctamente identificados, aunque la evidencia es incierta.
e La escala de Gorelick 4-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 9

VN 70 (47 a 83) 53 (28 a 74) 75 (70 a 79)
(pacientes sin
deshidratacion

severa 62 (46 a 76) .pasientes menos sin deshidratacion severa serian correctamente identificados, aunque la evidencia es

correctamente Incierta. . . .

Mo A: 8 mas A: 9 menos A: 13 mds e La escala de Gorelick 10-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 13
pacientes adicionales sin deshidratacion severa serian correctamente identificados, aunque la evidencia
es incierta.

Si a 100 pacientes pediatricos se evalian con:
23 (10 a 46) 40 (19 a 65) 18 (14 a 23) e La CDS en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 8 pacientes menos serian
FP clasificados como deshidratacidn severa sin estarlo, aunque la evidencia es incierta.

(pacientes con e La escala de Gorelick 4-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 9

deshidratacion 31(17a47) pacientes adicionales serian clasificados como deshidratacion severa sin estarlo, aunque la evidencia es

severa sin incierta.
estarlo) A: 8 menos A: 9 mas A: 13 menos e La escala de Gorelick 10-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 13
pacientes menos serian clasificados como deshidratacidon severa sin estarlo, aunque la evidencia es

incierta.

VP: verdaderos positivos; VN: verdaderos negativos; FN: falsos negativos; FP: falsos positivos; A: representa la diferencia absoluta respecto al comparador.
Explicaciones de la certeza de evidencia:

Se disminuyd un nivel por evidencia indirecta: desenlaces subrogados.

Se disminuyé dos niveles por imprecision: el rango del IC95% es mayor al 20%.

Se disminuy6 dos niveles por riesgo de sesgo: 250% de los estudios incluidos es de riesgo alto o incierto.

Se disminuyd un nivel por inconsistencia a la evaluacién grafica del forest plot: los IC 95% se superponen parcialmente.

Se disminuyé dos niveles por evidencia indirecta: desenlaces subrogados y porque la prueba indice CDS el punto de corte es de 26%.

Se disminuyé un nivel por imprecision: el rango del IC95% esta entre 10% y 20%

Se disminuyd un nivel por riesgo de sesgo: 30-50% de los estudios incluidos es de riesgo alto o incierto.

a.
b.
c.
d.
e.
f.

g.
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o Deshidratacién leve-moderada (5-9%)

Poblacion: En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin signos clinicos de shock

Pruebas indices que evaluar: CDS, escala de Gorelick 10 puntos, escala de Gorelick 4 puntos

Prueba indice tomada como comparador: escala de la OMS

Rol de la prueba indice: Triaje — clasificacion de deshidratacién leve-moderada (5-9%)

Prueba de referencia: Evaluacion objetiva del grado de deshidratacion, como porcentaje de pérdida de peso.

Prevalencia: calculada mediante la mediana de prevalencias de los estudios incluidos en el metaanalisis = 14.1 % (42,44—-46,49,50).
Autor: Ana Lucia Alcantara Diaz

Bibliografia por desenlace:

. Mortalidad: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

. Shock: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

. Eventos adversos: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

. Hospitalizacion: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

. Uso de rehidratacion IV: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

. Falla terapéutica: no se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

. Sensibilidad: Elaboracion propia metaandlisis de los EED de la RS de Falszewska 2017 (44), Pormorska 2017 (45), Gravel 2010 (49), Parkin 2010 (50), Jauregui 2014 (46), Gorelick 1997 (42).
. Especificidad: Elaboracion propia metaandlisis de los EED de la RS de Falszewska 2017 (44), Pormorska 2017 (45), Gravel 2010 (49), Parkin 2010 (50), Jauregui 2014 (46), Gorelick 1997 (42).

Escala de la OMS Escala de Gorelick Escala de Gorelick ., ) )
CDS Interpretacion por 100 pacientes estudiados
(Comparador) 4 puntos 10 puntos
0.51 0.66 0.32 0.85 . ) o
— (0.17 2 0.83) (0.56 2 0.75) (0.06 20.77) (0.75 2 0.92) Elntr; Ias.erasczlasl, evaluadas, I‘adescf'afl.a de Cliorellck. 10—puntosdpo:.r(|ja mo?tlrali una mzyordsensmllldbad que IIa
Sensibilida [®O00 [®O00 [®O00 [©0O00 c a.5| |caF|on e a.Ol.\/IS para identificar a los pacientes con deshidratacion leve-moderada; no obstante, la
ab,cd e f ab,c,d afc evidencia es muy incierta.
Muy Baja ] Muy baja ] Muy baja ] Muy Baja ]
0.60 0.47 0.62 0.70 ) ) .
(0.27 2 0.86) (0.36 2 0.59) (0.22 2 0.90) (0.64 2 0.76) Entre las escalas evaluadas, la escala de Gorelick 10-puntos podria mostrar una mayor especificidad que la
Especificidad [®O00 [®O00 [®O00 [©0O00 cla.sifica.cién de Ia. OMS para identificar a los pacientes sin deshidratacién leve-moderada; no obstante, la
a,b,cd e b,cd ab,cd afd evidencia es muy incierta.
Muy Baja ] Muy Baja ] Muy baja ] Muy Baja ]
) vP Si a 100 pacientes pediatricos se evaltian con:
(paa'entes c'(?n 9(8a11) 5(1all) 12(11a13) e La CDS en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 2 pacientes adicionales con
deshidratacion 7(2a12) deshidratacion leve-moderada serian correctamente identificados, aunque la evidencia es incierta.
leve-moderada e La escala de Gorelick 4-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 2
correctamente A: 2 mas A: 2 menos A: 5 méas pacientes adicionales con deshidratacion leve-moderada serian correctamente identificados, aunque la

identificados) evidencia es incierta.
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e La escala de Gorelick 10-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 5!
pacientes adicionales con deshidratacion leve-moderada serian correctamente identificados, aunque la
evidencia es incierta.

Si a 100 pacientes pediatricos se evaltan con:
e La CDS en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 2 pacientes menos con

i A 5(4a6) 10 (3a13) 2(1a4) deshidratacion leve-moderada no serian identificado, aunque la evidencia es incierta.
(pacientes con e La escala de Gorelick 4-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 3
deshidratacion 7(2a12) pacientes adicionales con deshidratacién leve-moderada no serian identificados, aunque la evidencia es
leve-moderada incierta.
no identificados) A: 2 menos A: 3 mis A: 5 menos e La escala de Gorelick 10-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 5
pacientes menos con deshidratacién leve-moderada no serian identificados, aunque la evidencia es
incierta.
Si a 100 pacientes pediatricos se evaltan con:

VN 40 (31a51) 53(19a77) 60 (55 a 65) e La CDS en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 12 pacientes menos sin
(pacientes sin deshidratacion leve-moderado serian correctamente identificados, aunque la evidencia es incierta.
dedhidlmradicn e La escala de Gorelick 4-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 1

52(23a74) paciente adicional sin deshidratacién leve-moderado serian correctamente identificados, aunque la

leve-moderada

. . evidencia es incierta.
correctamente A: 12 menos A: 1 mas A: 8 mas

e La escala de Gorelick 10-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 8

identificados) pacientes adicionales sin deshidratacién leve-moderado serian correctamente identificados, aunque la
evidencia es incierta.

Si a 100 pacientes pediatricos se evaltan con:

46 (35 a 55) 33(9a67) 26 (21a31) e La CDS en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 12 pacientes adicionales serfan
. A2 clasificados como deshidratacion leve-moderado sin estarlo, aunque la evidencia es incierta.
(pacientes con e La escala de Gorelick 4-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 1
deshidratacion 34 (12a63) paciente menos serian clasificados como deshidratacién leve-moderado sin estarlo, aunque la evidencia
leve-moderada . es incierta.
sin estarlo) A: 12 mas A: 1 menos A: 8 menos e La escala de Gorelick 10-puntos en lugar de la escala de la OMS, podria ser que aproximadamente 8
pacientes menos serian clasificados como deshidratacion leve-moderado sin estarlo, aunque la evidencia
es incierta.

VP: verdaderos positivos; VN: verdaderos negativos; FN: falsos negativos; FP: falsos positivos; A: representa la diferencia absoluta respecto al comparador.
Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Se disminuyd un nivel por evidencia indirecta: desenlaces subrogados.

b. Se disminuyd dos niveles por imprecision: el rango del IC95% es mayor al 20%.

c. Se disminuy6 dos niveles por riesgo de sesgo: 250% de los estudios incluidos es de riesgo alto o incierto.

d. Se disminuy6 un nivel por inconsistencia a la evaluacion grafica del forest plot: los IC 95% se superponen parcialmente.

e. Se disminuyd dos niveles por evidencia indirecta: desenlaces subrogados y porque la prueba indice CDS el punto de corte es de 3-6%.

f. Se disminuy6 un nivel por imprecision: el rango del IC95% esta entre 10% y 20%.
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Tabla Evidence to Decision (EtD):

Presentacion:

INSTITUTODE |
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

EsSalud

SALUDE
INVESTIGACION

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

Poblacién:

Intervenciones:

Comparador:
Escenario:

Perspectiva:

Conflictos de interés:

Evaluacion:

deshidratacion?

En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, sin signos clinicos

de shock

e CDS

e Escala de Gorelick 10 puntos
e Escala de Gorelick 4 puntos

Clasificacion de la OMS
EsSalud

Recomendacién clinica — poblacional

Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con esta pregunta

Beneficios:

éCuan sustanciales son los beneficios ocasionados de la intervencidon frente al comparador (escala de la OMS)?

Juicio
CDS vs. OMS
o Trivial
e Pequeiio
o Moderado
o Grande

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
de 4 puntos vs.
OMS

o Trivial

o Pequefiio

o Moderado

o Grande

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
de 10 puntos vs.
Ooms

o Trivial

® Pequeiio

o Moderado

o Grande

o Varia
o Se desconoce

Evidencia
Deshidratacidén severa (210%):
Intervencion: Intervencidn:
Comparador: e
Escala de la Intervencidn: Escala de Escala de
CcDS Gorelick d4  Gorelick 10
oMS
puntos puntos
5 5 6
(3a6) (6a7) (4a6)
VP 4
(2a6) . . .
A: 1 mas A: 1 mas A: 2 mas
70 53 75
o 62 (47 2 83) (28 2 74) (70a79)
(462 76) X i
A: 8 mas A: 9menos = A: 13 mas

OMS: Organizacién Mundial de la Salud; CDS: Clinical dehydration scale;
VP: verdadero positivo; VN: verdadero negativo.

En resumen, considerando una probabilidad pretest del 7.3% de
deshidratacion severa (210%). En 100 pacientes pedidtricos con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa:

. CDS vs. OMS: 1 paciente adicional seria correctamente identificado
como deshidratacién severa y 8 pacientes adicionales serian
correctamente identificados como sin deshidratacion severa.

. Escala de Gorelick de 4 puntos vs. OMS: 1 paciente adicional seria
correctamente identificado como deshidratacion severa; aunque 9
pacientes menos serian correctamente identificados como sin
deshidratacion severa.

. Escala de Gorelick de 10 puntos vs. OMS: 2 pacientes adicionales
serian correctamente identificados como deshidratacion severay 13
pacientes adicionales serian correctamente identificados como sin
deshidratacion severa.

Consideraciones adicionales

En esta pregunta diagndstica, el
beneficio se traduce en un mayor
numero de nifios con deshidratacion

severa/leve-moderada 'y mayor
ndmero de aquellos sin
deshidratacion, correctamente

identificados (VP y VN
respectivamente). Ya que esto
permitiria el inicio oportuno del
tratamiento en pacientes con
deshidratacién, y se reduciria los
errores 0 exposicidn a tratamientos
innecesarios.

Para la escala de Gorelick de 4
puntos, el GEG consideré que no
ofrece beneficios relevantes, debido

que muestra resultados
inconsistentes entre escenarios y
una reduccién en la correcta
identificacion de pacientes sin
deshidratacion severa; por lo tanto,
el beneficio se considerd trivial.

Parala CDS Yy la escala de Gorelick de
10 puntos, el GEG considerdé que,
aunque la ganancia en la
identificacion de pacientes con
deshidratacion es pequeia, estas
escalas podrian mejorar la correcta
identificacion de pacientes sin
deshidratacion en algunos
escenarios, lo que podria reducir el
riesgo de sobretratamiento y
optimizar el uso de recursos. Sin
embargo, este efecto no es
consistente para la CDS, ya que en
deshidratacion leve-moderada
podria reducir la correcta
identificacion de pacientes sin
deshidratacion. Considerando que
la correcta identificacion de-la
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Juicio
CDS vs. OMS
® Trivial
o Pequefio
o Moderado
o Grande

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
de 4 puntos vs.
OoMms

o Trivial

® Pequeiio

Deshidratacidn leve a moderada (5-9%):

Intervencidn: Intervencién:
Comparador: _—

Escala de la Intervencién: Escala de Escala de
CDS Gorelick4  Gorelick 10
(o]
puntos puntos
9 5 12
. (8a11) (1a11) (11a13)
ve (2a12) , 3
A: 2 mas A: 2 menos A: 5mas
40 53 60
52 (31a51) (19a77) (55 a 65)
N (23a74)
A: 12 menos | A: 1mas A: 8 mas

OMS: Organizacién Mundial de la Salud; CDS: Clinical dehydration scale;
VP: verdadero positivo; VN: verdadero negativo.

En resumen, considerando una probabilidad pretest del 14.1% de
deshidratacion leve-moderada (5-9%). En 100 pacientes pedidtricos con
diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa:

CDS vs. OMS: 2 pacientes adicionales serian correctamente
identificados como deshidratacién leve-moderada; aunque 12
pacientes menos serian correctamente identificados como sin
deshidratacion.

Escala de Gorelick de 4 puntos vs. OMS: 2 pacientes adicionales
serian correctamente identificados como deshidratacion leve-
moderada y 1 paciente adicional seria correctamente identificado
como sin deshidratacion.

Escala de Gorelick de 10 puntos vs. OMS: 5 pacientes adicionales
serian correctamente identificados como deshidratacion leve-
moderada y 8 pacientes adicionales serian correctamente
identificados como sin deshidratacién.

INVESTIGACION \

deshidratacion severa es
clinicamente mas importante, y que
ambas escalas muestran una mejora
pequefia en este escenario, el
beneficio, en comparacién con la
escala de la OMS, se considerd
pequeiio para ambas escalas.

Consideraciones adicionales

Si bien no se identificd evidencia
directa sobre eventos adversos
derivados del uso de las escalas, los
dafios se estimaron indirectamente
a partir de la proporcién de FN y FP,
dado que estos errores diagndsticos
pueden conducir a decisiones
terapéuticas inapropiadas.

Los FN implican que los pacientes
con deshidratacion no  son
identificados correctamente vy, por
lo tanto, no reciben el tratamiento

Dafios:
¢Cuan sustanciales son los dafios ocasionados de la intervencion frente al comparador (escala de la OMS)?
Evidencia
Deshidratacidn severa (210%):
Intervencidn: Intervencidn:
Comparador: ‘s
Escala de la Intervencidon:  Escala de Escala de
CDS Gorelick de 4 Gorelick de 10
(o]
puntos puntos
2 2 1
(1a4) (1a4) (1a3)
3
FN (1as)
A: 1menos = A: 1menos A: 2 menos
23 40 18
31 (10 a 46) (19 a 65) (14 a23)
FP (17 2 47)
A: 8 menos A: 9més | A: 13 menos

o Moderado
o Grande

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
de 10 puntos vs.
oms

® Trivial

o Pequeiio

o Moderado

o Grande

o Varia
o Se desconoce

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; CDS: Clinical dehydration scale;
FN: falso negativo; FP: falso positivo.

En resumen, considerando una probabilidad pretest del 7.3% de
deshidratacion severa (210%). En 100 pacientes pedidtricos con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa:

CDS vs. OMS: 1 paciente menos con deshidratacion severa dejaria
de ser identificado y 8 pacientes menos serian incorrectamente
identificados como deshidratacion severa.

Escala de Gorelick de 4 puntos vs. OMS: 1 paciente menos con
deshidratacién severa dejaria de ser identificado; aunque, 9
pacientes adicionales serian incorrectamente identificados como
deshidratacion severa.

Escala de Gorelick de 10 puntos vs. OMS: 2 pacientes menos con
deshidratacidn severa dejarian de ser identificados y 13 pacientes

adecuado. Los FP implican que
pacientes sin deshidratacion
significativa reciban fluidoterapia

innecesaria, lo que podria conllevar
sobrehidratacién, alteraciones
electroliticas, hospitalizaciones
innecesarias y un uso inapropiado
de recursos sanitarios. El GEG
priorizé la adecuada identificacion
de la deshidratacién severa por sus
mayores implicancias clinicas y
terapéuticas y, en ese contexto,
considerd que los FN tienen mayor
peso que los FP, ya que representan
pacientes que potencialmente no
recibirian tratamiento oportuno.

Parala CDSYy la escala de Gorelick de
10 puntos, el GEG considerd que los
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menos serian incorrectamente identificados como deshidratacion
severa.

Deshidratacidn leve a moderada (5-9%):

Intervencidn: Intervencidn:

Comparador:

Escala de la Intervencién:  Escala de Escala de
OMS CcDS Gorelick de 4 Gorelick de 10
puntos puntos
5 10 2
; (4a6) (3a13) (1a4)
FN (2a12) ,
A: 2 menos A: 3 mas A: 5 menos
46 33 26
34 (35a55) (9a67) (21a31)
FP (122 63)
A: 12 mas A: 1 menos = A: 8 menos

OMS: Organizacién Mundial de la Salud; CDS: Clinical dehydration scale;
FN: falso negativo; FP: falso positivo.

En resumen, considerando una probabilidad pretest del 14.1% de
deshidratacion leve-moderada (5-9%). En 100 pacientes pedidtricos con
diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa:

. CDS vs. OMS: 2 pacientes menos con deshidratacion leve-moderado
dejarian de ser identificados; aunque 12 pacientes adicionales
serian incorrectamente identificados como deshidratacion leve-
moderado.

. Escala de Gorelick de 4 puntos vs. OMS: 3 pacientes adicionales con
deshidratacion leve-moderado dejarian de ser identificados;
aunque 1 paciente menos seria incorrectamente identificado como
deshidratacién leve-moderado.

. Escala de Gorelick de 10 puntos vs. OMS: 5 pacientes menos con
deshidratacion leve-moderado dejaria de ser identificados y 8
pacientes menos serian incorrectamente identificados como
deshidratacion leve-moderado.

IETSI

EsSalud
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dafios son, en general, de magnitud
trivial. En deshidratacion severa,
ambas escalas reducirian los FN y los
FP. En deshidratacion leve-
moderada, ambas reducirian los FN;
sin embargo, mientras la escala de
Gorelick de 10 puntos también
reduciria los FP, la CDS los
incrementaria. En conjunto,
considerando que la reduccién de
FN es clinicamente mas importante,
sobre todo en los casos de
deshidratacion severa, y que el
aumento de FP con la CDS ocurriria
en un solo escenario, el GEG
consideré6 que los dafios, en
comparacion con la escala de la
OMS, son probablemente triviales
para ambas escalas.

Para la escala de Gorelick de 4
puntos, el GEG consideré que
presentaria  un  perfil menos
favorable. En deshidratacion severa,
si bien reduciria ligeramente los FN,
incrementaria los FP. En
deshidratacion leve-moderada,
incrementaria los FN y solo reduciria
minimamente los FP. Considerando
que no identificar a los pacientes
con deshidratacion es clinicamente
mas importante, y que este efecto
desfavorable se observa en uno de
los escenarios, los dafios se
consideraron de magnitud pequefia.

En conclusién, el GEG considerd que
los dafios asociados al uso de la CDS
y de la escala de Gorelick de 10
puntos, en comparaciéon con la
escala de la OMS, son
probablemente triviales, mientras
que los dafios asociados al uso de la
escala de Gorelick de 4 puntos se
consideraron de magnitud pequeiia.

Certeza de la evidencia de los beneficios y dafios de la prueba:

éCual es la certeza general de la evidencia de los beneficios y dafios de realizar la prueba diagnéstica?

Juicio \ Evidencia \ Consideraciones adicionales \
CDS vs. OMS . » N La certeza global mas baja de los
© Muy baja Deshidratacion severa (>10%): desenlaces fue muy baja, para las
© Baja Comparador: Intervencion: | Intervencion; €S escalas.
© Moderada Escala de Ia. Intervencién:| Escala de Escala de
O Alta OMS CcDS Gorelick de 4 Gorelick de 10
Ningti - puntos puntos

o Ninglin  estudio
oo ®000 | ®000 | @000
incluido s Cab _eb, “ane| ®@O00

Sensibilidad 'Muy baja Muy baja Muy baja Muy baia” bg

uy baja
Escala de Gorelick ¢ o ¢ vl
de 4 puntos vs. o000 | 8000 | 8OO0 ®000
a, b, e, b, ab,c

oms i Especificidad| Muy baja Muy baja Muy baja afdg
® Muy baja od ¢d d Muy baja
o Baja
o Moderada Explicaciones de la certeza de evidencia:
o Alta a. Se disminuyd un nivel por evidencia indirecta: desenlaces subrogados.

b. Se disminuyd dos niveles por imprecision: el rango del IC95% es mayor!
oNingtn  estudio |3l 20%-
incluido c. Se disminuyd dos niveles por riesgo de sesgo: 250% de los estudios

incluidos es de riesgo alto o incierto.
Escala de Gorelick d. Se disminuyd un nivel por inconsistencia a la evaluacidn grafica del
de 10 puntos vs. forest plot: los IC 95% se superponen parcialmente.

OomMs
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® Muy baja
o Baja

o0 Moderada
o Alta

o Ningin  estudio
incluido

Juicio
CDS vs. OMS
o No
® Probablemente
no
o Probablemente si
oSi

Escala de Gorelick
de 4 puntos vs.
OoMms

o No

® Probablemente
no

o Probablemente si
oSi

Escala de Gorelick
de 10 puntos vs.
omMs

o No

® Probablemente

no
o Probablemente si
oSi
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e. Se disminuyé dos niveles por evidencia indirecta: desenlaces
subrogados y porque la prueba indice CDS el punto de corte es de >6%.
f. Se disminuyd un nivel por imprecisién: el rango del IC95% esta entre!
10% y 20%.

g. Se disminuy6 un nivel por riesgo de sesgo: 30-50% de los estudios!
incluidos es de riesgo alto o incierto.

Deshidratacién leve-moderada (5-9%):

Comparador: Intervencidn: | Intervencidn:
Escala de la |Intervencién:| Escala de Escala de
oMS CDS Gorelick de 4 |Gorelick de 10
puntos puntos
o000 o000
P . abc @OOO . abc @OOO
Sensibilidad |Muy Baja ~ cef|Muy baja Cafc
d Muy baja d Muy Baja
o000 | 8000 | 8000
epe s . abc . ebgc . abec @OOO
Especificidad | Muy Baja Muy Baja Muy baja afd
d d d Muy Baja

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyé un nivel por evidencia indirecta: desenlaces

subrogados.

b. Se disminuyd dos niveles por imprecision: el rango del IC95% es
mayor al 20%.

c. Se disminuyd dos niveles por riesgo de sesgo: 250% de los estudios
incluidos es de riesgo alto o incierto.

d. Se disminuy6 un nivel por inconsistencia a la evaluacién gréfica del
forest plot: los IC 95% se superponen parcialmente.

e. Se disminuyd dos niveles por evidencia indirecta: desenlaces
subrogados y porque la prueba indice CDS el punto de corte es de 3-6%.

f. Se disminuyd un nivel por imprecision: el rango del IC95% estd entre
10% y 20%

Desenlaces importantes para los pacientes:

éSe conté con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Evidencia
Se contd con evidencia para un desenlace critico e importante, como
deshidratacidn severa y leve-moderada, respectivamente.

Consideraciones adicionales

Se identificaron  estudios de
exactitud diagnodstica que evaluaron
el rendimiento de las escalas para la
identificacion de deshidratacion
severa (210%) y deshidratacion leve-
moderada (5-9%), mediante
estimaciones de sensibilidad,
especificidad y efectos absolutos
(VP, VN, FN y FP) para todas las
comparaciones evaluadas.

Estos desenlaces de exactitud
diagnédstica fueron considerados
importantes, debido a que Ia
clasificacion correcta de la gravedad
de la deshidratacion determina
decisiones terapéuticas inmediatas,
como la indicacion de fluidoterapia
IV 0 manejo ambulatorio.

No obstante, no se identificd
evidencia que evaluara
directamente el impacto del uso de
las escalas sobre los desenlaces
clinicos priorizados como criticos,
tales como mortalidad, shock,
eventos adversos severa,
hospitalizacién, fallo terapéutico.
Por tanto, si bien se encontrd
evidencia para los desenlaces de
exactitud diagnostica, esta no
permite estimar el efecto de las
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Juicio
CDS vs. OMS
o Favorece al
comparador
o Probablemente
favorece al
comparador
o No favorece a la
prueba indice ni al
comparador
® Probablemente
favorece a la
prueba indice
o Favorece a la
prueba indice

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
de 4 puntos vs.
oMms

o Favorece al
comparador

e Probablemente
favorece al
comparador

o No favorece a la
prueba indice ni al
comparador

o Probablemente
favorece a la
prueba indice

o Favorece a la
intervencion

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
de 10 puntos vs.
OoMms

o Favorece al
comparador

o Probablemente
favorece al
comparador

o No favorece a la
prueba indice ni al
comparador

e Probablemente
favorece a la
prueba indice

o Favorece a la
prueba indice

o Varia
o Se desconoce

Balance de los efectos:

escalas sobre resultados clinicos
centrados en el paciente.

En consecuencia, el GEG considerd
que probablemente no se conté con
evidencia para todos los desenlaces
criticos e importantes definidos.

éCuales son las intervenciones que tienen un mejor balance de beneficios/dafios?
(Tomando en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Evidencia

Consideraciones adicionales
El GEG evalué el balance entre
beneficios y dafios considerando la
capacidad de las escalas para
mejorar la correcta identificacion de
deshidratacion severa (210%) vy
deshidratacion leve-moderada (5-
9%), asi como los errores
diagnosticos asociados (FN y FP), en
comparacion con la escala de la
OMS. En este anadlisis, el GEG
priorizé la adecuada identificacion
de la deshidratacion severa debido a
sus mayores implicancias clinicas.

Parala CDSYy la escala de Gorelick de
10 puntos, el GEG considerd que los
beneficios son pequefios y los dafios
probablemente triviales. Ambas
escalas mejorarian de forma
pequeiia la identificacion de
pacientes con  deshidratacion
severa, escenario clinicamente mas
relevante, y reducirian los FN en
ambos escenarios. La escala de
Gorelick de 10 puntos reduciria
ademas los FP en ambos escenarios,
mientras que la CDS los
incrementaria en deshidratacion
leve-moderada; sin embargo, al
tratarse de un efecto limitado a un
solo escenario y al ser la reduccién
de FN clinicamente mas importante,
los dafios se mantuvieron como
probablemente triviales para ambas
escalas. En consecuencia, el balance
de los efectos probablemente
favorece a la intervencion, aunque
con certeza muy baja de Ila
evidencia.

Para la escala de Gorelick de 4
puntos, el GEG consideré que los
beneficios son triviales y los dafios
de magnitud pequefia. Esta escala
muestra resultados inconsistentes
entre escenarios y reduciria la
correcta identificacion de pacientes
sin deshidratacion severa; ademas,
incrementaria los FP en
deshidratacion severa y los FN en
deshidratacion leve-moderada, lo
que podria traducirse en un mayor
riesgo de sobretratamiento y de
subtratamiento, respectivamente.
En consecuencia, el balance de los
efectos probablemente favorece al
comparador (escala de la OMS),
aunque con certeza muy baja de la
evidencia.
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Juicio
CDS vs. OMS
o Costos extensos
o Costos
moderados
® Intervenciony
comparador
cuestan similar
o Ahorros
moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
de 4 puntos vs.
Ooms

o Costos extensos
o Costos
moderados

® Intervenciony
comparador
cuestan similar

o Ahorros
moderados

o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
de 10 puntos vs.
oms

0 Costos extensos
o Costos
moderados

® Prueba indice y
comparador
cuestan similar
(costos pequefios)
o Ahorros

Uso de recursos:

SALUD E \

INVESTIGACION \

En sintesis, considerando los
beneficios, los dafios y la certeza de
la evidencia:

- CDS: el balance de los efectos
probablemente favorece a la
prueba indice, ya que
presenta beneficios pequefios
con dafios probablemente
triviales, con certeza muy baja
de la evidencia.

- Escala de Gorelick de 4 puntos:
el balance de los efectos
probablemente favorece al
comparador, ya que presenta
beneficios triviales con dafios
pequefios, con certeza muy
baja de la evidencia.

- Escala de Gorelick de 10
puntos: el balance de los
efectos probablemente
favorece a la prueba indice, ya
que presenta  beneficios
pequefios con dafios
probablemente triviales, con
certeza muy baja de la
evidencia.

INSTITUTO DE I'.
EVALUACICON DE \
TECNOLOGIAS EN \

EsSalud

éQué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de las intervenciones?

Evidencia
En esta pregunta estamos evaluando herramientas clinicas de evaluacion
(escalas diagndsticas) que: 1) no requieren equipamiento adicional; 2) no
requieren laboratorio; 3) no requieren tecnologia; 4) no implican
adquisicién de insumos (51).

Por tanto, el andlisis de uso de recursos podria centrarse en el tiempo de
aplicacion, capacitacion e impacto indirecto por errores diagndsticos
(hospitalizaciones, fluidoterapia, admisiones) (46).

Consideraciones adicionales

El GEG consider6 que los
requerimientos de recursos son
similares entre la intervencion y el
comparador, ya que tanto Ila
clasificacion de la OMS como la CDS
y las escalas de Gorelick (4 y 10
puntos) se basan exclusivamente en
la evaluacién clinica y no requieren
equipamiento adicional, pruebas de
laboratorio ni insumos especificos.

Si bien la escala de Gorelick de 10
puntos comprende un mayor
nimero de items, lo que podria
implicar mayor tiempo de aplicacion
y necesidad de capacitacion, el GEG
considerd que estas diferencias no
representan costos adicionales
relevantes para el sistema de salud,
dado que se trata de evaluacién
clinica realizada por el personal de
salud durante la atencién habitual.

Asimismo, si bien los errores
diagnosticos (FN y FP) podrian
generar costos indirectos derivados
de hospitalizaciones innecesarias o
del manejo inadecuado de casos
severos, el GEG considerd que estos
dependen del rendimiento
diagndstico de cada escala, ya
valorado en los criterios de
beneficios y dafios, y no del costo de
implementacién de las
herramientas. Por lo tanto, para
este criterio el juicio se baso
Unicamente en los  recursos
requeridos para su aplicacién, que
son equivalentes entre las opciones
evaluadas.
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moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce
Equidad:
¢Cual seria el impacto en la equidad en salud de preferir cada intervencion?
Definiciones

(] Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos
econdémicos, personas que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

(] Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos
economicos, personas que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
CDS vs. OMS No se identificé evidencia directa
o Reduce la sobre el impacto de la CDS o las
equidad escalas de Gorelick en la equidad en
o Probablemente salud.
reduce la equidad
® Probablemente CDS es una herramienta clinica de
no tenga impacto bajo costo, basada Unicamente en el
en la equidad examen fisico, que puede aplicarse
o Probablemente en primer nivel y zonas rurales sin
incrementa la necesidad de equipamiento
equidad adicional ni generacién de barreras
Incrementa la econdmicas. Al estar incorporada en
equidad la atencién médica habitual, el GEG
consideré que probablemente no
o Varia tenga impacto en la equidad.

0 Se desconoce
Escala de Gorelick de 4 puntos es

Escala de Gorelick una herramienta clinica simple y de
de 4 puntos vs. bajo costo, aplicable en primer nivel
oms y zonas rurales, sin necesidad de
o Reduce la equipamiento y sin generar barreras
equidad econdémicas. El GEG consideré que
o Probablemente probablemente no tenga impacto
reduce la equidad en la equidad.
® Probablemente
no tenga impacto Escala de Gorelick de 10 puntos es
en la equidad una herramienta clinica de bajo
o Probablemente costo con un mayor numero de
incrementa la items, que requiere algo mas de
equidad capacitacion del personal. Aunque
o Incrementa la podria ser mas dificil de aplicar en
equidad contextos con menor formacion, no
requiere equipamiento y sigue
o Varia siendo factible en atencion primaria
o Se desconoce con capacitacion adecuada. Por ello,
el GEG considerd que
Escala de Gorelick probablemente no tenga impacto
de 10 puntos vs. en la equidad.
OoMms
o Reduce la
equidad

o Probablemente
reduce la equidad
® Probablemente
no tenga impacto
en la equidad

o Probablemente
incrementa la
equidad

o Incrementa la
equidad

o Varia
O Se desconoce
Aceptabilidad:
éLas intervenciones son aceptables para el personal de salud y los pacientes?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
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CDS vs. OMS

o No

o Probablemente
no

® Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
4-puntos vs. OMS

o No

o Probablemente
no

® Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
10-puntos vs. OMS
oNo

o Probablemente
no

® Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce

Juicio
CDS vs. OMS
o No
o Probablemente
no
® Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
4-puntos vs. OMS

o No

o Probablemente
no

e Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce

Escala de Gorelick
10-puntos vs. OMS
o No

e Probablemente
no

Factibilidad:
éCuan factibles de implementar son las intervenciones?
Evidencia

IETSI

EsSalud

EVALUACION DE
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CDS es una escala simple, rapida de
aplicar y basada Unicamente en
examen clinico. No requiere
equipamiento adicional y puede
integrarse facilmente en la atencion
de rutina. Por ello, el GEG considerd
que probablemente si es aceptable
tanto para el personal de salud
como para los cuidadores de los
pacientes.

‘ INSTITUTO DE \

Escala de Gorelick de 4 puntos es
una escala muy sencilla y rapida,
basada en examen clinico. Aunque
su exactitud diagndstica es limitada
y no aporta mejoras sustanciales en
el tamizaje de deshidratacién
severa, su facilidad de uso y minima
complejidad logistica hacen que su
implementacién sea practica. Por
estas razones, el GEG considerd6 que
la escala probablemente si es
aceptable tanto para el personal de
salud como para los cuidadores,
reflejando un juicio de aceptabilidad
favorable pese a las limitaciones en
efectividad diagndstica.

Escala de Gorelick de 10 puntos es
una escala mas extensa, con mayor
nimero de items, que requiere
mayor entrenamiento y
concentracion  por parte del
personal. Aunque puede ser mds
lenta de aplicar, sigue siendo
clinicamente factible. El GEG
considerd que es probablemente si
sea aceptable, aunque podria
generar menor adherencia en
contextos con personal con menos
experiencia o alta carga de trabajo.

Consideraciones adicionales
CDS: escala basada unicamente en
examen clinico, con pocos items. No
requiere equipamiento ni
tecnologia, y demanda poco
entrenamiento adicional, por lo que
puede aplicarse con rapidez duran la
evaluacion clinica. Por ello, el GEG
consideré que probablemente si es
factible de implementar en Ia
mayoria de los contextos, incluido el
primer nivel de atencion.

Escala de Gorelick de 4 puntos:
escala basada Unicamente en
examen clinico, con pocos items. No
requiere equipamiento ni
tecnologia, y demanda poco
entrenamiento adicional. Por ello, el
GEG consider6 que probablemente
si es factible de implementar en la
mayoria de los contextos, incluido el
primer nivel de atencion.

Escala de Gorelick de 10 puntos:
escala con mayor niumero de items,
que requiere mayor entrenamiento
clinico y mas tiempo de aplicacion.
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o Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce
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Si bien no requiere equipamiento

insumos, su implementacién podria
ser mas dificil en establecimientos
donde el personal no ha recibido
capacitacion especifica o donde el
tiempo  disponible para la
evaluacion es limitado. Por ello, el
GEG consideréd que su aplicacidn
probablemente no es factible en la
mayoria de los contextos, dado el
mayor entrenamiento y tiempo que
requiere; sin embargo, podria ser
factible en servicios que cuenten

con personal

capacitado y

condiciones para una evaluacidn
clinica mas estructurada, como salas
de observacion de emergencia y

hospitalizacién.
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Juicios
DS Escala de Gorelick | Escala de Gorelick ' Escala de la
de 4 puntos de 10 puntos OoMS
Beneficios Pequeno Trivial Pequeio
Daios Trivial Pequefio Trivial
Certeza de la evidencia Muy Baja Muy Baja Muy Baja
] Desenlaces Probablemente Probablemente Probablemente
importantes para los Comparador
pacientes no no no
Probablemente Probablemente Probablemente
Balance de los efectos favorece a la favorece al favorece a la
prueba indice comparador prueba indice
Prueba indice y Prueba indice y Prueba indice y
Uso de recursos comparador comparador comparador
cuestan similar cuestan similar cuestan similar
Probablemente Probablemente Probablemente
Equidad _ no tenga _ no tenga no tenga inr?pacto
impacto en la impacto en la en la equidad Comparador
equidad equidad
- Probablemente Probablemente Probablemente
Aceptabilidad . . .

Factibilidad

Probablemente
si

Probablemente
si

Probablemente
no

Recomendacion final

Dado que las diferencias en el rendimiento diagndstico fueron
pequefias, con certeza muy baja y sin evidencia de impacto en
desenlaces clinicos, el GEG consideré que no existe una escala
claramente superior. En consecuencia, la eleccidn puede basarse en
consideraciones como la complejidad de la escala, la facilidad y el
tiempo requerido para su aplicacion, y la disponibilidad de personal

capacitado.

e En el primer nivel de atencién, en consulta externa y durante la
evaluacidn inicial en servicios de emergencia, se sugiere utilizar la
clasificacion de la OMS o la CDS, por su simplicidad y mayor
factibilidad de aplicacion.

e En servicios de hospitalizacidon o donde el paciente permanece en
observacién (por ejemplo, salas de observaciéon de emergencia),
podria considerarse el uso de la escala de Gorelick de 10 puntos,
siempre que se disponga de personal capacitado en su aplicacidn;
sin embargo, la clasificacién de la OMS o la CDS contintan siendo
opciones adecuadas, dado que no se han demostrado diferencias
clinicamente relevantes en el rendimiento diagnéstico entre las

escalas.

74



&ﬁﬁ_EsSalud

Recomendaciones y justificacion:

INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

IETSI

EsSalud

Justificacion de la direccidn y fuerza de la
recomendacion

Recomendacion

Direccidon: En pacientes menores de 5 afos con
diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, los
beneficios de utilizar la CDS en comparacién con la
clasificacidon de la OMS se consideraron pequefios,
ya que la mejora en la correcta clasificacion de la
gravedad de la deshidratacién fue de magnitud
limitada y no consistente entre escenarios. Los
dafios se consideraron triviales. La CDS es una
herramienta basada Unicamente en examen clinico,
no requiere equipamiento ni pruebas de laboratorio
y presenta buena factibilidad en el primer nivel de
atencion. Sin embargo, el nimero de pacientes con
deshidratacién severa en algunos estudios fue
reducido, lo que Ilimité la precision de las
estimaciones. Si bien el balance de efectos
probablemente favorece a la CDS, las diferencias
fueron de pequefia magnitud y con certeza muy
baja, por lo que no se consideran clinicamente
relevantes. En ese contexto, la clasificacion de la
OMS continta siendo una alternativa valida,
particularmente por su mayor factibilidad de
aplicacion. Por ello se emitié una recomendacion a
favor de ambas opciones.

Fuerza: Debido a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue
condicional.

Direccidon: En pacientes menores de 5 afos con
diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, los
beneficios de utilizar la escala de Gorelick de 10
puntos en comparacién con la clasificacion de la
OMS se consideraron pequefios y los dafios fueron
triviales, con un balance que probablemente
favorece a la intervencién. No obstante, esta escala
comprende un mayor numero de items, lo que
requiere mayor entrenamiento clinico y mas tiempo
de aplicacién, por lo 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
emitié una recomendacion a favor de considerar su
uso en contextos especificos.

Fuerza: Debido a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue
condicional.

Direccion: En pacientes menores de 5 afios con
diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, los

En menores de 5 afos con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa, sin
signos clinicos de shock, sugerimos
utilizar la CDS o la clasificacion de la
OMS, junto al juicio clinico, para
evaluar la gravedad de |Ia
deshidratacion.

Recomendacion condicional a favor
de la prueba indice y del comparador.
Certeza de la evidencia: Muy baja

®0O00

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
deshidratacion.

Recomendacién condicional a favor
de la prueba indice.
Certeza de la evidencia: Muy baja

®O00

En menores de 5 afos con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa, sin
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Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion
beneficios de utilizar la Escala de Gorelick de 4
puntos en comparacién con la escala de
deshidratacion de la OMS se consideraron triviales,
debido a que muestra resultados inconsistentes
entre escenarios y una reduccion en la correcta
identificacion de pacientes sin deshidratacién

Recomendacion

signos clinicos de shock, sugerimos no
utilizar la escala de Gorelick de 4
puntos en reemplazo de la clasificacidn
de la OMS.

Recomendacion condicional en contra

severa. Los dafos se consideraron pequefios, dado
que incrementaria los falsos positivos en
deshidratacién severa y los falsos negativos en
deshidratacién leve-moderada, lo que podria
traducirse en un mayor riesgo de sobretratamiento
y de subtratamiento, respectivamente. Si bien es
una herramienta basada Unicamente en examen
clinico, de facil aplicacion y sin requerimiento de
equipamiento, el balance de efectos
probablemente favorece al comparador
(clasificacion de la OMS). Por ello, el GEG considerd
gque no existe fundamento suficiente para
recomendarla por encima de la clasificacion de la
OMS.

de la prueba indice.
Certeza de la evidencia: Muy Baja

®000

Fuerza: Debido a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue
condicional.

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Consideracion

Consideracion 1: La aplicacion 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 aplicacion. Si bien
herramientas como la CDS, la escala de Gorelick de 10 puntos
(ver detalle Tabla 1) y la clasificacion 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.

Justificacion

El GEG consideré6 pertinente
contextualizar el uso de las escalas
clinicas de deshidratacion segun
edad y escenario asistencial, debido
a limitaciones en su validez externa y
en la certeza de la evidencia
disponible.

La mayoria de los estudios
diagnodsticos que evaluan CDS, la
escala de Gorelick de 10 puntos y la
clasificacion de OMS se han realizado
en poblacién pediatrica menor de 5
afios con gastroenteritis aguda
(39,40,42,44,45,49,52).

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

La estrategia de manejo de diarrea
de la OMS/UNICEF (53), incluyendo
el enfoque IMCI/AIEPI (54), prioriza
la evaluacién sistematica de
deshidratacién en menores de 5

|
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Justificacion
anos, dado que este grupo concentra
la mayor carga de morbimortalidad
por diarrea.

En contraste, la extrapolacion del uso
de estas escalas a escolares mayores
y adolescentes carece de validacion
prospectiva, lo que limita Ia
aplicabilidad directa de su
rendimiento diagndstico fuera del
rango etario estudiado.

Adicionalmente, estudios previos
han evidenciado que ninguna de
estas herramientas alcanza alta
certeza diagndstica para estimar con
precision el porcentaje de pérdida de
peso corporal (35,39,53,55,56). Su
utilidad radica principalmente en la
estratificacion clinica (leve,
moderada, severa) y en apoyar
decisiones de triaje, mas que en
establecer un diagndstico exacto de
deshidratacion (39,40).

El GEG considerd que las escalas de
deshidratacién en pediatria deben
ser contextualizadas segun el
escenario asistencial y la edad del
paciente, debido a variaciones en su
factibilidad, complejidad y rango
etario validado.

Las escalas mas simples, como la
escala de OMS y CDS, han sido
desarrolladas y validadas
principalmente en lactantes y nifos
menores de cinco aflos con
gastroenteritis aguda (39,45,47).
Estas herramientas se basan en un
numero limitado de signos clinicos
faciimente evaluables, lo que
permite su aplicacidn rapida en la
practica clinica y facilita su uso en
contextos de atencidn primaria y en
entornos con recursos limitados.

En contraste, la escala de Gorelick de
10 puntos, incluye un mayor nimero
de items clinicos y requiere una
evaluacion mas detallada, lo que
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EsSalud S
Consideracion
Escala Rango etario reportada
(ver detalle en los estudios Comentario
Tabla 1) validados
1 —
DS ~mes a 36 meses (0-3 Triaje
anos)
Escala de
Gorelick 10- 1~mes a 60 meses (0-5 Triaje
anos)
puntos
Principalmente 2 meses ..
Escala de OMS Triaje

a 5 afios
Fuente: Elaboracion propia a partir de la evidencia disponible sobre la
validez y precision diagnéstica de las escalas clinicas de deshidratacion
en poblacién pediétrica, 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 vy las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (Pocket Book
of Hospital Care for Children, 2013) y el manual AIEPI.

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

Consideracion 2: Considerar el uso de las escalas de
deshidratacidon (CDS, escala de Gorelick de 10 puntos vy
clasificacion 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
evaluacidn inicial durante el seguimiento clinico, con el fin de
facilitar la deteccion temprana del deterioro clinico o falta de
respuesta al tratamiento.

Tabla 3. Escala sugerida seglin escenario asistencial

Escala sugerida

E io clini
scenario clinico (ver detalle Tabla 1)

Primer nivel de atencion

L, Clasificacion de la OMS
(consulta externa y atencion

.. o CDS

inicial)

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

Servicios de hospitalizacion o

salas de observacién de

emergencia, donde se Escala de Gorelick de
disponga de personal 10 puntos, CDS o

capacitado y condiciones para | clasificacidon de la OMS
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
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Justificacion Consideracion

puede demandar mayor en la evidencia sobre la precision diagnéstica, utilidad clinica y
entrenamiento clinico y tiempo de aplicabilidad de las escalas clinicas de deshidratacion en nifios con

. .. fi dad di i da.
aplicacion (42). Por ello, su enfermedad diarreica aguda

implementacién podria ser mas
apropiada en servicios donde se
disponga de personal capacitado y
de condiciones que permitan una
evaluacion clinica mas estructurada,
como salas de observacion de
emergencia u hospitalizacion.

En consecuencia, su interpretacion
debe integrarse con el juicio clinico y
con la educacidn a cuidadores sobre
signos de alarma, en concordancia
con las recomendaciones
internacionales orientadas a reducir
complicaciones y hospitalizaciones
evitables.

Contextualizar la eleccidon de Ia
escala seglin edad, severidad
esperada y recursos disponibles
puede contribuir a optimizar el triaje,
priorizar pacientes de mayor riesgo y
disminuir la probabilidad de errores
de clasificacion.

Buena Practica Clinica (BPC):

El GEG consideré relevante emitir la siguiente BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:

BPC1

En nifios 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, perfusidn periférica, nivel de
conciencia, tolerancia a la via oral y evolucidn clinica.

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

Criterios para la formulacién de la BPC

Criterio Respuesta e informacion de soporte

El enunciado es un Si. La evaluacion clinica integral del estado de hidratacidn en pacientes
estandar en la con diarrea aguda constituye un estandar de la practica clinica y es
practica clinica, por  [recomendada en diversas guias internacionales y documentos

_ II.I; 7 8
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técnicos. Las escalas clinicas disponibles (CDS, escala de Gorelick 10

lo cual es
mencionado por
otras GPC u otros
documentos.

No existen ECAy
recolectar la
evidencia resulta en
un pobre uso del
tiempo de los
metoddlogos de la
GPC, por lo cual
puede ser evitado.

El enunciado es
accionable y se
define claramente la
poblacién e
intervencion.

Los beneficios
superan claramente
a los dafios.

Uso de recursos
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BPC1

puntos vy clasificacion de la OMS) han sido desarrolladas
principalmente en nifios menores de cinco afios (39,42,46,48), por lo
gue su uso en grupos etarios mayores se basa en extrapolacién y juicio
clinico. Guias, como NICE 2022 (17), IDSA 2017 (38), Colombia (13),
OMS (54,56) reconocen que las herramientas de clasificacién de
deshidratacién fueron desarrolladas principalmente para menores de
5 afos. Ninguna extiende formalmente la validacidn a adolescentes.

Si. Si bien existen algunos estudios que evaluan algoritmos de
evaluacion de deshidratacion en nifios mayores de cinco afios (57,58),
estos presentan limitaciones metodoldgicas importantes, como su
realizacion en un Unico centro de salud o el uso de herramientas
basadas en aplicativos méviles, lo que limita su aplicabilidad en
diversos contextos, particularmente en paises de ingresos medios y
bajos. En este contexto, la realizacidn de una revisidén sistematica
formal tendria un rendimiento metodoldgico limitado, dado que se
trata de un principio clinico ampliamente aceptado basado en
fundamentos fisiopatoldgicos y en la practica clinica habitual.

Si. El enunciado especifica la poblacidn (nifios mayores de 5 afios y
adolescentes con diarrea aguda) y la intervencién (evaluacién clinica
integral e individualizada de la deshidratacién), lo que permite orientar
la toma de decisiones clinicas.

Si, los beneficios superan a los dafios.

Beneficio: El GEG considerd que los beneficios superan claramente los
posibles dafios. Explicitar que las escalas de deshidratacion han sido
validadas Unicamente en nifios menores de cinco afios evita una falsa
sensacidn de precisién diagndstica y reduce el riesgo de errores de
clasificacion en escolares mayores y adolescentes. Asimismo,
promueve una evaluacion clinica integral basada en signos vitales,
estado hemodinamico, perfusidon periférica, nivel de conciencia,
tolerancia oral y evolucion clinica, lo cual resulta mas apropiado desde
el punto de vista fisiopatoldgico en estos grupos etarios.

Daiios: El GEG considerd que una evaluacién clinica inadecuada de la
deshidratacién podria conducir a la subestimacién de su gravedad y
retrasar la administracion del tratamiento adecuado, como la
rehidratacién IV en casos necesarios. Esto podria favorecer la
progresion hacia deshidratacion severa, hipoperfusion tisular,
alteraciones electroliticas y otras complicaciones clinicas. No obstante,
los dafios asociados a esta recomendacidn se consideran minimos

El GEG considerd que la implementacidn de esta BPC no implica costos
adicionales ni requiere equipamiento especifico, ya que la evaluacion
clinica forma parte de la atencién habitual de pacientes con diarrea
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aguda. Por el contrario, puede contribuir a optimizar el uso de recursos
al evitar decisiones clinicas basadas en herramientas no validadas para
este grupo etario.

Factibilidad

El GEG consider6 que esta BPC es altamente factible en
establecimientos de salud de todos los niveles de atencion, dado que
la evaluacidn clinica integral forma parte del manejo rutinario de
pacientes con diarrea aguda y no requiere capacitacién especializada
ni implementacién de nuevas herramientas.

Conclusion

El GEG considerd que este enunciado corresponde a una BPC, dado
que representa un estdndar ampliamente aceptado en la practica
médica, con beneficios claros, dafios minimos, bajo uso de recursos y
alta factibilidad de implementacién.




INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUD E
INVESTIGACION

A Essalud IETSI

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

Introduccion

La mayoria de los episodios de diarrea aguda en nifios se presentan inicialmente sin signos
clinicos de deshidratacién, y mayormente son manejados en el primer nivel de atencion o en el
ambito domiciliario. Este momento representa una oportunidad clave para implementar
intervenciones tempranas orientadas a mantener el equilibrio hidroelectrolitico y prevenir la
progresion hacia deshidratacion, lo que constituye una estrategia de prevencién secundaria. En
este contexto, la administracion temprana de SRO ha sido promovida como una estrategia
efectiva para compensar las pérdidas de liquidos y electrolitos asociadas a la diarrea.

Las SRO formuladas de acuerdo con las recomendaciones de la OMS contienen concentraciones
balanceadas de sodio y glucosa que favorecen la absorcidn intestinal de agua mediante el
cotransporte sodio-glucosa en el intestino delgado, lo que contribuye a mantener el equilibrio
hidroelectrolitico y prevenir el desarrollo de deshidratacién. A continuacién, se presenta la
composicion de la SRO de baja osmolaridad recomendada por la OMS (59):

Cantidad por 1 litro

de solucién . Concentracion
Componente Electrolito
glucosada con molar
electrolitos
Glucosa anhidra 13.5g/L Glucosa 75 mmol/L
Cloruro de sodio 2.6g/L Sodio 75 mmol/L
Cloruro de potasio 1.5g/L Cloruro 65 mmol/L
Citrato de sodio 29¢g/L Potasio 20 mmol/L
- - Citrato 10 mmol/L
Total 20.5g/L Osmolaridad total 245 mOsm/L

En contraste, los liquidos no balanceados frecuentemente utilizados en el hogar o en la
comunidad, como jugos, bebidas gaseosas, infusiones o bebidas deportivas, presentan
composiciones electroliticas inadecuadas y osmolaridad elevada, lo que podria favorecer la
persistencia de la diarrea o no compensar adecuadamente las pérdidas de liquidos.

Considerando que una proporcion importante de los episodios de diarrea infantil son atendidos
en entornos de primer nivel de atencion resulta relevante establecer recomendaciones claras
sobre el uso de SRO en nifos con diarrea aguda infecciosa sin signos de deshidratacidn,
particularmente en comparacién con la administracion de liquidos no balanceados. Esta
pregunta busca orientar las decisiones clinicas en el primer nivel de atencién y contribuir a
prevenir la progresion hacia deshidratacion y sus complicaciones.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd la siguiente pregunta PICO:
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Pregunta A Paciente o
PICO N° problema

Intervencion Comparador Desenlaces

Criticos:

En poblacié -
n pobracion Otros liquidosno | o Mortalidad

pediatrica

con diarrea o baIanceac_ios: o Efectos adversos serios
gastroenterit agua, beblldas’ e Deshidratacion severa
. Sales de caseras (anis, té),
is aguda . . .
2.1. . - . rehidratacién oral otros liquidos | tantes:
infecciosa sin (SRO) (gl da) : ; mportantes:
signos glucosada usuales segun e Hospitalizacién
clinicos de conte,fco e Deshidratacion leve-
. . eografico
deshidrataci % ar?etela) moderada
on P e Necesidad de hidratacion IV

e Eventos adversos

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 3), que hayan
evaluado alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

No se encontraron RS que evaluaron o compararan las diferentes SRO glucosadas aprobadas
dentro del petitorio de EsSalud en poblacidon pediatrica con diarrea aguda infecciosa sin
deshidratacién. Por ello, se decidié actualizar la busqueda de ECA; sin embargo, no se
encontraron ECA que respondieran a la pregunta.

BPC1

En nifios con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa sin signos de deshidratacidn, 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 dilucién indicada por el fabricante, ya que una solucion mds
concentrada o diluida puede ser perjudicial. La solucién ya preparada y no consumida debe
desecharse transcurridas 24 horas.

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

Cantidad por 1 litro de lon/parametro

Componente solucion glucosada con resultante en la Concentracion molar**
electrolitos solucion final**

Glucosa

anhidra 13.5g/L Glucosa 75 mmol/L

Cloruro de .

sodio 2.6g/L Sodio 75 mmol/L

CIoruro de 1.5g/L Cloruro 65 mmol/L

potasio

Citrato .

trisédico 29¢g/L Potasio 20 mmol/L

- - Citrato 10 mmol/L

Total 20.5g/L Osmolaridad total 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: Organizacién Mundial de la Salud (OMS), férmula de SRO de baja osmolaridad.

Criterios para la formulacién de la BPC 1

Criterio Respuesta e informacion de soporte

Si. GPC previas recomiendan SRO tras cada deposicién para nifios sin
. deshidratacién. La OMS 2005 (Plan A), Colombia 2015 indica “dar
El enunciado es un , . . L ” .
. , .. | liquidos adicionales, SRO o liquidos caseros recomendados” en diarrea
estandar en la practica . . ., - , -
. sin deshidratacién (13,60). Si bien algunas guias contemplan liquidos
clinica, por lo cual es . . .
. caseros recomendados como alternativa, las SRO de baja osmolaridad
mencionado por otras . - . . .
constituyen la opcidn de eleccion por su composicidon estandarizada.

GPC u otros
Asimismo, NICE recomienda desalentar jugos/refrescos y ofrece SRO
documentos. o . . .,
como suplemento en nifios sin deshidrataciéon (17). Estas
recomendaciones hacen de la SRO el estdandar de cuidado.
No existen ECA vy

Si. No hay ECA directos que comparen SRO versus otros liquidos no
balanceados (agua simple, jugos, gaseosas) en nifios sin
deshidratacién. Dado que la practica esta sustentada en fisiopatologia
(transporte sodio-glucosa) y consenso de expertos, realizar una
revisién formal afiadiria poco valor metodoldgico. La recomendacion
se basa en experiencia clinica y guias establecidas.

recolectar la evidencia
resulta en un pobre uso
del tiempo de los
metoddlogos de la GPC,
por lo cual puede ser

evitado.
El enunciado es ., L e iy o
. ) Si. La recomendacidn especifica claramente la poblacién (nifios con
accionable y se define . . ) . . . . .,
diarrea aguda infecciosa sin deshidratacién) y la intervencion
claramente la - . .
., (administrar SRO tras cada deposicién). Es una accién concreta y de
poblacion e

intervencion.

Los beneficios superan
claramente a los dafos.

facil implementacién en el primer nivel de atencion.

Si. Beneficios: la administracion de SRO de baja osmolaridad tras cada
deposicidn repone las pérdidas de agua y electrolitos mediante el

83



AfxEssalud IETSI

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

BPC1

cotransporte sodio-glucosa, previene la progresion a deshidrataciéon y
reduce la necesidad de rehidratacion IV y de hospitalizacion (60-63).

Daios: el GEG considerd que los dafios son minimos. El aporte de
sodio de las SRO de baja osmolaridad es adecuado para el uso
preventivo y el riesgo de sobrecarga es bajo cuando se administra
segln las pérdidas. El principal inconveniente identificado es el
rechazo del sabor por parte de algunos nifios, lo que podria limitar la
ingesta; esto se maneja ofreciendo volumenes pequefios vy
fraccionados.

Administrar Unicamente liquidos no balanceados (agua sola, jugos,
gaseosas) no aporta la proporcién adecuada de sodio y glucosa, y las
bebidas de alta osmolaridad pueden prolongar la diarrea o generar
desequilibrios electroliticos (13,17,61). En consecuencia, el GEG
considerd que los beneficios superan claramente a los dafios.

Uso de recursos

El GEG considerd que no implica costos adicionales significativos: la
SRO tiene un costo bajo (S/. 1.35) y suele estar disponible en los
establecimientos de salud. Su uso permite optimizar recursos al
prevenir hospitalizaciones y tratamientos intravenosos de mayor
costo. La recomendacidon corresponde al estandar habitual de
atenciéon y no afiade carga de recursos.

Factibilidad

El GEG considerd que es altamente factible en todos los niveles
asistenciales. La administracidn de SRO es sencilla y familiar tanto para
el personal de salud como para los cuidadores, y no requiere
capacitacidn especial ni equipamiento adicional. La instruccion al
cuidador sobre la preparacién y administracién de SRO puede
implementarse de forma inmmediata.

Conclusion

El GEG considerd este enunciado como BPC, dado que concuerda con
GPC y estudios previos, presenta beneficios claros sin dafios
significativos, y es factible y de bajo costo. La administracién temprana
de SRO de baja osmolaridad previene la deshidratacién al favorecer la
absorcién intestinal de sodio y agua mediante el cotransporte glucosa-
sodio, reponer oportunamente las pérdidas hidroelectroliticas y evitar
el desequilibrio progresivo asociado a la diarrea. De este modo, se
reduce la probabilidad de progresién a deshidratacion y la necesidad
de intervenciones mas complejas.
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El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion

La terapia de rehidratacion oral constituye el
pilar del manejo de la gastroenteritis pediatrica,
y el uso temprano de SRO permite prevenir la
progresion hacia la deshidratacién
(13,37,38,52,60,62). De manera consistente, la
guia de NICE sefiala que la administracion
temprana de liquidos orales, particularmente
SRO, junto con la continuacién de la lactancia
materna, se asocia con un menor riesgo de
desarrollar deshidratacion en nifios con
gastroenteritis (17).

En relacidon con la reposicion de las pérdidas
continuas de liquidos durante el episodio
diarreico, distintas  guias  proporcionan
orientaciones sobre las cantidades aproximadas
de liquidos a administrar. Algunas guias previas
reportan que afiadir aproximadamente 10mL/kg
de SRO por cada episodio de diarrea o vomito en
nifios (52,60). Este esquema asegura reemplazo
adecuado de pérdidas entre tomas. Con estas
cantidades se cubren las pérdidas de
liguido/electrolitos sin sobrecargar al nifio.
Asimismo, las guias de la OMS/UNICEF 2005
(60,62) y Colombia 2015 (13) evidencian que,
después de cada deposicion diarreica, se
administren 50-100 mL de liquidos orales en
ninos menores de 2 afios, 100-200 mL en nifios
de 2 a 10 afios, y liquidos a libre demanda en
nifios mayores. De manera similar, la Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) 2004 (37)
y IDSA 2017 (38) sugieren que, para reemplazar
las pérdidas continuas, los nifios con peso menor
de 10 kg reciban aproximadamente 60-120 mL
de SRO por cada episodio de diarrea o vomito,
mientras que aquellos con peso mayor de 10 kg
reciban 120-240 mL por episodio, manteniendo
esta reposicién mientras persistan las pérdidas.

La lactancia materna se asocia con una menor
incidencia de gastroenteritis y de hospitalizacion
por enfermedad diarreica, probablemente
debido a la presencia de factores inmunoldgicos
y antimicrobianos en la leche materna (52). Por
ello, diversas guias reportan mantener la
lactancia materna como principal fuente de
liguidos y nutrientes durante los episodios de
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Consideracion
Consideracion 1: Reponer liquidos tras
cada deposicién 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 vomito. Como alternativa para
la reposicion por deposicién liquida,
pueden emplearse los volumenes
sugeridos por edad descritos en Ia
siguiente tabla (para los episodios de
vomito, continuar usando la referencia de
2 mL/kg por kg de peso):

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

Rango Cantidades
etario recomendadas
60-120 mL (1/4-1/2 taza
Niflos <2 o0 2-4 onzas) de SRO por
afos cada deposicion liquida,
(<10 kg) esto equivale hasta
500mL al dia aprox.
120-240 mL (1/2-1 taza o
Nifios de 2- = 4-8 onzas) de SRO por
10 afios cada deposicion liquida,
(>10kg) esto equivale hasta 1L al
dia aprox.
Libre demanda segun la
Mayores ,
o sed, hasta 2L al dia
de 10 afios

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

Consideracion 2: Mantener la
alimentacién habitual acorde a la edad; no
esta indicada la suspension de Ia
alimentacién (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
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Justificacion
diarrea, aumentando la frecuencia de las tomas

segln la demanda del lactante
(17,35,52,53,60,62).
Ademas, la evidencia previa respalda Ia

estrategia de realimentacidn temprana durante
o inmediatamente después del inicio de Ia
rehidratacion, ya que favorece la regeneraciéon
de los enterocitos, promueve la recuperaciéon de
las disacaridasas del borde en cepillo y mejora la
absorcion de nutrientes, lo que puede contribuir
a una recuperacion intestinal mas rapida. La RS
de Gregorio 2011, que evalud la realimentacion
temprana versus tardia en nifios con diarrea
aguda no encontrd diferencias en la necesidad
de hidratacién |V, episodios de vémitos ni
diarrea persistente, ni eventos adversos
asociados a esta practica, lo que respalda la
seguridad de continuar la alimentacion, incluida
la lactancia materna, durante el episodio
diarreico (64).

Los lactantes menores de seis meses presentan
mayor riesgo de deshidratacién debido a su
mayor proporcion de agua corporal y mayor
recambio hidrico, por lo que las pérdidas
gastrointestinales pueden provocar deterioro
clinico mas rapidamente. En caso de pérdidas

adicionales por diarrea o vémitos, se
recomienda complementar con pequefias
cantidades, teniendo en cuenta la

administracién de 10 mL/kg de SRO por pérdida
administradas de forma fraccionada, sin
suspender la lactancia materna (17,60,62).

Asimismo, se recomienda evitar liquidos no
balanceados, como infusiones, jugos o bebidas
azucaradas, ya que su composicién inadecuada
de electrolitos puede favorecer desequilibrios
hidroelectroliticos, particularmente en lactantes
pequerios (17,37,60,62).

Las bebidas carbonatadas, jugos azucarados,
bebidas deportivas y otras soluciones no
formuladas para rehidratacién presentan
osmolaridad elevada y una composicidon
inadecuada de electrolitos, con concentraciones
bajas de sodio (aproximadamente 20-30
mmol/L) y proporciones inapropiadas de
carbohidratos (65). Estas caracteristicas pueden
incrementar la carga osmética intestinal,
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Consideracion
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 deposicion liquida 'y 2
mL/kg por cada episodio de
vémito), sin suspender la
lactancia materna.

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

Consideracion 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.
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Justificacion
favorecer la persistencia o aumento del
volumen de las deposiciones y no compensar
adecuadamente las pérdidas de sodio y agua
asociadas a la diarrea.

Diversas guias reportan que se debe evitar
liquidos hiperosmolares o con bajo contenido de
sodio, como refrescos, jugos o bebidas
deportivas, durante los episodios de diarrea
infantil, ya que su uso puede prolongar la diarrea
o favorecer desequilibrios hidroelectroliticos,
como hiponatremia (17,35,52,53,60,62).
Asimismo, las soluciones caseras preparadas sin
proporciones conocidas de agua, sal y azucar
pueden presentar concentraciones inadecuadas
de sodio (<40 mmol/L), lo que limita su
capacidad para reemplazar adecuadamente las
pérdidas electroliticas (13,35).

Por ello, se recomienda utilizar soluciones de
rehidratacion oral con formulacién balanceada,
gue contienen concentraciones adecuadas de
sodio y glucosa para facilitar la absorcion
intestinal de agua mediante el cotransporte
sodio-glucosa (61,66).

Diversas guias sefialan que los nifios con diarrea
o gastroenteritis aguda sin signos de
deshidratacién pueden ser manejados de forma
segura en el hogar, siempre que los cuidadores
reciban orientacién clara sobre la
administracién de liquidos, la alimentacién
adecuada y la vigilancia de signos de alarma
(13,17,35,60,62). La educacion a los cuidadores
constituye un componente esencial del manejo
inicial, ya que permite reconocer
oportunamente signos clinicos de deterioro o
deshidratacién y buscar atencidn médica de
manera oportuna.

Por ejemplo, NICE recomienda instruir a los
cuidadores para identificar sintomas de alarma
como letargo, irritabilidad marcada,
disminucién de la diuresis, incapacidad para
beber o vomitos persistentes, asi como signos
clinicos de deshidratacion (p. ej., ojos hundidos,
mucosas secas o ausencia de lagrimas) (17).
Asimismo, otras guias internacionales enfatizan
que la vigilancia de estos signos permite
detectar tempranamente la progresion hacia
deshidratacién o la presencia de diagndsticos
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Consideracion

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

Consideracion 4: Los pacientes
pediatricos con diarrea o gastroenteritis
aguda sin deshidrataciéon pueden ser
manejados en el hogar, brindando
educacion 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.

e Incapacidad para beber liquidos o
rechazo persistente de la ingesta.

e Vomitos persistentes que
impidan la hidratacién oral.

e Disminucién de la orina o
ausencia de miccidn por varias
horas.

e Qjos hundidos, boca seca o
ausencia de lagrimas al llorar.

e Incremento del nimero de las
deposiciones liquidas.

e Presencia de sangre o moco en
las heces.

87



3ff&EsSalud

Justificacion
alternativos potencialmente graves, facilitando
la derivacidn o evaluacién médica oportuna
(35,37,52,60).

En este contexto, hay que asegurar que los
cuidadores comprendan qué sintomas deben
vigilar y cuando acudir a un establecimiento de
salud es fundamental para garantizar |la
seguridad del manejo domiciliario y prevenir
complicaciones asociadas a la diarrea aguda en
la poblacidn pediatrica.
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Consideracion
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 (ver recomendaciones 3.1y 3.2).
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Pregunta 3. En poblaciéon 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 IV inicial (TIV)?

Introduccion

La TRO, basada en el uso de SRO de féormula OMS, constituye el pilar del manejo de la
gastroenteritis aguda pediatrica, sustentada en el mecanismo de cotransporte glucosa-sodio
qgue permite la absorcion eficaz de liquidos y electrolitos incluso en presencia de diarrea. Su uso
se asocia con beneficios clinicos relevantes, como menor necesidad de hospitalizacidn,
reduccion de intervenciones invasivas y menor utilizacion de recursos sanitarios (12,17,38,67).

Sin embargo, en la practica clinica la eleccidn entre TRO y la TIV no depende Unicamente de la
severidad de la deshidratacion, sino también de la tolerancia a la via oral. Cuando la via oral es
tolerada, la evidencia previa recomienda la TRO como tratamiento inicial de eleccién (67-69).
Sin embargo, la TIV continda utilizdndose con frecuencia en la practica, incluso en contextos
donde la evidencia y las guias favorecen la TRO (70-72). En casos de fracaso de la TRO, rechazo
a beber o vomitos persistentes, la rehidratacidon enteral por sonda nasogdstrica constituye una
alternativa eficaz a la TIV, con menor estancia hospitalaria en varios estudios, aunque las
recomendaciones y su adopcion en la practica siguen siendo heterogéneas (70,73).

A pesar de la evidencia disponible y de las recomendaciones de guias previas (13,17,35,38,62),
el uso de la TIV sigue siendo predominante en algunos contextos. Por ello, resulta fundamental
evaluar comparativamente ambas estrategias en pacientes con deshidratacién leve a moderada,
a fin de sustentar recomendaciones clinicas basadas en evidencia que optimicen el manejo y
reduzcan intervenciones innecesarias.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta Paciente o

Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema P
En poblacién Criticos:
pedidtrica con e Mortalidad
diarrea o e Shock
gastroenteritis e Efectos adversos serios
aguda e Deshidratacion severa
31 mfecgosa, c.c3n TRO v
deshidratacion Importantes:
leve a e  Hospitalizacién
moderada (5- e Necesidad de hidratacion
9%), con v
tolerancia a la e Reingreso a emergencia
via oral e Eventos adversos
Endp.r.:JbI.auon Criticos:
z? 1atrica con e Mortalidad
iarrea o e Shock

3.2 gzzt(;:enterltls TRO administrada IV
) . ) por SNG/SOG

infecciosa, con

deshidratacion

leve a

moderada (5-

Efectos adversos serios
Deshidratacion severa

Importantes:
e Hospitalizacién
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Pregunta Paciente o Intervencion Comparador Desenlaces

PICO N° problema
9%), que no e Necesidad de hidratacién
toleran la via v
oralo e Reingreso a emergencia
presentan e Eventos adversos
vémitos
persistentes

PICO 3.1: Pacientes pediatricos con tolerancia a la via oral, TRO vs. TIV inicial

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 3), que evaluaran al
menos uno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

Se identificd que la GPC NICE 2022 (17), IDSA 2017 (38) y Colombia 2015 (13) incluyeron la RS
de Hartling 2006 (67); sin embargo, esta considerd estudios publicados Unicamente hasta abril
2003, lo que limitaba la vigencia de evidencia disponible, aunque aportaba desenlaces
priorizados. Adicionalmente a la RS de Hartling 2006 (67), ya utilizada por las tres guias previas
mencionadas, la nueva busqueda identificd dos RS mas publicadas como articulos cientificos, no
utilizadas por dichas guias: Freedman 2015 (74) y Bellemare 2004 (71). A continuacién, se
resumen las caracteristicas de las tres RS incluidas:

Puntaje en L. .
Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que son
AMSTAR-2 R . p .
RS ope busqueda (mesy | evaluados por los estudios (niimero de estudios
modificado =
* ano) por cada desenlace)
¢ Hospitalizacion (3 ECA)
e Reingreso a emergencia (3 ECA)
Freedman 9/10 Desde 2000 hasta e Eventos adversos serios (hiponatremia
2015 abril de 2012 P y
convulsiones) y eventos adversos (edema peri-
orbital y flebitis) (5 ECA)
e Mortalidad (4 ECA)
e Eventos adversos serios: convulsiones (6 ECA),
| de abril ileo paralitico (2 ECA), hiponatremia (2 ECA),
Hartling Desde abril 1946 . .
hipernatremia (7 ECA).
2006 8/11 hasta abril 2013 P ) (_ ). i
o Necesidad de hidratacion IV (18 ECA)
e Eventos adversos: edema peri-orbital (7 ECA),
flebitis (5 ECA) y distension abdominal (1 ECA)
Bellemare 7/11 !I)e.sde 1966 hasta e Necesidad de hidratacion IV (15 ECA)
2004 julio 2004

*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 4.

Dado que no se identificaron RS mas actualizadas, se realizé una bidsqueda adicional de ECA para
actualizar la RS de Freedman 2015 (74). Como resultado, se incluyé un Unico ECA adicional
publicado en 2005, el cual fue incluido dentro de la misma RS. Asimismo, al revisar las RS
previamente incluidas, se observo que habian sido evaluadas con una diferente herramienta de
riesgo de sesgo (Jadad). Por este motivo, se evaluaron todos los ECA con la herramienta de riesgo
de sesgo de Cochrane:
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Desenlaces criticos o

Riesgo de sesgo*

ECA importantes que son
evaluados por el estudio b1 D2 D3 D4 D5 Dé D7
¢ Hospitalizacion
Spandorfer 2005 ¢ Necesidad de QT
rehidratacion IV
e Necesidad de
Nager 2002

rehidratacién IV

Atherly-John 2002

e Necesidad de
rehidratacién IV

Gremse 1995

e Necesidad de
rehidratacién IV

® & @ ©

® 0 ® ©
®® 6

©® 0 ® ©
© © ©
© © ©
® 0 ®

El-Mougi 1994

e Eventos adversos
serios: hipernatremia,
convulsiones

¢ Necesidad de
rehidratacion IV

e Eventos adversos:
flebitis, edema peri-
orbital

©
®

()
©

()
©®
®

Issenman 1993

o Necesidad de
rehidratacién IV

e Eventos adversos:
edema peri-orbital

)
©

©

4
©

Mackenzie 1991

¢ Mortalidad

o Necesidad de
rehidratacion IV

¢ Eventos adversos:
edema peri-orbital

&)
®
)
©®

De Pumarejo 1990

e Necesidad de
rehidratacién IV

)
©

O

® @

® O

Gonzalez 1988

¢ Necesidad de
rehidratacion IV

e Eventos adversos
serios: ileo paralitico

©
©

©

O
©

Brown 1988

e Necesidad de
rehidratacién IV

Vesikari 1987

e Necesidad de
rehidratacién IV

© ®
® ®

® 0 O O

® @

© ®
© ®

Hernandez 1987

o Necesidad de
rehidratacién IV

e Eventos adversos
serios: hiponatremia

©
©

()
©

©O ©© 0 o0 ©

®
®

Listernick 1986

o Necesidad de
rehidratacion IV

e Eventos adversos:
edema peri-orbital

@
©®
®
©®
@
@
)

Sharifi 1985

e Mortalidad

®
®

®
®

®
®
®
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Desenlaces criticos o Riesgo de sesgo*
ECA importantes que son
evaluados por el estudio
¢ Necesidad de

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7

rehidratacion IV
e Eventos adversos
serios: convulsiones
e Eventos adversos:
distension abdominal

¢ Necesidad de
hidratacion IV

e © ©

serios: convulsiones

e Necesidad de
rehidratacion IV
Eventos ad
santosham 1982 0T L ones ®© ©
e Eventos adversos:
edema peri-orbital

¢ Necesidad de
hidratacién IV

TR e © ® o

serios: convulsiones

*El riesgo de sesgo de cada estudio se detalla en el Anexo N° 4. D1: Generacidn de la secuencia de aleatorizacién; D2:
Ocultamiento de la asignacion; D3: Cegamiento de los participantes y personal; D4: Cegamiento de los evaluadores del
resultado; D5: Datos de resultado incompletos; D6: Notificacion selectiva de resultados; D7: Otros sesgos.

Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los amarillos indican riesgo de
sesgo poco claro.

tOtros sesgos, como: terminacién temprana del estudio (no alcanzé tamafio muestral [73 vs. 100]), posible sesgo de

seleccidn (pacientes ya iniciaban TRO antes del enrolamiento).

Evidencia por cada desenlace:
Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad por cualquier causa:

o Para este desenlace se contd con una RS: la de Hartling 2006 (67).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Hartling 2006 (67), debido a que es
una revisidn con calidad metodoldgica adecuada, y que consolida la evidencia
histdérica sobre el tema, la cual es usada por varias guias en la actualidad.

o Paraeste desenlace, la RS de Hartling 2006 (67) realizé una sintesis narrativa de
cuatro ECA que reportaron muertes de participantes en los estudios incluidos
en la revision. Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacion fueron pacientes pediatricos de 1 a 36 meses, segun los
estudios con rango etario reportado, con deshidratacién
predominantemente leve a moderada. Sin embargo, el estudio con
mayor tamafio muestral y mayor nimero de muertes reportadas,
incluyd Unicamente deshidratacion moderada vy severa, sin
participantes con deshidratacion leve.

= Elescenario clinico incluyd tantos servicios de urgencias (ambulatorios)
y salas de hospitalizacion.

_ II.I; 9 2
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= La intervencion fue rehidratacidon enteral administrada por via oral o
sonda nasogastrica, utilizando soluciones estandar de la OMS o
soluciones de osmolaridad reducida.

= Elcomparador fue TIV basada en esquemas de rehidratacidn rdpida con
soluciones cristaloides estandar.

= El desenlace de mortalidad por cualquier causa fue definido como el
numero de fallecimientos ocurridos durante el periodo de seguimiento
de los estudios.

El GEG considerd actualizar la RS de Hartling 2006 (busqueda hasta marzo de
2006); sin embargo, no se identificaron estudios mas recientes que evaluaran
este desenlace. La RS concluyd que es altamente improbable que nuevos ECA
cambien los resultados globales que favorecen la rehidratacién oral.

No se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

Eventos adversos serios (hiponatremia, hipernatremia, ileo paralitico y convulsiones):

O
O

Para estos desenlaces se contd con una RS: la de Hartling 2006 (67).
Se decidid tomar como referencia la RS de Hartling 2006 (67), debido a que es
una revisidn con calidad metodoldgica adecuada, que consolida la evidencia
histdérica sobre el temay ha sido ampliamente citada por guias actuales, ademas
del reporte de eventos adversos serios de la via enteral como la parenteral.
Para estos desenlaces, la RS de Hartling 2006 realiz6 MA por cada evento
adverso serio reportado: 1) hiponatremia: MA de dos ECA (n=248); 2)
hipernatremia: MA de 10 ECA (n=1,062); 3) ileo paralitico: MA de dos ECA
(n=670); y 4) convulsiones: MA de seis ECA (n=877). Estos tuvieron las siguientes
caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes pediatricos de 1 a 36 meses, segun los
estudios con rango etario reportado, con deshidratacién
predominantemente leve a moderada. Sin embargo, el estudio con
mayor tamafio muestral y mayor nimero de muertes reportadas,
incluyd Unicamente deshidratacion moderada vy severa, sin
participantes con deshidratacidn leve.
= El escenario clinico fue hospitalario y de emergencias.
= Laintervencidn fue la rehidratacién enteral administrada por via oral o
sonda nasogastrica, utilizando soluciones estandar de la OMS o
soluciones de osmolaridad reducida.
= Elcomparador fue TIV basada en esquemas de rehidratacidn rdpida con
soluciones cristaloides estandar.
= Los desenlaces de eventos adversos serios fueron definidos como
complicaciones clinicas y laboratoriales severas que requirieron
intervencién médica inmediata durante el tratamiento de
rehidratacion.
e Hiponatremia: concentracidon de sodio sérico reducida (< 130
mmol/L) tras la rehidrataciéon, con manifestaciones clinicas
(neuroldgicas, hemodinamica).
e Hipernatremia: concentracion de sodio sérico elevada (> 150
mmol/L), con manifestaciones clinicas (neuroldgicas,
hemodinamica).

93



AfxEssalud IETSI

O

INSTITUTQ DE
EVALUACION DE \
TECNOLOGIAS EN \

SALUD E \

INVESTIGACION \

e fleo paralitico: ausencia de motilidad intestinal o distensién
abdominal grave que impide la absorcion enteral.

e Convulsiones: reportadas como eventos neurolégicos
(convulsiones generalizadas) ocurridos durante el periodo de
tratamiento.

El GEG considerd actualizar la RS de Hartling 2006 (busqueda hasta marzo de
2006); sin embargo, no se identificaron estudios mas recientes que evaluaran
este desenlace. La RS concluyd que es altamente improbable que nuevos ECA
cambien los resultados globales que favorecen la rehidratacién oral.

Hiponatremia
TRO TIV Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Hernandez 1987 15 108 7 36 69.9% 0.71[0.32, 1.61]
Mackenzie 1991 3 52 0 52 30.1% 7.00[0.37,132.23]
Total (Wald?) 160 88 100.0% 1.42 [0.18 , 11.04]
Total events: 18 7
Test for overall effect: Z = 0.33 (P = 0.74) ob1 on 1 o 1o
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau® (REML®) = 1.39; Chi? = 2.15, df = 1 (P = 0.14); I = 54%

Footnotes
2Cl calculated by Wald-type method.
Tau? calculated by Restricted Maximum-Likelihood method.

Hipernatremia
TRO TIV Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
de Pumarejo 1990 0 17 0 14 Not estimable
el-Mougi 1994 0 41 0 20 Not estimable
Hernandez 1987 0 108 0 36 Not estimable
Issenman 1993 0 22 0 18 Not estimable
Listernick 1986 0 15 0 14 Not estimable
Mackenzie 1991 0 52 0 52 Not estimable
Santosham 1982i 0 63 0 31 Not estimable
Santosham 1982ii 0 35 0 17 Not estimable
Sharifi 1985 1 236 1 234 100.0% 0.99 [0.06 , 156.76] +
Vesikari 1987 0 22 0 15 Not estimable
Total 611 451 100.0%  0.99 [0.06 , 15.76]
Total events: 1 1
Test for overall effect: Z = 0.01 (P = 1.00) ob o 1 o 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Not applicable

lleo paralitico
TRO v Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Gonzales 1988 1 100 0 100  44.3% 3.00[0.12,72.77] —_—
Sharifi 1985 8 236 0 234  55.7% 16.86 [0.98 , 290.38] ——
Total (Wald?) 336 334 100.0% 7.84[0.94 , 65.54] -‘—
Total events: 9 0
Test for overall effect: Z = 1.90 (P = 0.06) obT o o 1%
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL®) = 0.00; Chi? = 0.67, df = 1 (P = 0.41); I = 0%

Footnotes
3C| calculated by Wald-type method.
“Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.
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Convulsiones
TRO TIV Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
el-Mougi 1994 0 41 0 20 Not estimable
Santosham 1982i 0 63 0 31 Not estimable
Santosham 1982ii 0 35 1 17 14.5% 0.17[0.01,3.89] +——s—7—
Sharifi 1985 2 236 6 234 57.0% 0.33[0.07, 1.62] ——1
Singh 1982 0 50 1 50 14.3% 0.33[0.01, 7.99] _— -
Tamer 1985 1 50 0 50 14.3% 3.00[0.13, 71.92] _—t
Total (Wald?) 475 402 100.0% 0.41[0.12, 1.36]
Total events: 3 8
Test for overall effect: Z = 1.45 (P = 0.15) 061 o 1 o 1o
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL®) = 0.00; Chi* = 1.91, df = 3 (P = 0.59); I* = 0%

Footnotes
2Cl calculated by Wald-type method.
*Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

e Deshidratacién severa:
o No se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

e Hospitalizacidn:

o Para estos desenlaces se conté con una RS: la de Freedman 2015 (74).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Freedman 2015 (74), debido a su
busqueda mas reciente que la de Hartling 2006, cubriendo el periodo de 2000 a
abril de 2012, con una actualizacién hasta setiembre de 2014, y presento calidad
metodolégica adecuado.

o Para estos desenlaces, la RS de Freedman 2015 (42) realizé un MA de tres ECA
(n=136). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron pacientes pediatricos de 8 semanas a 17 afios, con
diarrea o gastroenteritis aguda y deshidratacidn. De los tres ECA, dos
incluyeron explicitamente solo deshidratacién moderada); y otro no
especificd el grado. Ninguno incluyd deshidratacion severa.

= El escenario clinico fueron servicios de emergencia y consulta externa.

= La intervencion fue TRO, la cual incluye cualquier régimen de
administracién por via oral o sonda nasogastrica.

= El comparador fue TIV o rehidratacion parenteral.

= Los desenlaces de hospitalizacién fueron definidos como la admisién al
hospital desde el servicio de urgencias, con un seguimiento de hasta 72
horas posteriores al alta.

o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Freedman 2015 (74), debido
a que su busqueda fue exhaustiva, mas actualizada y los resultados son
consistentes con la practica clinica actual reportada en la GPC de NICE 2022 (17)
y GPC de Colombia 2015 (13).

TRO TIv Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Altherly-John 2002 4 16 2 18 31.1% 2.25[0.47 , 10.69] —
Listernick 1986 2 14 0 15 13.4% 5.33[0.28 , 102.26] — ]
Spandorfer 2005 11 36 18 37 55.5% 0.63[0.35, 1.14] .
Total (Wald?®) 66 70 100.0% 1.24[0.37, 4.18]
Total events: 17 20
Test for overall effect: Z=0.35 (P = 0.72) 0.01 01 1 10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL?) = 0.60; Chi® = 4.1, df = 2 (P = 0.13); P = 51%

Footnotes
2Cl calculated by Wald-type method.
Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.
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e Necesidad de hidratacién IV:

o Para este desenlace se contd con una RS: la de Hartling 2006 (67).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Hartling 2006 (67), debido a que es
una revisidn con calidad metodolégica adecuada, y que consolida la evidencia
histdrica sobre el tema, la cual es usada por varias guias en la actualidad.

o Para este desenlace, la RS de Hartling 2006 (43) realizd6 un MA de 18 ECA
(n=1,811). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron pacientes pediatricos de 1 a 36 meses, segun los
estudios con rango etario reportado, con deshidratacion
predominantemente leve a moderada. Sin embargo, el estudio con
mayor tamafio muestral y mayor nimero de muertes reportadas,
incluyd Unicamente deshidratacion moderada vy severa, sin
participantes con deshidratacion leve.

= Elescenario clinico incluyd hospitales y departamentos de emergencia.

= La intervencion fue rehidratacion enteral administrada por via oral o
sonda nasogastrica, utilizando soluciones estandar de la OMS o
soluciones de osmolaridad reducida.

= El comparador fue TIV basada generalmente en esquemas de
rehidratacidn rapida con soluciones cristaloides estandar.

= Eldesenlace de necesidad de hidratacién IV (fracaso de la rehidratacion
enteral) fue definido como la incapacidad de alcanzar o mantener una
hidratacion adecuada mediante el uso de la TRO, lo que obligd al inicio
de la terapia IV no programada durante el periodo de estudio.

o El GEG considerd actualizar la RS de Hartling 2006 (busqueda hasta marzo de
2006); sin embargo, no se identificaron estudios mas recientes que evaluaran
este desenlace. La RS concluyd que es altamente improbable que nuevos ECA
cambien los resultados globales que favorecen la rehidratacién oral.

TRO TV Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Atherly-John 2002 3 18 0 16 4.4% 6.26 [0.35, 112.70] ————
Brown 1988 7 93 1 34 T7% 2.56[0.33, 20.04]
de Pumarejo 1890 o] 17 0 14 Not estimable
el-Mougi 1994 0 4 0 20 Not estimable
Gonzales 1988 9 96 0 100 4.6% 19.78 [1.17 , 335.28] —_—
Gremse 1995 1 12 0 12 39% 3.00[0.13 . 67.06] —
Hemandez 1987 9 108 0 36 46% 6.45[0.38 , 108.12] o mm—
Issenman 1993 4 22 2 18 1.2% 1.64[0.34,7.94] —_—1—
Listernick 1986 o] 13 0 14 Mot estimable
Mackenzie 1991 3 53 0 52 4.3% 6.87 [0.36 , 129.81) —_
Nager 2002 1 47 2 46 5.2% 0.49[0.05, 5.21] —_—
Santosham 1982i 0 63 0 31 Not estimable
Santosham 1982ii 1 35 1 17 5.0% 0.49 [0.03, 7.30] A
Sharifi 1985 3 236 6 226 132% 0.48[0.12, 1.89] ——
Singh 1982 0 50 0 50 Not estimable
Spandorfer 2005 16 36 16 37T 261% 1.03[0.61,1.73] ——
Tamer 1985 5 49 0 50 4.5% 11.22 [0.64 , 197.62] o ————
Vesikari 1987 2 22 0 15 4.2% 3.48 [0.18 ,67.70] —
Total (Walda) 1011 788 100.0% 1.73 [0.90 , 3.35] @
Total events: 64 28
Test for overall effect: Z=1.64 (P =0.10) 001 01 9 10 100

Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DLP) = 0.36; Chi# = 17.01, df = 12 (P = 0.15); 2= 29%
Footnotes

aC| calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.



£ g
QMESSBlUd IE;'_:&LE, ‘;:fus;mm

INVESTIGACION

e Reingreso a emergencia:

o Para estos desenlaces se conté con una RS: la de Freedman 2015 (74).

o Se decidid tomar como referencia la RS de Freedman 2015 (74), debido a su
busqueda mds reciente que la de Hartling 2006, cubriendo el periodo de 2000 a
abril de 2012, con una actualizacién hasta setiembre de 2014, y presento calidad
metodolégica adecuado.

o Para estos desenlaces, la RS de Freedman 2015 (74) realizé un MA de tres ECA
(n=136). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacidn fueron pacientes pediatricos de 8 semanas a 17 afios, con
diarrea o gastroenteritis aguda y deshidratacidn. De los tres ECA, dos
incluyeron explicitamente solo deshidratacion moderada); y otro no
especificd el grado. Ninguno incluyé deshidratacion severa.

= El escenario clinico fueron servicios de emergencia y consulta externa.

= La intervencion fue TRO, la cual incluye cualquier régimen de
administracion por via oral o sonda nasogastrica.

= El comparador fue TIV o rehidratacion parenteral.

= Los desenlaces de reingreso a emergencia fueron definidos como una
nueva consulta o visita de regreso al servicio de urgencias después de
que el paciente ya habia sido dado de alta para manejo en el hogar.

o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Freedman 2015 (40), debido
a que su busqueda fue exhaustiva, mds actualizada y los resultados son
consistentes con la practica clinica actual reportada en la GPC de NICE 2022 (17)
y GPC de Colombia 2015 (13).

TRO TIv Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Altherly-John 2002 0 16 0 18 Not estimable
Nager 2002 8 44 7 46 73.1% 1.19[0.47 , 3.02]
Spandorfer 2005 3 33 3 36 26.9% 1.09[0.24 , 5.03]
Total (Wald?) 93 100 100.0% 1.17 [0.53 , 2.58]
Total events: 1" 10
Test for overall effect: Z = 0.38 (P = 0.70) 01 02 05 1 2 5 10
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL°) = 0.00; Chi? = 0.01, df = 1 (P = 0.92); > = 0%

Footnotes
aC| calculated by Wald-type method.
Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

e Eventos adversos (edema peri-orbital, flebitis, distensién abdominal):

o Para este desenlace se conté con una RS principal: Hartling 2006 (67).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Hartling 2006 (67), debido a que es
una revision con calidad metodolégica adecuada, que consolida la evidencia
histdrica sobre el temay ha sido ampliamente citada por guias actuales, ademas
del reporte de eventos adversos de la via enteral como la parenteral.

o Para estos desenlaces, la RS de Hartling 2006 realiz6 MA por cada evento
adverso reportado: 1) edema peri-orbital: MA de seis ECA (n=844); 2) flebitis:
MA de cuatro ECA (n=877); y 3) distensién abdominal: un ECA (n=470). Estos
tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron pacientes pediatricos de 1 a 36 meses, segun los
estudios con rango etario reportado, con deshidratacién
predominantemente leve a moderada. Sin embargo, el estudio con
mayor tamafio muestral y mayor nimero de muertes reportadas,
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incluyd Unicamente deshidratacion moderada vy severa, sin
participantes con deshidratacion leve.

= El escenario clinico fue hospitalario y de emergencias.

= Laintervencidn fue la rehidratacion enteral administrada por via oral o
sonda nasogastrica, utilizando soluciones estandar de la OMS o
soluciones de osmolaridad reducida.

= El comparador fue TIV, basada generalmente en esquemas de
rehidratacién rapida con soluciones cristaloides estandar.

= Definiciones de los desenlaces:

e Edema peri-orbital se defini6 como la hinchazén detectada
alrededor de los ojos tras la fase de rehidratacion; en un solo
estudio, este se resolvio en 3 a 8 horas tras suspender los
fluidos.

e Flebitis se definid la inflamacidn en el sitio de puncién de la via
V.

e Distensién abdominal: Aumento del volumen abdominal tras el
inicio de la infusion enteral; el ECA Sharifi (75), el Unico estudio,
reportd que se resolvié al reducir la tasa de administracion de
la solucidn por sonda.

El GEG considerd actualizar la RS de Hartling 2006 (busqueda hasta marzo de
2006); sin embargo, no se identificaron estudios mds recientes que evaluaran
este desenlace. La RS concluyd que es altamente improbable que nuevos ECA
cambien los resultados globales que favorecen la rehidratacién oral.

Flebitis
TRO TIvV Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
el-Mougi 1994 0 41 0 20 Not estimable
Gonzales 1988 0 100 0 100 Not estimable
Santosham 1982i 0 63 1 31 45.3% 0.17[0.01,3.98] +——®—F—
Santosham 1982ii 0 35 0 17 Not estimable
Sharifi 1985 0 236 5 234 54.7% 0.09[0.01,1.62] «—W—1+
Total (Wald?) 475 402 100.0% 0.12[0.01, 1.01] -‘-
Total events: 0 6
Test for overall effect: Z = 1.95 (P = 0.05) 0.01 o1 10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL®) = 0.00; Chi = 0.08, df = 1 (P = 0.77); I = 0%

Footnotes
2C| calculated by Wald-type method.
Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.
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Risk ratio Risk ratio

M-H, Random, 95% CI

el-Mougi 1994 0 41 0 20
Issenman 1993 4 18 1 16 20.0%
Listernick 1986 1 15 0 14 9.4%
Mackenzie 1991 1 52 5 52 19.5%
Santosham 1982i 0 63 0 31
Santosham 1982ii 2 35 0 17 10.3%
Sharifi 1985 4 236 4 234 40.9%
Total (Wald?) 460 384 100.0%
Total events: 12 10

Test for overall effect: Z = 0.25 (P = 0.80)
Heterogeneity: Tau? (DL®) = 0.12; Chi* = 4.39, df = 4 (P = 0.36); I?= 9%
Footnotes

Cl calculated by Wald-type method.
Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

Distension abdominal

TRO v

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI

Not estimable

3.56 [0.44 , 28.61] [ S
2.81[0.12, 63.83] - .

0.20[0.02 , 1.65] [

Not estimable

2.50[0.13 , 49.38] R B

0.99[0.25,3.92]

1.1410.43 , 3.02]

001 01 1

Favours [experimental]

10 100
Favours [control]

Risk ratio Risk ratio

M-H, Random, 95% CI

Sharifi 1985 4 236 2 234 100.0%
Total 236 234 100.0%
Total events: 4 2

Test for overall effect: Z = 0.80 (P = 0.43)

Heterogeneity: Not applicable

1.98[0.37 , 10.72]

1.98 [0.37, 10.72]

001 041
Favours [experimental]

1

10 100
Favours [control]



* ]NSUTUTQ DE I'-II

Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF):

Poblacién: En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, con deshidratacion leve a moderada (5-9%), con tolerancia a la via oral
Intervencién: TRO

Comparador: TIV

Autores: Ana Lucia Alcéntara Diaz

Bibliografia por desenlace:

. Mortalidad por cualquier causa: RS de Hartling 2006 (67).
o Shock: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
o Eventos adversos serios (hiponatremia, hipernatremia, ileo paralitico, convulsiones): RS de Hartling 2006 (67).
. Deshidratacion severa: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
. Hospitalizacién: RS de Freedman 2015 (74).
. Necesidad de hidratacién IV: RS de Hartling 2006 (67).
. Reingreso a emergencia: RS de Freedman 2015 (74).
. Ey adversos (ed peri-orbital, flebitis, distensién abdominal): RS de Hartling 2006 (67).
I
Desenlaces Nimero . . Efecto 5 .
) . ) Intervencién: | Comparacién: . Diferencia .
(tiempo de Importancia | y Tipo de TRO TV relativo (IC 95%)* Certeza Interpretacion**
seguimiento) estudios (1C 95%)
I
La evidencia es muy
Mortalidad por incierta sobre el efecto de
cualquier causa " 4ECA No ) eOO0O brindar TRO en lugar de la
(seguimiento: no Critico (n=NR) 3/NR 6/NR estimable No estimable Muy baja 2 TIV, con respecto a la
reportado en la RS) mortalidad por cualquier
causa.
I
Shock Critico No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
I
La evidencia es muy
HlporTat'remla N 2 ECA 18/160 7/88 RR: 1.42 3 més por 100 OO0 mc':lerta sobre el efecto de
(seguimiento: no Critico (0.18a _ brindar la TRO en lugar de
(n=248) (11.3%) (8.0%) (-7 a +80) Muy baja b < d
reportado en la RS) 11.04) la TIV, con respecto a la
hiponatremia.
I
La evidencia es muy
Hlper‘na-tremla y 10 ECA 1/611 1/451 RR: 0.99 0 por 100 OO0 mc_:lerta sobre el efecto de
(seguimiento: no Critico (n=1,062) (0.2%) (0.2%) (0.06 a (0a+3) Muy baia b6 brindar la TRO en lugar de
reportado en la RS) ! e e 15.76) Y baj la TIV, con respecto a la
hipernatremia.
Al brindar TRO en lugar de
o o . X . TIV, podria ser que
lleo p‘arz?htlco " 2 ECA 9/336 0/334 RR:7.84 DR: 3 més por 1000 causamos un aumento
(seguimiento: no Critico (n=670) (2.7%) (0.0%) (0.942 100 Muy baja®de | importante en los eventos
reportado en la RS) B s e 65.54) (+1a+4) uybaja P o
de ileo paralitico, aunque la
evidencia es muy incierta.
I
La evidencia es muy
ConVl‘JIs!ones N 6 ECA 3/475 8/402 RR: 0.41 1 menos por 100 EBOOQ |nc-|erta sobre el efecto de
(seguimiento: no Critico (n=877) (0.6%) (2.0%) (0.12a (2a+1) Muy baja brindar la TRO en lugar de
reportado en la RS) - e e 1.36) b d la TIV, con respecto a las
convulsiones.
I
Deshidratacién Critico No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
severa
I
La evidencia es muy
HosplﬂtaIAlzacmn 3ECA 17/66 20/70 RR:1.24 7 més por 100 OO0 |nc-|erta sobre el efecto de
(seguimiento: no Importante (0.37a . brindar TRO en lugar de
(n=136) (25.8%) (28.6%) (-18 a+91) Muy baja ¢ f
reportado en la RS) 4.18) TIV, con respecto a la
hospitalizacién.
Al brindar TRO en lugar de
Necesidad de TIV, podria ser que
hidratacion IV 18ECA | 64/1,011 28/788 RR:1.73 | 3 mas por 100 @000 | causamos un  aumento
. Importante (0.90a K importante en la necesidad
(seguimiento: no (n=1,799) (6.3%) (3.6%) (0a+8) Muy baja b d.-e R )
reportado en Ia RS) 3.35) de hidratacién 1V, aunque
P la evidencia es muy
incierta.
I
Reingreso a La evidencia es muy
emergencia 3ECA 11/93 10/100 RR:1.17 | ) més por 100 @O0 | incierta sobre el efecto de
- Importante (0.53a _ brindar la TRO en lugar de
(seguimiento: no (n=193) (11.8%) (10.0%) (-5a+16) Muy baja ¢4 f
reportado en la RS) 2.58) la TIV, con respecto al
P reingreso a emergencia.
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Poblacién: En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, con deshidratacion leve a moderada (5-9%), con tolerancia a la via oral
Intervencién: TRO
Comparador: TIV
Autores: Ana Lucfa Alcantara Diaz
Bibliografia por desenlace:
. Mortalidad por cualquier causa: RS de Hartling 2006 (67).
o Shock: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
o Eventos adversos serios (hiponatremia, hipernatremia, ileo paralitico, convulsiones): RS de Hartling 2006 (67).
. Deshidratacion severa: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
. Hospitalizacién: RS de Freedman 2015 (74).
. Necesidad de hidratacién IV: RS de Hartling 2006 (67).
. Reingreso a emergencia: RS de Freedman 2015 (74).
. Eventos adversos (edema peri-orbital, flebitis, distension abdominal): RS de Hartling 2006 (67).
I
Desenlaces Nimero : . A Efecto 5 .
. : ) Intervencién: = Comparacién: . Diferencia a2
(tiempo de Importancia | y Tipo de TRO — relativo (IC 95%)* Certeza Interpretacion**
seguimiento) estudios (1C 95%)
T 1
La evidencia es muy
Edem.a Perl—orbltal 6 ECA 12/460 10/384 RR:1.14 0 por 100 eO00 |nc'|erta sobre el efecto de
(seguimiento: no Importante (n=844) (2.6%) (2.6%) (0.43a (-12+5) Muy baja b9 brindar la TRO en lugar de
reportado en la RS) 3.02) la TIV, con respecto al
edema peri-orbital.
I 1
La evidencia es mu
Flebitis RR: 0.12 incierta sobre el efecto dZ
> 5ECA 0/475 6/402 (0.01a | 1menos por 100 000 -
(seguimiento: no Importante -877) (0.0%) (1.5%) 1.01) (-120) Muv baia bd e brindar la TRO en lugar de
reportado en la RS) (n = = ’ Uy baja la TIV, con respecto a la
flebitis.

I 1
Distension . !_a ' evidencia es muy
abdominal 1ECA 4/236 0/234 RR: 1.98 DR: 2 mas por OO0 |nc-|erta sobre el efecto de
(seguimiento: no Importante (n=470) (1.7%) (0.0%) (0.37a 100 Muy baja &8 brindar la TRO en lugar de

10.72) (0a+3) la TIV, con respecto a la
reportado en la RS) . L R
distensién abdominal.

TRO: terapia de rehidratacion oral; SRO: sales de rehidratacidn oral; OMS: organizacién mundial de la salud; TIV: terapia intravenosa; RS: revision sistematica; ECA:
ensayo clinico aleatorizado; RR: razén de riesgo; IC: intervalo de confianza.

" La diferencia absoluta se calculé con el método de GRADEpro: riesgo asumido en el grupo TIV x RR, aplicando los limites del IC del RR a ese mismo riesgo asumido.
En fleo paralitico y Distensién abdominal, el grupo TIV tuvo O eventos, por lo que este método se indefine (riesgo asumido = 0 x cualquier RR = 0); en estos dos
casos la diferencia se calculé directamente desde los conteos crudos: RD = p1—p2, con 1C95% = RD + 1.96x v [p1(1-p1)/ni + p2(1-p2)/n2]. En el desenlace de mortalidad
no fue posible calcular la diferencia por falta de denominadores reportados en la RS.

"Se usan términos estandarizados de acuerdo con la certeza de la evidencia: alta = ningun término, moderada = probablemente, baja = podria ser, muy baja =
podria ser, aunque la evidencia es incierta.

DMI por 100 personas: mortalidad: 1.2 eventos; shock y eventos adversos serios (hipernatremia, hiponatremia, ileo paralitico, convulsiones): 2.1 eventos;
deshidratacion severa, hospitalizacidén, necesidad de hidratacion IV y reingreso a emergencia: 2.9 eventos; eventos adversos (edema peri-orbitario, flebitis,
distension abdominal): 3.8 eventos.

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Se disminuye tres niveles por imprecision, porque tienen un total de <50 eventos (casos).

b. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo, porque mas del 50% de la evidencia procede de estudios con alto riesgo de sesgo en el cegamiento de participantes
y personal, y una proporcion relevante con alto riesgo en datos de resultado incompletos; ademds, la mayoria de los estudios reporté de forma poco clara la
generacidn de la secuencia de aleatorizacidn y el ocultamiento de la asignacién.

c. Se disminuye dos niveles por imprecision, porque el IC 95% del efecto absoluto cruza dos DMI.

d. Se disminuye un nivel por evidencia indirecta, porque la intervencién incluia TRO, |a via oral propiamente dicha y SNG.

e. Se disminuye un nivel por imprecision, porque el IC 95% del efecto absoluto cruza un DMI.

f. Se disminuye un nivel por riesgo de sesgo, porque el 30 a 50% de la evidencia procede de estudios con alto riesgo de sesgo o riesgo de sesgo poco claro,
principalmente en los dominios de generacidn de la secuencia de aleatorizacion y ocultamiento de la asignacion; adicionalmente, uno de los tres estudios
(Spandorfer 2005) presentd alto riesgo de sesgo por terminacion temprana del estudio (no alcanzé el tamafio muestral calculado) y posible sesgo de seleccidon
(pacientes que ya iniciaban TRO antes del enrolamiento).

g. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo, porque el Gnico estudio incluido (Sharifi 1985) presenta riesgo de sesgo alto o poco claro en 3 0 mas dominios del
Cochrane RoB: generacion de la secuencia de aleatorizacion, ocultamiento de la asignacion, y cegamiento de participantes y personal (este ultimo inevitablemente
alto, dado que el disefio TRO vs. TIV no permite cegar a pacientes ni personal).
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Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

Presentacion:
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Pregunta 3.1: En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, con deshidratacion leve a moderada (5-

9%), con tolerancia a la via oral ¢se deberia brindar TRO en lugar de la TIV?

En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, con deshidratacion

Poblacién: leve a moderada (5-9%), con tolerancia a la via oral
Intervencion: TRO
Comparador: TIV
Criticos:
. Mortalidad por cualquier causa
. Shock
. Efectos adversos serios
. Deshidratacion severa
Desenlaces:
Importantes:
. Hospitalizacion
. Necesidad de hidratacion IV
. Reingreso a emergencia
. Eventos adversos
EsSalud — Todos los niveles de atencidn (I, Il y 11I): establecimientos del primer nivel (IPRESS
Escenario: sin internamiento y con internamiento), hospitales de segundo y tercer nivel, incluyendo

servicios de emergencia, consulta externa y hospitalizacién.

Perspectiva:

Recomendacion clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud).

Potenciales  conflictos

de | Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con respecto a esta

interés: pregunta.
Evaluacion:
Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencidn frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
. Tnvnal_ D NGmeroy] Efecto ) . El GEG c?rfmdero qug no existe un
o Pequeiio (tiempo de Tipo de relativo D('If:’;s';:;a Certeza efecto clinicamente importante de
0 Moderado seguimiento) estudios (1C95%) la TRO en comparacién con la TIV,
o Grande I 1 con base en la evidencia disponible
Morta'_'dad por (67). Los posibles beneficios
o Varia ?:ealﬁ;’r;‘ei;rc]:;fio 4 ECA No No estimable a000 observados se limitan a reducciones
o Se desconoce g ’ (n=NR) estimable Muy baja &b pequefias en eventos como flebitis
reportado por la i
RS) o convulsiones, que no superaron
| los DMI y la evidencia era muy
Shock No se encontré evidencia para el desenlace. incierta. Asimismo, la evidencia

Deshidratacion

No se encontré evidencia para el desenlace.
severa

T 1
Convthlls!ones RR:0.41 | 1menospor | &)
(seguimiento: no 6 ECA X
reportado por la (n=877) (0122 100 Muy baja

P P 1.36) (-2a+1) b,d
RS)

T
Edema peri-
orb|ta?I . 6 ECA RR: 1.14 0 por 100 OO0
(seguimiento: no (n=844) (0.43a (12 +5) Muy baia b d
reportado por la B 3.02) Uy baja
RS)

T 1
Flebitis RR: 0.12
(seguimiento: no 5ECA (0.01a 1 me;\ot:)s por ’\?O?Ob
reportado por la (n=877) 1.01) uy baja
RS) (-1a0) de

En resumen, en la poblacién pedidtrica con diarrea o gastroenteritis
aguda infecciosa, con deshidratacion leve-moderada (5-9%), con
tolerancia a la via oral, por cada 100 personas a las que brindemos la
TRO en lugar de brindar de la TIV:
. La evidencia es muy incierta con respecto a mortalidad por
cualquier causa, convulsiones, edema peri-orbital, flebitis.

sobre mortalidad es muy incierta y
no se identificaron estudios para
desenlaces relevantes como shock y
deshidratacion severa, lo que limita
la capacidad de establecer con
certeza que el efecto sobre estos
desenlaces sea trivial, mas alld de no
disponer de evidencia que sugiera
un efecto grande.

No obstante, la RS de Hartling (67)
sefiala que es poco probable que
nuevos ECA modifiquen de manera
sustancial los resultados globales. A
ello se suman consideraciones
éticas para la realizacion de nuevos
estudios comparativos, dado que la
rehidratacién enteral ha
demostrado ser al menos tan eficaz,
menos invasiva y mas eficiente que
laTIV, lo que cuestiona la asignacion
de pacientes a una intervencion mas
invasiva. En este contexto, ESPNIC
2022 reporta que la mayor parte de
la evidencia en rehidratacion
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® Trivial
o Pequefio
o Moderado
o Grande

o Varia
o Se desconoce

Juicio
® Muy baja
o Baja
o Moderada
o Alta
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pedidtrica fue generada hace mas
de una década (8). .

En conjunto, el GEG considerd que
los efectos sobre los desenlaces de
beneficio son triviales, ya que la
principal ventaja se relaciona con
una menor invasividad, sin
traducirse en mejoras en los
desenlaces clinicos.

¢Cuan sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?

Dafios:
Evidencia
Desenlaces Numeroy Efecto
(tiempo de Tipo de relativo
seguimiento) estudios (IC 95%)
Hiponatremia .
(seguimiento: 2 ECA RR: 1.42
(0.18a
no reportado (n=248) 11.0)
por la RS) .
Hipernatremia .
(seguimiento: 10 ECA RR: 0.99
(0.06 a
no reportado (n=1,062) 15.76)
por la RS) :
fleo paralitico .
(seguimiento: 2ECA RR: 7.84
(0.94a
no reportado (n=670) 65.54)
por la RS) )
Hospitalizacion
RR: 1.24
(seguimiento: 3 ECA
(0.37a
no reportado (n=136) 4.18)
por la RS) .
Necesidad de
hldraFaglon \" 18 ECA RR: 1.73
(seguimiento: (n=1,799) (0.90a
no reportado T 3.35)
por la RS)
Reingreso de
emer.ger)ua 3ECA RR:1.17
(seguimiento: (n=193) (0.53a
no reportado B 2.58)
por la RS)
Distension
abdor.nutlal 1ECA RR: 1.98
(seguimiento: (n=470) (0.37a
no reportado - 10.72)

por la RS)

Diferencia
(1C 95%)

3 mas por
100
(-7 a +80)

0 por 100
(0a+3)

3 mas por
100
(+1a+4)

7 mas por
100
(-18a+91)

3 mas por
100
(0a+8)

2 mas por
100
(-5a+16)

2 mas por
100
(0a+3)

Certeza

a0O00
Muy baja &
cd

OO0

Muy baja &
de

e0O00
Muy baja &
de

OO0

Muy baja @
f

OO0

Muy baja &
de

OO0

Muy baja @
d, f

000
Muy baja
g

En resumen, en la poblacién pedidtrica con diarrea o gastroenteritis
aguda infecciosa, con deshidratacion leve-moderada (5-9%), con
tolerancia a la via oral, por cada 100 personas a las que brindemos la
TRO en lugar de brindar de la TIV:
. Podria ser que causemos un aumento importante en los
eventos de ileo paralitico, pero, la evidencia es incierta.
. En contraste, la evidencia es muy incierta con respecto a
hiponatremia, hipernatremia, hospitalizacién, necesidad de
hidrataciéon 1V, reingreso de emergencia, y distension

abdominal.

Certeza de la evidencia:
éCual es la certeza general de la evidencia?

Evidencia

Desenlaces (tiempo de
seguimiento)

Importancia

Certeza

Consideraciones adicionales
El GEG consideré que no existe un
incremento clinicamente
importante con el uso de la TRO en
comparacion con la TIV, en base en
la evidencia disponible (67). Algunos
desenlaces sugieren un posible
aumento en eventos como los
eventos de ileo paralitico y la
necesidad de hidratacion IV; sin
embargo, estos efectos son de
pequefia magnitud y la evidencia es
muy incierta. En hospitalizacién, los
estimados  puntuales  también
sugieren un posible aumento, pero
la amplia imprecision de sus
intervalos de confianza impide
concluir un efecto clinicamente
relevante. Para el resto de los
desenlaces evaluados
(hiponatremia, hipernatremia,
reingreso a emergencia, distension
abdominal), la certeza de la
evidencia es muy baja y los efectos
son de pequefia magnitud, por lo
gue su relevancia clinica es incierta.

No obstante, la RS de Hartling (67)
sefiala que es poco probable que
nuevos ECA modifiquen de manera
sustancial los resultados globales. A
ello se suman consideraciones
éticas para la realizacion de nuevos
estudios comparativos, dado que la
rehidratacién enteral ha
demostrado ser al menos tan eficaz,
menos invasiva y mas eficiente que
laTIV, lo que cuestiona la asignacion
de pacientes a una intervencion mas
invasiva. En este contexto, ESPNIC
2022 reporta que la mayor parte de
la evidencia en rehidratacion
pediatrica fue generada hace mas
de una década (8).

En conjunto, el GEG considerd que
los efectos sobre los desenlaces de
dafio son triviales, debido a su
pequefia magnitud y a la alta
incertidumbre de la evidencia
disponible.

Consideraciones adicionales
La certeza mas baja de los
desenlaces criticos fue muy baja.
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Mortalidad

(seguimiento: no Critico MGBObO_Oa'b
reportado en la RS) uy baja
No se identificaron
Shock Critico estudios que
evaluaran este
desenlace.
Hiponatremia
(seguimiento: no Critico MGB?Q?M
reportado en la RS) uy baja
Hipernatremia
(seguimiento: no Critico MGB?Q?M
reportado en la RS) uy baja
{leo paralitico
(seguimiento: no Critico MGB?Q?M
reportado en la RS) uy baja
Convulsiones 000
(seguimiento: no Critico Muy baja
reportado en la RS) b,d
No se identificaron
Deshidratacién severa Critico estudios que
evaluaran este
desenlace.
Hospitalizacion
(seguimiento: no Importante Meaobo_qf
reportado en la RS) uy baja
Necesidad de hidratacién
v 000
(seguimiento: no Importante Muy baja b4
reportado en la RS)
Reingreso a emergencia
(seguimiento: no Importante MeanQCc)d ]
reportado en la RS) uy baja
Edema peri-orbital
(seguimiento: no Importante MeaCiQCS P
reportado en la RS) uy baja
Flebitis
(seguimiento: no Importante Meacgocbjd .
reportado en la RS) uy baja
Distension abdominal
imiento: ®O00O
(seguimiento: no Importante Muy baja &6

reportado en la RS)
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Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuye tres niveles por imprecision, porque tienen un total de <50 :
eventos (casos).

b. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo, porque mas del 50% de la
evidencia procede de estudios con alto riesgo de sesgo en el cegamiento de
participantes y personal, y una proporcion relevante con alto riesgo en datos
de resultado incompletos; ademas, la mayoria de los estudios reporté de
forma poco clara la generacion de la secuencia de aleatorizacion y el
ocultamiento de la asignacion.

c. Se disminuye dos niveles por imprecisién, porque el IC 95% del efecto
absoluto cruza dos DMI.

d. Se disminuye un nivel por evidencia indirecta, porque la intervenciéon
incluia TRO, la via oral propiamente dicha y SNG.

e. Se disminuye un nivel por imprecision, porque el IC 95% del efecto
absoluto cruza un DMI.

f. Se disminuye un nivel por riesgo de sesgo, porque el 30 a 50% de la
evidencia procede de estudios con alto riesgo de sesgo o riesgo de sesgo
poco claro, principalmente en los dominios de generacién de la secuencia de
aleatorizacién y ocultamiento de la asignacion; adicionalmente, uno de los
tres estudios (Spandorfer 2005) presenté alto riesgo de sesgo por
terminacion temprana del estudio (no alcanzd el tamafio muestral calculado)
y posible sesgo de seleccion (pacientes que ya iniciaban TRO antes del
enrolamiento).

g. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo, porque el Unico estudio
incluido (Sharifi 1985) presenta riesgo de sesgo alto o poco claro en 3 0 mas
dominios del Cochrane RoB: generacion de la secuencia de aleatorizacion,
ocultamiento de la asignacion, y cegamiento de participantes y personal
(este ultimo inevitablemente alto, dado que el disefio TRO vs. TIV no
permite cegar a pacientes ni personal).

Entre los desenlaces criticos (mortalidad y efectos adversos serios
[hiponatremia, hipernatremia, ileo paralitico, convulsiones]), se
considerd la menor certeza de evidencia (muy baja).
Desenlaces importantes para los pacientes:
éSe conté con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
oNo Se contd con evidencia para la mayoria de los desenlaces criticos e = Se contd con evidencia para la
o Probablemente no importantes considerados. mayoria de los desenlaces criticos e
e Probablemente si importantes, incluyendo
oSi mortalidad, eventos adversos

serios, hospitalizacion, necesidad de
hidrataciéon IV y reingreso a
emergencia. Sin embargo, no se
identificaron estudios para
desenlaces como  shock vy
deshidratacion severa; ademas, en
mortalidad la evidencia fue limitada
y no estimable por el bajo nimero
de eventos.

En conjunto, el GEG considerd que,
pese a las limitaciones, se considerd
gue probablemente si se conté con
evidencia suficiente para la toma de
decisiones.
Balance de los efectos:
¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(Tomando en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Favorece al comparador El GEG consideré que el balance
o Probablemente favorece entre beneficios y dafios es incierto,
al comparador por lo que no es posible determinar
oNo favorece a la si la TRO o la TIV ofrecen una
intervencion ni al ventaja global. Esto se debe a que
comparador tanto los beneficios como los dafios
o Probablemente favorece estimados son de pequefia
a la intervencion magnitud y presentan una alta
o Favorece a la incertidumbre, con una certeza de
intervencion evidencia muy baja en todos los
desenlaces criticos evaluados, lo
o Varia que limita considerablemente la
o Se desconoce confianza en los efectos
observados.
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Asimismo, aunque la TRO presenta
ventajas relacionadas con una
menor invasividad (13,17,38), estas
no se traducen en mejoras
clinicamente relevantes en los
desenlaces criticos. Por otro lado,
algunos desenlaces sugieren
posibles incrementos en eventos
como la necesidad de hidratacion IV
o la hospitalizacion (67,74), pero la
evidencia es muy incierta y no
permite  establecer diferencias
claras frente ala TIV.

Adicionalmente, la ausencia de
evidencia para desenlaces criticos
como shock y deshidratacidn severa
incrementa la incertidumbre sobre
el balance global de efectos.

En conjunto, considerando Ia
magnitud de los efectos, la muy baja
certeza de la evidencia y los vacios
en desenlaces relevantes, el GEG
consideré6 que el balance no
favorece a la intervencién ni al
comparador.

éQué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador para un paciente (de ser una
enfermedad crdnica, usar el costo anual)?

Juicio

Evidencia

o Costos extensos

o Costos moderados

e Costos son pequefios
o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

Recurso / Costo

Costo por paciente

o Varia
o Se desconoce

Costo-efectividad

Uso de insumos

Estancia hospitalaria

Impacto en el
sistema de salud

TRO

Menor costo directo por
atencion. Estudios
internacionales
muestran ahorros por
paciente (Colombia=COP
21,723 =5/.20-25;
NICE=£630=S/. 2,800~
3,000)

Estrategia dominante:
menor costo con
efectividad similar
(Mosegui 2019 (76))

Requiere insumos
simples (SRO)

Menor duracién
(reduccion promedio 1
dia aprox.)

Ahorros acumulativos
significativos si se
implementa
ampliamente. Incluso en
escenarios
desfavorables, sigue
siendo la opcidn mas
barata (probabilidad de
alrededor de 100%
segun GPC NICE 2022
(17)

TIvV

Mayor costo
directo por uso
de insumos,
procedimiento y
atencion

Incrementa
costos sin
mejorar
desenlaces
clinicos
relevantes

Requiere
catéteres IV,
soluciones,
equipos y mayor
consumo de
materiales

Mayor duracién
de hospitalizacion

Mayor gasto
agregado sin
beneficios
adicionales

Consideraciones adicionales

El GEG consider6 que la TRO
representa un uso mas eficiente de
los recursos en comparacion con la
TIV. Esta conclusidn se sustenta en
la consistencia de los hallazgos
provenientes de la GPC de NICE (17)
y la GPC de Colombia (13), asi como
el estudio de Mosegui 2019 (76),
que coinciden en que la via enteral
es una estrategia dominante desde
el punto de vista econédmico, al ser
menos costosa y al menos igual de
efectiva.

La evidencia sugiere que el uso de
TRO se asocia con una reduccién de
costos directos relacionados con
insumos (13,17,76), asi como con
una menor duracién de la estancia
hospitalaria, lo que impacta de
manera importante en los costos
totales de atencion. Asimismo, la
TRO evita procedimientos mas
complejos como la canalizacion IV,
que en poblacion pediatrica puede
presentar altas tasas de falla inicial
y requerir multiples intentos,
incrementando el consumo de
tiempo del personal y de materiales.

Adicionalmente, evaluaciones
econdmicas mas recientes, como la
de Mosegui 2019 (76), muestran
que iniciar el manejo con TRO es la
estrategia mas costo-efectiva, al
reducir costos sin comprometer la
efectividad clinica ni la calidad de
vida. Por el contrario, el uso
rutinario de TIV como primera linea
en pacientes con deshidratacion no
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severa incrementa
innecesariamente los costos “sin
aportar  beneficios adicionales
relevantes.

En conjunto, el GEG consideré que
la TRO implica costos pequefios y
constituye una estrategia costo-
efectiva y eficiente, al optimizar el
uso de recursos del sistema de salud
sin afectar negativamente los
desenlaces clinicos.
Equidad:
Al preferir la intervencion en lugar del comparador, ¢cual sera el impacto en la equidad?
Definiciones
o Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)
® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econdmicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

o Reduce la equidad El GEG consideré que la TRO es una
o Probablemente reduce intervencion de baja complejidad,
la equidad que no requiere equipamiento
o Probablemente no sofisticado ni condiciones técnicas
tenga impacto en la avanzadas, lo que facilita su
equidad implementacién en el primer nivel
e Probablemente de atencidn y en zonas con recursos
incrementa la equidad limitados. Asimismo, su menor
o Incrementa la equidad costo y la reduccion de la estancia

hospitalaria disminuyen el gasto de
o Varia bolsillo de las familias, lo que resulta
o Se desconoce especialmente relevante en

contextos de vulnerabilidad (13,17).
Adicionalmente, la TRO favorece la
participacién de los cuidadores en el
manejo del nifio, lo que puede
mejorar la adherencia al
tratamiento y ampliar el acceso
efectivo a la atencién en entornos
con limitada disponibilidad de
personal de salud.

En conjunto, el GEG considerd que
la TRO probablemente incremente
la equidad, al optimizar el uso de
recursos del sistema de salud.
Aceptabilidad:
éLa intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
oNo El GEG consideré que la TRO es
o Probablemente no probablemente mds aceptable que
e Probablemente si la TIV para pacientes y cuidadores.
oSi Al ser una intervencidn menos

invasiva, evita el dolor y el estrés
o Varia asociados a las punciones venosas,
o Se desconoce lo que mejora la experiencia del

nifio durante la atencién. Asimismo,
los cuidadores suelen percibir
positivamente la  recuperacion
mediante una via mas fisioldgica, lo
que favorece su satisfaccion y
confianza en el tratamiento. Sin
embargo, se reconoce que pueden
existir barreras desde el personal de
salud, relacionadas con
percepciones culturales o
preferencias por intervenciones
mas tecnoldgicas como la TIV.

En este contexto, el GEG considerd
que  probablemente si  sea
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Juicio

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce

Factibilidad:
éLa intervencion es factible de implementar?
Evidencia
Disponibilidad y restricciones: El firmaco (SRO) y los insumos
necesarios para la TRO estan disponible en el petitorio de EsSalud, y no
presenta restricciones por especialidad.

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

AN

M
aceptabilidad de la TRO, aunque
puede requerir estrategias de
capacitacion y sensibilizacion del
personal para promover su uso
adecuado.

Consideraciones adicionales

El GEG consider6 que la TRO
presenta una administracion
sencilla y puede realizarse con
entrenamiento basico, incluso con
participacién de los cuidadores bajo
supervision. A diferencia de la TIV,
no depende de insumos criticos ni
de la obtenciéon de un acceso
venoso, lo cual representa una
ventaja importante en poblacidn
pediatrica deshidratada, donde este
procedimiento puede ser
técnicamente dificil. No obstante,
su Uuso requiere asegurar un
monitoreo  clinico adecuado,
especialmente en la fase inicial,
para evaluar la tolerancia y detectar
oportunamente signos de falla del
tratamiento.

En conjunto, el GEG considerd que
la TRO si es factible, aunque su
implementacién éptima depende
de la organizacion de los servicios y
la capacitacion del personal.
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Recomendaciones y justificacion:

Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion

Direccidn: En la poblacidn pediatrica con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion
leve a moderada (5-9%) que tolera la via oral, los
beneficios de brindar la TRO en lugar de la TIV se
consideraron triviales, dado que la evidencia fue
muy incierta. Los dafos también se consideraron
triviales, si bien la TRO podria asociarse con una
mayor necesidad de pasar a hidratacion IV por
fracaso de la via oral y de hospitalizacion, la
evidencia sobre estos desenlaces fue igualmente
muy incierta. En consecuencia, el GEG considerd
que el balance de efectos no favorece ni a la
intervencion ni al comparador. No obstante, se
emitié una recomendacién a favor de la TRO,
sustentada en los demas 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 atencién, es
probablemente aceptable para el personal de salud
y los cuidadores, y es factible de implementar.
Adicionalmente, el GEG consideré que el cardcter
menos invasivo de la via oral favorece priorizar la
TRO siempre que sea tolerada (67,71,74).

Fuerza:
Debido a que la certeza general de la evidencia fue
muy baja, esta recomendacién fue condicional.
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Recomendacion

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

Recomendacion condicional a favor
de la intervencion
Certeza de la evidencia: muy baja

DO00O

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion
El GEG consideré que el inicio temprano de la TRO
es fundamental para reducir la progresiéon de la
enfermedad y la necesidad de intervenciones
hospitalarias complejas (13,35). La GPC de IDSA
2017 y la GPC de OMS 2024 (38,77) reportan que
para la deshidratacion leve-moderada se debe
administrar un volumen de 50 a 100 mL/kg de SRO
de baja osmolaridad (£ 270 mOsm/L) en un periodo
de 2 a 4 horas. Asimismo, el uso de SRO ha
evidenciado que reducen en un 33% la necesidad de
TIV suplementaria y en un 30% la incidencia de
vomitos en comparacion con las formulas estandar,
antiguamente usadas (77). Para optimizar la
tolerancia y minimizar el riesgo de emesis, la
administracién debe ser fraccionada en cantidades
pequefias y frecuentes (5 a 10 mL cada 2 a 5

Consideracion
Consideracion 1: La TRO debe iniciarse
tan pronto como se detecten los
sintomas para reducir el riesgo de
progresion de la deshidratacion 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 pequeias
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 Para seleccionar el volumen dentro
de este rango, ajustar segun el
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Justificacion
minutos) utilizando cuchara, jeringa o taza. El
esquema debe ser flexible, permitiendo que el nifio
consuma mas volumen si lo demanda, siempre que
no presente signos de sobrehidratacion (38).
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Consideracion

porcentaje de deshidratacion
estimado con la escala clinica
utilizada (Tabla 1)
aproximadamente el porcentaje de
deshidratacién estimado
multiplicado por 10 ml/kg
(%deshidratacion x 10 mL/kg),
dentro del rango de 50 a 100 mL/kg.
Este esquema corresponde a la TRO
como tratamiento inicial (distinto
del esquema de transicion gradual
a via oral tras la TIV en
deshidratacion severa,
recomendacion 4.2, consideracion
3).

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

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

e Signos de shock o compromiso

El GEG consideré que la mayoria de los nifios
pueden ser rehidratados por via enteral, existen
escenarios criticos donde la TIV es obligatoria para
garantizar la seguridad del paciente (17,35). La

presencia de signos de choque hipovolémico o
compromiso  hemodindmico constituye una
emergencia médica que requiere resucitacion IV
inmediata (38). Asimismo, el compromiso del
estado de conciencia (letargia o coma) impide una
deglucién segura y aumenta el riesgo de aspiracion,
contraindicando la via oral (13,38). El fracaso de la
TRO también se define ante vOmitos persistentes o
incoercibles que no ceden tras mejorar la técnica de
administracion o el uso de antieméticos
supervisados (13,17). Finalmente, condiciones
mecanicas o funcionales como el ileo paralitico o la
distension abdominal persistente obligan a
suspender la via enteral de inmediato (38).

El GEG considerd que el éxito de la TRO depende de
una vigilancia activa que permita ajustar el
tratamiento u optar por la via parenteral
oportunamente (17,37). El paciente debe ser
sometido a una evaluaciéon clinica regular,
idealmente cada hora, para verificar la mejoria de
signos como el llenado capilar, la turgencia cutanea
y el estado de alerta (13). Se deben vigilar

Consideracion 3:
rehidratacion:
e Iniciar la TRO bajo supervisién en

hemodinamico,

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

e Vomitos persistentes que no cedan

ante la administracién fraccionada
de la TRO,

fleo paralitico o
abdominal persistente.

distension

Durante la

un establecimiento de salud
(emergencia u observacion) en los
pacientes con deshidratacidn leve a
moderada (5-9%), especialmente
ante factores de riesgo (lactantes,

estrictamente los signos de fracaso terapéutico, pérdidas  continuas  elevadas,
definidos por el empeoramiento clinico, la dificultad de acceso a
persistencia de la deshidratacidn tras la fase inicial, reevaluacién). El manejo

o la presencia de un gasto fecal elevado (> 15-20

domiciliario desde el inicio puede
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Justificacion

Consideracion

mL/kg/hora) que supere la capacidad de absorcién
intestinal y la ingesta oral (13).

considerarse en los casos con
adecuada tolerancia oral inicial y
cuidadores confiables.

e En un establecimiento de salud
(emergencia, hospitalizacién o area
de observacion), 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 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 vy la
técnica de administracion lenta y
fraccionada; vy, adicionalmente,
sobre el reconocimiento de los
signos de alarma que motivan una
reevaluacién médica inmediata
(ver listado en la recomendacion
2.1, consideracion 4).

El GEG considerd que la capacitacion de la familia es
un pilar preventivo y terapéutico esencial, dado que
la mayoria de los casos se manejan en el entorno
doméstico (17,37). Es imperativo instruir a los
padres en la preparacion exacta de la SRO y en la
técnica de administracién lenta para evitar fallos
por mala técnica (37). Ademds, el cuidador debe ser
entrenado para identificar signos de alarma que
indiquen la necesidad de reingreso inmediato, tales
como vomitos repetidos, sed excesiva, incapacidad
para comer o beber, fiebre persistente o presencia
de sangre en las heces (17).

El GEG consideré que el manejo integral de la
diarrea incluye el soporte nutricional continuo para
evitar el deterioro del estado general del menor
(37,38). La lactancia materna debe continuarse a
libre demanda durante todas las fases de la
enfermedad, ya que reduce la duracion y severidad
del cuadro (38). Tras completar la rehidratacion
inicial, se debe pasar a una fase de mantenimiento
administrando 10 mL/kg por cada deposicidn
liquida y 2 mL/kg por cada episodio de vomito para

Consideracion 4: Continuar la lactancia
materna a libre demanda incluso
durante la diarrea; tras iniciar la TRO,
reponer con 10 mL/kg por cada
deposicion 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 que la
recomendacion 2.1, consideraciones 2

y3).
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reponer las pérdidas concurrentes (53). Es
fundamental advertir contra el uso de liquidos no
balanceados (jugos industriales, gaseosas o
infusiones), pues su elevada osmolaridad vy
contenido de azlcar pueden empeorar la diarrea
osmodtica (13). Finalmente, la evidencia actual
confirma que el ayuno no estd indicado y que la
dieta habitual debe reintroducirse tan pronto como
se corrija la deshidratacion.
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PICO 3.2: Pacientes pediatricos, que no toleran la via oral o presentan vomitos persistentes, TRO
administrada por SNG vs. TIV

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 3), que evaluaran al
menos uno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

Se identificé que la GPC de NICE 2022 (17), IDSA 2017 (38), ESPGHAN/ESPID 2014 (35) y
Colombia 2015 (13) incluyeron la RS de Hartling 2006 (67); sin embargo, esta considerd estudios
publicados hasta 2006, lo que limitaba la vigencia de la evidencia disponible, aunque aportaba
desenlaces priorizados. Adicionalmente a la RS de Hartling 2006, ya utilizada por las cuatro guias
previas mencionadas, la busqueda la busqueda propia del GEG identificé dos RS mas publicadas
como articulos cientificos, no utilizadas por dichas guias: Freedman 2015 (74) y Bellemare 2004
(71). A continuacion, se resumen las caracteristicas de las RS incluidas:

Puntaje en L. .
Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que son
AMSTAR-2 R . p .
RS ipe busqueda (mesy | evaluados por los estudios (niimero de estudios
modificado =
* ano) por cada desenlace)
;[)elesdman 9/10 Sgitza abril julio e Reingreso a emergencia (1 ECA)
e Mortalidad (2 ECA)
e Eventos adversos serios: convulsiones (1 ECA),
) Desde abril 1966 ileo paralitico (2 ECA), hiponatremia (2 ECA),
Hartling 8/11 hasta marzo de hipernatremia (4 ECA)
2006 ) . L
2006 ¢ Necesidad de hidratacién IV (7 ECA)
¢ Eventos adversos: edema peri-orbital (2 ECA),
flebitis (2 ECA) y distension abdominal (1 ECA)
Bellemare 7/11 Desde 1966 hasta | \ocesidad de hidratacion IV (6 ECA)
2004 julio 2003

*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 4.

Dado que, no se identificaron RS mads actualizadas, se realizd una busqueda adicional de ECA
para actualizar la RS de Freedman 2015 (74). Como resultado, se incluyd un Unico ECA adicional
publicado en 2005, el cual fue incluido dentro de la misma RS. Asimismo, al revisar las RS
previamente incluidas, se observé que habian sido evaluadas con distintos instrumentos de
riesgo de sesgo (Jadad). Por este motivo, se procedié a evaluar el riesgo de sesgo de todos los
ECA con la herramienta RoB de Cochrane:

Desenlaces criticos Riesgo de sesgo*
o importantes que

ECA
son evaluados por D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7
el estudio
e Necesidad de
Nager 2002

rehidratacion IV

e Necesidad de

Gremse 1995 rehidratacion IV

® e @
®6
® e @
® e @
©0 O
©0 O
©®

Mackenzie 1991 |  Mortalidad
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Desenlaces criticos Riesgo de sesgo*
o importantes que

son evaluados por D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7
el estudio

e Necesidad de
rehidratacion IV

ECA

e Eventos adversos:
edema peri-
orbital

® Necesidad de
rehidratacion IV
Gonzalez 1988 e Eventos adversos ° °
serios: ileo
paralitico

Vesikari 1987 * Necesidad de o o 0 o

rehidratacion IV

o Necesidad de
rehidratacion IV

Hernandez 1987 | e Eventos adversos Q e
serios:
hiponatremia

e Mortalidad

o Necesidad de
rehidratacion IV

e Eventos adversos

Sharifi 1985 serios: ° °
convulsiones

e Eventos adversos:
distension
abdominal

D1: Generacion de la secuencia de aleatorizacion; D2: Ocultamiento de la asignacidn; D3: Cegamiento de los
participantes y personal; D4: Cegamiento de los evaluadores del resultado; D5: Datos de resultado incompletos;
D6: Notificacion selectiva de resultados; D7: Otros sesgos.

*Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, Los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los amarillos indican
riesgo de sesgo poco claro.

Evidencia por cada desenlace:
Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad por cualquier causa:

o Para este desenlace se conté con una RS principal: Hartling 2006 (67).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Hartling 2006 (67), debido a que
incluyéd el mayor nimero de ECA que comparan la TRO, incluyendo su
administracion mediante SNG, frente a la TIV.

o Anpartir de la RS de Hartling 2006, se seleccionaron Unicamente los estudios que
evaluaron la intervencién de interés (TRO administrada por via oral o mediante
SNG). Se incluyeron los ECA de Sharifi 1985 (75) y Mackenzie 1991 (78), con los
que se realizé un metaanalisis de 2 ECA (n=574).

o Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

_ IIIII 1 1 5
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= La poblacion fueron lactantes y nifios de 1 a 36 meses, con
gastroenteritis aguda y deshidratacion leve a moderada (5-10%),
incluyendo casos severos o signos de shock. Cabe destacar que la
presencia de vomitos fue casi en toda la poblacién estudiada (reportada
en el 87-94% de los pacientes al ingreso). En el estudio de Sharifi 1985,
el vodmito severo (mds de 6 veces en 24 horas) fue incluso un criterio de
inclusién.

= El escenario clinico fueron servicios de emergencia y hospitalizacion en
hospitales de tercer nivel.

= La intervencion fue TRO administrada por via oral o SNG. El uso de la
SNG fue fundamental para garantizar la terapia en pacientes que
inicialmente no toleraban la via oral, ya fuera por vémitos persistentes,
rechazo a beber o agotamiento. En el estudio de Sharifi, se utilizé SNG
de forma sistematica para todos los pacientes en la fase de
rehidratacién inicial. Los esquemas se orientaron a la correccién del
déficit en periodos cortos (aprox. 6 horas) o mediante fases de
rehidratacién y mantenimiento.

= El comparador fue TIV, utilizando soluciones IV estandar, con
reposicion del déficit en periodos mas prolongados (24 a 48 horas).

= El desenlace de mortalidad por cualquier causa fue definido como el
fallecimiento del paciente durante el seguimiento de estudio.

o El GEG considerd actualizar la RS de Hartling 2006 (busqueda hasta marzo de
2006); sin embargo, no se identificaron estudios mas recientes que evaluaran
este desenlace. Esto es consistente con la conclusién de la RS, que sefiala que
es poco probable que nueva evidencia modifique los resultados que favorecen
la rehidratacién enteral (oral o por SNG) frente a la TIV, y con consideraciones
éticas que limitan la realizacién de nuevos ECA comparativos en este contexto.

SNG TIivVv Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
Mackenzie 1991 0 52 0 52 Not estimable
Sharifi 1985 2 236 5 234 100.0% 0.40[0.08, 2.02]
Total 288 286 100.0% 0.40 [0.08 , 2.02]
Total events: 2 5
Test for overall effect: Z = 1.1 (P = 0.27) 001 o1 1 T 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Not applicable

e Shock:

o No se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

e Eventos adversos severos (hiponatremia, hipernatremia, ileo paralitico, convulsiones):

o Para este desenlace se contd con una RS principal: Hartling 2006 (67).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Hartling 2006 (67), debido a que es
una revisidon que incluyé el mayor nimero de ECA que comparan la TRO,
incluyendo su administracion mediante SNG, frente ala TIV, y realizd un analisis
detallado de los eventos adversos severos.

o A partir de la RS de Hartling 2006, se seleccionaron los estudios que evaluaron
la intervencion de interés (TRO administrada por SNG o por via oral) frente a la
TIV. Sus caracteristicas se describen a continuacidn:

_ II.I; 1 1 6
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= La poblacidn, el escenario clinico, la intervencion y el comparador
correspondieron a los descritos en el desenlace de mortalidad por
cualquier causa. Cabe precisar que, para estos desenlaces, la poblacién
incluyd lactantes y nifios de 1 a 60 meses, y que un estudio (75) incluyé
ademas pacientes con desnutricion.

= Definiciones de los desenlaces:

e Hiponatremia: concentracidon de sodio sérico reducida (< 130
mmol/L) tras la rehidratacion, con manifestaciones clinicas
(neuroldgicas, hemodinamica).

e Hipernatremia: concentracion de sodio sérico elevada (> 150
mmol/L), con manifestaciones clinicas (neuroldgicas,
hemodinamica).

e f{leo paralitico: ausencia de motilidad intestinal o distensién
abdominal grave que impide la absorcion enteral.

e Convulsiones: reportadas como eventos neurolégicos
(convulsiones generalizadas) ocurridos durante el periodo de
tratamiento.

o El GEG considerd actualizar la RS de Hartling 2006 (busqueda hasta marzo de
2006); sin embargo, no se identificaron estudios mas recientes que evaluaran
estos desenlaces de seguridad. Esto es consistente con la conclusion de la RS,
que sefiala que es poco probable que nueva evidencia modifique los resultados
que favorecen la rehidratacion enteral (oral o por SNG) frente a la TIV, asi como
consideraciones éticas que limitan la realizaciéon de nuevos ECA comparativos
en este contexto. Finalmente, para cada evento adverso se realizd un
metaanalisis con los ECA que cumplieron los criterios de la PICO:

= Hiponatremia: se incluyeron dos ECA (n=248) para el metaanalisis,
Mackenzie 1991 (78) y Hernandez 1987 (79).

SNG TIv Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Hernandez 1987 15 108 7 36 68.3% 0.71[0.32, 1.61]
Mackenzie 1991 3 52 0 52 31.7% 7.00[0.37 , 132.23]
Total (Wald®) 160 88 100.0% 1.47 [0.17 , 12.90]
Total events: 18 7
Test for overall effect: Z=0.35 (P =0.73) 0.01 01 1 10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL?) = 1.62; Chi? = 2.34, df = 1 (P = 0.13); = 57%

Footnotes
2C| calculated by Wald-type method.
Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

= Hipernatremia: se incluyeron cuatro ECA (n=755) para el metaanalisis,
Hernandez 1987 (79), Mackenzie 1991 (78), Sharifi 1985 (75) y Vesikari

1987 (80).
SNG TIV Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Hernandez 1987 0 108 0 36 Not estimable
Mackenzie 1991 0 52 0 52 Not estimable
Sharifi 1985 1 236 1 234 100.0% 0.99 [0.06 , 15.76]
Vesikari 1987 0 22 0 15 Not estimable
Total 418 337 100.0% 0.99 [0.06, 15.76]
Total events: 1 1
Test for overall effect: Z=0.01 (P = 1.00) 0.01 01 1 10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Not applicable
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* fleo paralitico: se incluyeron dos ECA (n=670) para el metaandlisis,
Gonzalez 1988 (81) y Sharifi 1985 (75).

SNG TIvVv Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Gonzales 1988 1 100 0 100 44.3% 3.00[0.12,72.77] —_—t
Sharifi 1985 8 236 0 234 55.7% 16.86 [0.98 , 290.38] —a—
Total (Wald?) 336 334 100.0% 7.84[0.94, 65.54] ‘
Total events: 9 0
Test for overall effect: Z = 1.90 (P = 0.06) ob1 on T

Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL®) = 0.00; Chi? = 0.67, df = 1 (P = 0.41); I2= 0%
Footnotes

2Cl calculated by Wald-type methed.
Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

= Convulsiones: se incluyo el ECA de Sharifi 1985 (75) (n=470).

SNG v Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Sharifi 1985 2 236 6 234 100.0% 0.33[0.07, 1.62]
Total 236 234 100.0% 0.33 [0.07 , 1.62]
Total events: 2 6
Test for overall effect: Z = 1.36 (P =0.17) 0.01 01 1 10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Not applicable

e Deshidratacién severa:
o No se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

e Hospitalizacidn:
o No se encontraron estudios para este desenlace priorizado.

e Necesidad de hidratacion IV:

o Para este desenlace se contd con dos RS: Bellemare 2004 (71) y Hartling 2006
(67).

o Se decidié tomar como referencia los ECA incluidos en la RS de Bellemare 2004
(71) y 1a RS de Hartling 2006 (67), debido a que comparaban la TRO, incluyendo
su administracion mediante SNG, frente a la TIV, comparaciéon que era de
interés para esta pregunta.

o A partir de estas RS, se seleccionaron los estudios que evaluaron la intervencién
de interés (TRO administrada por SNG y/o via oral) frente a la TIV. En este
contexto, se incluyeron los ECA de Sharifi 1985 (75), Vesikari 1987 (80),
Hernandez 1987 (79), Gonzalez 1988 (81), Mackenzie 1991 (78), Gremse 1995
(82), y Nager 2002 (83), con los que se realizd un metaanalisis de siete ECA
(n=1,069).

o Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblaciéon fueron lactantes y nifios de 1 a 60 meses con
gastroenteritis aguda y signos clinicos de deshidratacidon leve a
moderada (5-10%), que en muchos casos presentaban vomitos o
incapacidad inicial de tolerar la via oral.

= El escenario clinico fueron servicios de emergencia y hospitalizacion.
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= Laintervencién fue TRO administrada por SNG o via oral, utilizando SRO
estandar o de osmolaridad reducida.
= El comparador fue TIV, con soluciones cristaloides estandar (como
lactato de Ringer o solucién salina).
= El desenlace de necesidad de hidratacidon IV fue definido como el
fracaso de la terapia enteral asignada que obligd al uso de hidratacion
parenteral, debido a factores como vomitos persistentes (generalmente
> 3 episodios tras iniciar la terapia), empeoramiento o persistencia de
los signos de deshidratacién después de 2 a 6 horas de tratamiento, o
pérdida de peso post ingreso.
El GEG considerd actualizar la RS de Hartling 2006 (busqueda hasta marzo de
2006); sin embargo, no se identificaron estudios mas recientes que evaluaran
este desenlace de falla de tratamiento. Esto es consistente con la conclusion de
la RS, que sefala que es poco probable que nueva evidencia modifique los
resultados que favorecen la rehidratacién enteral (oral o por SNG) frente a la
TIV, asi como con las consideraciones éticas que limitan la realizaciéon de nuevos
ECA comparativos en este contexto.

SNG TV Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Gonzales 1988 13 100 o] 100 14.8% 27.00 [1.63 , 448.09] —_——)
Gremse 1995 1 12 0 12 121% 3.00[0.13, 67.06] _—
Hernandez 1987 9 108 0 36 14.7% 6.45[0.38 , 108.12] —_—)
Mackenzie 1991 2 52 0 52 12.9% 5.00[0.25, 101.68] R 3
Nager 2002 1 46 2 44 20.9% 0.48[0.04 , 5.09] —_——
Sharifi 1985 1 236 o] 234 11.4% 297[0.12,72.65] B
Vesikari 1987 2 22 0 15 13.2% 3.48[0.18 ,67.70] —_—
Total (Wald?) 576 493 100.0% 3.45[1.17 , 10.15] ‘
Total events: 29 2
Test for overall effect: Z = 2.24 (P = 0.02) 0.01 01 10 100

Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL?) = 0.00; Chi? = 5.46, df = 6 (P = 0.49); 1= 0%

Footnotes
2Cl calculated by Wald-type method.
"Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

e Reingreso a emergencia:

O
O

Para este desenlace se contd con una RS principal: Bellemare 2004 (71).
Se decidié tomar como referencia la RS de Bellemare 2004, debido a que incluyé
estudios especificos realizados en departamentos de emergencia que evaluaron
la durabilidad de la rehidratacion por SNG frente a la TIV.
Para este desenlace, la RS de Bellemare incluyé el ECA de Nager 2002 (83)
(n=90).
Este estudio tuvo las siguientes caracteristicas:
= Lapoblacién fueron nifios de 3 a 36 meses, con vomitos o diarrea aguda
(probable gastroenteritis viral) y deshidratacion moderada (6-9% de
pérdida de peso corporal).
= El escenario clinico fueron servicios de emergencia pediatrico urbano
de un hospital de tercer nivel.
= Laintervencidn fue la TRO administrada mediante SNG, utilizando una
solucion de rehidratacion oral estandar a una dosis de 50 mL/kg en un
periodo de 3 horas.
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= El comparador fue la TIV con solucion salina a una dosis de 50 mL/kg

administrado en 3 horas.
= El desenlace de reingreso a emergencia definido como la reevaluacion
en el servicio de emergencias dentro de las 24 horas posteriores al alta.
o EIGEG considerd que la evidencia proporcionada por la RS de Bellemare (desde
1966 hasta julio 2003), centrada en el estudio de Nager 2002, es suficiente para
analizar este desenlace en el contexto de urgencias pediatricas, por lo que no
se incorporaron estudios adicionales. Esto es consistente, ya que es poco
probable que nueva evidencia modifique los resultados que favorecen la
rehidratacién enteral (oral o por SNG) frente a la TIV, y con consideraciones
éticas que limitan la realizacién de nuevos ECA comparativos en este contexto.

SNG TIvV Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Nager 2002 8 46 7 44 100.0% 1.09[0.43, 2.76]
Total 46 44 100.0% 1.09 [0.43 , 2.76]
Total events: 8 7
Test for overall effect: Z=0.19 (P = 0.85) 0.01 01 1 10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Not applicable

e Eventos adversos (edema peri-orbital, flebitis, distensién abdominal):

o Para este desenlace se contd con una RS principal: Hartling 2006 (67).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Hartling 2006 (67), debido a que
incluyé el mayor nimero de ECA que comparan la TRO, incluyendo su
administracién mediante SNG, frente a la TIV, y reporté a detalle eventos
adversos.

o A partir de la RS de Hartling 2006, se seleccionaron los estudios que evaluaron
la intervencion de interés (TRO administrada por SNG y/o por via oral) frente a
la TIV para los eventos adversos reportados.

= La poblacidn, el escenario clinico, la intervencion y el comparador
correspondieron a los descritos en el desenlace de eventos adversos
severos. Cabe precisar que la poblacion incluyd lactantes y nifios de 1 a
36 meses; en algunos casos se presentd deshidratacidén severa, y un
estudio (51) incluyd pacientes con desnutricion.

= Definiciones de los desenlaces:

e Edema peri-orbital se defini6 como la hinchazén detectada
alrededor de los ojos tras la fase de rehidratacidn; en un solo
estudio, este se resolvio en 3 a 8 horas tras suspender los
fluidos.

e Flebitis se definid la inflamacidn en el sitio de puncién de la via
IV; en un solo estudio (75), estos casos requirieron tratamiento
antibidtico.

e Distension abdominal: Aumento del volumen abdominal tras el
inicio de la infusion enteral; Sharifi reporté que se resolvio al
reducir la tasa de administracion de la solucidn por sonda.

o El GEG considerd actualizar la RS de Hartling 2006 (busqueda hasta marzo de
2006); sin embargo, no se identificaron estudios mas recientes que evaluaran
estos desenlaces de seguridad. Esto es consistente con la conclusion de la RS,
que sefala que es poco probable que nueva evidencia modifique los resultados
que favorecen la rehidratacion enteral (oral o por SNG) frente a la TIV, y con
consideraciones éticas que limitan la realizacion de nuevos ECA comparativos

_ II.I; 1 2 0
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en este contexto. En este contexto, los resultados de los MA se presentan en
continuacion:
= Edema peri-orbital: se incluyeron dos ECA (n=574) para el metaanalisis,
Mackenzie 1991 (78) y Sharifi 1985 (75).

SNG TV Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Mackenzie 1991 1 52 5 52 37.2% 0.20[0.02, 1.65]
Sharifi 1985 4 236 4 234 628% 0.89[0.25, 3.92]
Total (Wald®) 288 286 100.0% 0.55 [0.12 , 2.53]
Total events: 5 9
Test for overall effect: Z=0.77 (P = 0.44) 0.01 0.1 1 10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL®) = 0.48; Chi? = 1.58, df = 1 (P = 0.21); 1> = 37%
Footnotes

*Cl calculated by Wald-type method.
"Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

=  Flebitis: Se incluyeron los ECA de Gonzalez 1988 (81) y Sharifi 1985 (75)

(n=670).
SNG TIvV Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Gonzales 1988 0 100 5 100  50.1% 0.09[0.01,1.62] +—@—1—
Sharifi 1985 0 236 5 234 49.9% 0.09[0.01,1.62] «—I
Total (Wald?) 336 334 100.0% 0.09 [0.01, 0.70] —‘—
Total events: 0 10
Test for overall effect: Z = 2.31 (P = 0.02) obr o o 1o
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL?) = 0.00; Chi? = 0.00, df = 1 (P = 1.00); I = 0%
Footnotes

2Cl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.

= Distensidn abdominal: Se incluyé el ECA de Sharifi 1985 (75) (n=470).

SNG TV Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Sharifi 1985 4 236 0 234 100.0% 8.92[0.48,164.83] ——
Total 236 234 100.0% 8.92 [0.48 , 164.83] e
Total events: 4 0
Test for overall effect: Z = 1.47 (P = 0.14) 0.01 01 10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Not applicable
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF):

Poblacién: En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, con persistencia de la deshidratacion leve a moderada (5-9%), que no toleran

la via oral o presentan vomitos persistentes

Intervencién: SNG

Comparador: TIV

Autores: Ana Lucia Alcantara Diaz

Bibliografia por desenlace:

. Mortalidad por cualquier causa: ECA Sharifi 1985 (75) y ECA Mackenzie 1991 (78).

. Shock: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.

. Eventos adversos serios (hiponatremia, hipernatremia, ileo paralitico, convulsiones): ECA Sharifi 1985 (75), ECA Hernandez 1987 (79), ECA Vesikari 1987
(80), ECA Gonzalez 1988 (81) y ECA Mackenzie 1991 (78).

. Deshidratacion severa: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.

. Hospitalizacion: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.

. Necesidad de hidratacion IV: ECA Sharifi 1985 (75), ECA Hernandez 1987 (79), ECA Vesikari 1987 (80), ECA Gonzélez 1988 (81), ECA Mackenzie 1991 (78),
ECA Gremse 1995 (82) y ECA Nager 2002 (83).

. Reingreso a emergencia: ECA Nager 2002 (83).

. Ei adversos (ed peri-orbital, flebitis, distension abdominal): ECA Sharifi 1985 (75) y ECA Mackenzie 1991 (78).
I
Desenlaces Numero o Comparaci Efecto . q
. : . Intervencién: P . Diferencia AP
(tiempo de Importancia | y Tipo de SNG on: relativo (IC 95%) * Certeza Interpretacion
seguimiento) estudios TIV (IC 95%)

I 1
Mortalidad por Al brindar SNG en lugar de la TIV,
cualquier caFl:sa 2 ECA 2/288 5/286 RR:0.40 | 1menospor @ )()() | podria ser que causemos una

q. . Critico (0.08 a 100 Muy baja | disminucién importante en la
(seguimiento: no (n=574) (0.7%) (1.7%) Y baj P
reportado en la RS) 2.02) (-1.6a+1.8) abc mortalidad por cualquier causa,
P aunque la evidencia es muy incierta.

I ]
Shock Critico No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.

I ]

. . . Al brindar SNG en lugar de la TIV,
Hlpon_at.remlaf , 2 ECA 18/160 7/88 RR:1.47 | 3.7 mas por GBOO,O podria ser que causemos un aumento
(seguimiento: no Critico (n=248) (11.3%) (8.0%) (0.172 100 Muy baja importante en la hiponatremia
reportado en la RS) 12.90) (-6.6 a +95) abc ) ! . !

aunque la evidencia es muy incierta.

I ]
Hipernatremia LECA 1/418 1/337 RR: 0.99 0 menos por @O0 | La evidencia es muy incierta sobre el
(seguimiento: no Critico (n=755) (0.2%) (0.3%) (0.06a 100 Muy baja | efecto de brindar SNG en lugar de la
reportado en la RS) e = 15.76) (-0.3a+4.4) abd TIV, con respecto a la hipernatremia.

I 1

DR: 2.7 mis Al brindar la SNG en lugar de la TIV,
lleo paralitico 2 ECA 9/336 0/334 RR: 7.84 .or. 100 @O0 | podria ser que causemos un aumento
(seguimiento: no Critico (n=670) (2.7%) (0%) (0.94a p(+1 K Muy baja | importante con respecto a ileo
reportado en la RS) s B 65.54) +4.4) abd paralitico, aunque la evidencia es

: muy incierta.
I 1
. La evidencia es muy incierta sobre el
ConVl.JIs!ones . 1ECA 2/236 6/234 RR: 0.33 1.7 menos @OOQ efecto de brindar la SNG en lugar de
(seguimiento: no Critico (n=470) (0.8%) (2.6%) (0.07 a por 100 Muy baja la TIV, con respecto a las
reportado en la RS) ’ ’ 1.62) (-1.6a+2.4) de ’
convulsiones.

I
SD:;:::ratacmn Critico No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.

I
Hospitalizacion Importante No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.

I ]
Necesidad de . La evidencia es muy incierta sobre el

: 3. 1 .
hidratacion IV Importante 7 ECA 29/576 2/493 R('; 13715 mla:)s.opor 3??3(3 efecto de brindar SNG en lugar de la
(seguimiento: no P (n=1,069) (5%) (0.4%) 16 15) (0a+37) ayb dj TIV, con respecto a la necesidad de
reportado en la RS) : : hidratacién IV.

I 1
Reingreso a RR: 1.09 L5maspor | @000 La evidencia es muy incierta sobre el
emergencia |mportante 1ECA 8/46 7/44 (0'4?; R : 100 P Muy bai efecto de brindar SNG en lugar de la
(seguimiento: no P (n=90) (17.4%) (15.9%) 276 (-92428) YB3 11y, con respecto al reingreso a
reportado en la RS) : emergencia.

I 1

A . La evidencia es muy incierta sobre el
Edem'a r')erl—o.rb|tal 2 ECA 5/288 9/286 RR:0.55 | 1 menos por $OOQ efecto de brindar SNG en lugar de la
(seguimiento: no Importante (n=574) (1.7%) (3.1%) (0.12a 100 Muy baja TIV, con respecto a edema peri-
reportado en la RS) 2.53) (-3a+5) ab,d 4
orbital.

I 1
Flebitis 2 ECA 0/336 10/334 RR: 0.09 2.7menos = @) | La evidencia es muy incierta sobre el
(seguimiento: no Importante (n=670) (0%) (3%) (0.01a por 100 Muy baja | efecto de brindar la SNG en lugar de
reportado en la RS) B ° B 0.70) (-3a-0.9) ab la TIV, con respecto a la flebitis.
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Poblacién: En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, con persistencia de la deshidratacion leve a moderada (5-9%), que no toleran

la via oral o presentan vémitos persistentes

Intervencién: SNG

Comparador: TIV

Autores: Ana Lucia Alcantara Diaz

Bibliografia por desenlace:

. Mortalidad por cualquier causa: ECA Sharifi 1985 (75) y ECA Mackenzie 1991 (78).

. Shock: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.

. Eventos adversos serios (hiponatremia, hipernatremia, ileo paralitico, convulsiones): ECA Sharifi 1985 (75), ECA Hernandez 1987 (79), ECA Vesikari 1987
(80), ECA Gonzalez 1988 (81) y ECA Mackenzie 1991 (78).

. Deshidratacion severa: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.

. Hospitalizacion: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.

. Necesidad de hidratacion IV: ECA Sharifi 1985 (75), ECA Hernandez 1987 (79), ECA Vesikari 1987 (80), ECA Gonzélez 1988 (81), ECA Mackenzie 1991 (78),
ECA Gremse 1995 (82) y ECA Nager 2002 (83).

. Reingreso a emergencia: ECA Nager 2002 (83).

. E adversos (ed peri-orbital, flebitis, distension abdominal): ECA Sharifi 1985 (75) y ECA Mackenzie 1991 (78).
I
Desenlaces Numero .. Comparaci Efecto 5 .
. : ) Intervencion: . . Diferencia a2
(tiempo de Importancia | y Tipo de SNG 6n: relativo (IC 95%) * Certeza Interpretacion**
seguimiento) estudios TIV (1C 95%)

T 1
Distensién . . . La evidencia es muy incierta sobre el
abdominal 1ECA 4/236 0/234 RR:8.92 | DR: 1.7 mds @OOQ efecto de brindar la SNG en lugar de

. Importante (0.48a por 100 Muy baja . L.
(seguimiento: no (n=470) (1.7%) (0%) la TIV, con respecto a la distension
164.83) (+0.1a+3.3) be .
reportado en la RS) abdominal.

‘ SNG: sonda nasogastrica; SRO: sales de rehidratacion oral; OMS: organizacién mundial de la salud; TIV: terapia intravenosa; RS: revision sistematica; ECA: ensayo ‘
clinico aleatorizado; RR: riesgo relativo; DR: diferencia de riesgos; IC: intervalo de confianza.
**La diferencia se calculé con el método GRADEpro (riesgo asumido en TIV x RR, aplicando los limites del IC del RR a ese riesgo asumido). En ileo paralitico y
Distension abdominal (TIV con 0 eventos), se calculd directamente: RD = pi—p2, 1C95% = RD + 1.96x v [p1(1-p1)/n1 + p2(1-p2)/n2].
*Se usan términos estandarizados de acuerdo con la certeza de la evidencia: alta = ningun término, moderada = probablemente, baja = podria ser, muy baja =
podria ser, aunque la evidencia es incierta.

DMI por 100 personas: Mortalidad: 1.2 eventos; shock y eventos adversos serios (hipernatremia, hiponatremia, ileo paralitico, convulsiones): 2.1 eventos;
deshidratacion severa, necesidad de hidratacion IV y reingreso a emergencia: 2.9 eventos; eventos adversos (edema peri-orbitario, flebitis, distension
abdominal): 3.8 eventos.

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo, porque mas del 50% de la evidencia estd compuesto por estudios con alto riesgo de sesgo o riesgo de sesgo
poco claro en dominios de cegamiento de los participantes y personal y en los datos de resultado incompletos.

b. Se disminuye un nivel por evidencia indirecta, porque los estudios incluidos administraron la SRO (férmula OMS) tanto por via oral como por SNG, sin reportar
resultados desagregados para la administracion exclusiva por SNG, que es la intervencion de interés de esta pregunta

c. Se disminuye dos niveles por imprecision, porque el IC 95% del efecto absoluto cruza dos DMI.

d. Se disminuye un nivel por imprecision, porque el IC 95% del efecto absoluto cruza un DMI.

e. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo, porque el Unico estudio incluido (Sharifi 1985) presenta alto riesgo de sesgo en el cegamiento de participantes
y personal y en los datos de resultado incompletos, y riesgo de sesgo poco claro en los cinco dominios restantes (generacion de la secuencia de aleatorizacion,
ocultamiento de la asignacion, cegamiento de los evaluadores del resultado, notificacion selectiva de resultados, otros sesgos), es decir, ningtin dominio alcanzé
bajo riesgo de sesgo.
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Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

Presentacion:

Pregunta 3.2: En poblacidn pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacion leve a moderada persistente (5-9%), que no toleran la via oral o presentan vomitos
persistentes, ése deberia brindar la SNG en lugar de la TIV?

Poblacién: En poblacidn pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion leve
a moderada persistente (5-9%), que no toleran la via oral o presentan vomitos persistentes
Intervencion: SNG
Comparador: TIV
Criticos:
. Mortalidad por cualquier causa
. Shock
. Efectos adversos serios
. Deshidratacién severa
Desenlaces:
Importantes:
. Hospitalizacién
. Necesidad de hidratacién IV
. Reingreso a emergencia
. Eventos adversos
EsSalud — Todos los niveles de atencidn (I, Il y ll): establecimientos del primer nivel (IPRESS
Escenario: sin internamiento y con internamiento), hospitales de segundo y tercer nivel, incluyendo
servicios de emergencia, consulta externa y hospitalizacién.
Perspectiva: Recomendacién clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud).
Potenciales conflictos de | Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con respecto a esta
interés: pregunta.
Evaluacion:
Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencidn frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
® Trivial Desenlaces Numero Efecto ) ) El GEG consideré que no existe un
o Pequeiio (tiempo de Tipo de relativo Diferencia Certeza efecto clinicamente importante de
o Moderado seguimiento) estudios (1C 95%) (Ic 95%) la SNG sobre la TIV, con base a la
o Grande I ] evidencia disponible. SI bien podria
Mortalidad por existir una disminucién en los
o Varia cualquier causa 2ECA RR:0.40 | 1menospor | GO0 eventos de mortalidad por
o Se desconoce (seguimiento: no (n=574) (0.08a 100 Muy baja * cualquier causa, esto es muy
reportado por la 2.02) (-1.6 a +1.8) bc o ..
RS) incierto. Los beneficios observados
| , selimitan principalmente a evitar la
Shock No se encontré evidencia para el desenlace. invasividad del procedimiento, sin
T i - 1 evidenciarse mejoras relevantes en
Eee\/s:::ratacmn No se encontré evidencia para el desenlace. los des.enlaces Crl’tiCC?S- Aqemés; la
ausencia de evidencia para
: Convulsiones ' desenlaces criticos como shock y
(seguimiento: no 1ECA RR: 0.33 1.7 menos 000 deshidratacion severa limita la
reportado por la (n=470) (0.07a por 100 Muy baja ¢ ¢ capacidad de establecer un
1.62) (-1.6a+2.4) S )
RS) beneficio clinico superior de la SNG
I ) I frentealaTIV.
Edema peri-
orbital RR: 0.55 1menospor | &OO0) i
(seguimiento: no (:=F_5C72) (0.12a 100 ’ Muy baja * No obstante, la RS de Hartling (67),
reportado por la 2.53) (-3a+5) bd reporta que es poco probable que
RS) nuevos ECA  modifiquen los
T 1 resultados globales que favorecen
Flebitis RR:0.09 | 2.7 menos la rehidratacion enteral. Asimismo,
(rse:iur::;n:;;?: (:—E%) (0.01a por 100 M?\%E?Sb existen consideraciones éticas para
RS) 0.70) (-3a-0.9) la realizacion de nuevos estudios
comparativos, dado que la

rehidratacion enteral ha
En resumen, en la poblacion pedidtrica con diarrea o gastroenteritis  eyidenciado ser igual de eficaz, mas

aguda infecciosa y deshidratacién leve a moderada persistente (5-9%),  segura, menos dolorosa y costosa
que no toleran la via oral o presentan vomitos persistentes, por cada  que la TIV, lo que cuestiona la
100 personas a las que brindemos la SNG en lugar de brindar de la TIV:  justificacién de asignar pacientes a
una intervencién mas invasiva
(13,17,35,38). En este contexto,
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Juicio

® Trivial

o Pequefio
o Moderado
o Grande

o Varia
o Se desconoce

. Podria ser que causemos una disminucién importante en la
mortalidad por cualquier causa, pero la evidencia es muy
incierta

. La evidencia es muy incierta, con respecto a los desenlaces
de convulsiones, edema peri-orbital y flebitis.

. En los estudios evaluados, no se encontré evidencia para los
desenlaces de shock y deshidratacion severa.
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ESPNIC 2022 reporta que la‘mayor
parte de la evidencia “en
rehidratacién pediatrica fue
generada hace mas de una década

(8).

En conjunto, los efectos sobre los
desenlaces de beneficio se
consideran triviales, debido a la alta
incertidumbre de la evidencia, lo
que limita la confianza en estos
hallazgos.

Consideraciones adicionales

El GEG consideré que no existe un
incremento clinicamente
importante de los dafios con el uso
de la SNG en comparacion con la
TIV, con base en la evidencia
disponible. Aunque algunos
desenlaces sugieren un posible
aumento en eventos como
hiponatremia e ileo paralitico, pero
la evidencia es muy incierta.
Asimismo, la certeza de la evidencia
para todos los desenlaces de dafio
es muy baja, lo que genera una alta
incertidumbre en la estimacién de
los efectos.

No obstante, la RS de Hartling (67)
sefiala que es poco probable que
nuevos ECA  modifiquen los
resultados globales que favorecen
la rehidratacion enteral. Ademas,
existen consideraciones éticas que
limitan la realizacion de nuevos
estudios comparativos, dado que la
rehidratacion enteral ha
demostrado ser al menos tan eficaz,

Dafios:
¢Cuan sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Evidencia
Desenlaces Numeroy Efecto Diferencia Certeza
(tiempo de Tipo de relativo (IC 95%)
seguimiento) estudios (IC 95%)
Hlpor!at'remla RR: 1.47 3.7 mas por 1000
(seguimiento: 2ECA .
no reportado (n=248) (0.17a 100 Muy baja *
= : b
por la RS) 12.90) (-6.6 a +95) c
Hipernatremia RR:0.99 = Omenos = ©O0O0
(seguimiento: 4 ECA R
1o reportado (n=755) (0.06a por 100 Muy baja >
P = 15.76) | (-0.3a+4.4) b.d
por la RS)
ileo paralitico DR: 2.7 més
RR: 7.84
(seguimiento: 2 ECA 8 por 100 EBOO,O
(0.94a Muy baja
no reportado (n=670) 65.54) (+1a bd
por la RS) ) +4.4)
Hospitalizacion No se encontré evidencia para el desenlace.
Necesidad de
hidratacién IV RR: 3.45 1 més por 000
- 7 ECA :
(seguimiento: (n=1,069) (1.17a 100 Muy baja
no reportado o 10.15) (0a+3.7) b,d
por la RS)
Reingreso de
emergencia RR: 1.09 1.5 mas por 1000
- 1ECA '
(seguimiento: (n=90) (0.43a 100 Muy baja @
no reportado - 2.76) (-9a+28) e
por la RS)
Distension .
abdominal LECA RR: 8.92 DR.O:lr.L;r(;as 1000
(seguimiento: (0.48 a P Muy baja ¥
(n=470) (+0.1a
no reportado 164.83) +33) e

Juicio
® Muy baja
o Baja
o Moderada
o Alta

o Ningun estudio incluido

por la RS)

En resumen, en la poblacién pedidtrica con diarrea o gastroenteritis
aguda infecciosa y deshidratacion leve a moderada persistente (5-9%),
que no toleran la via oral o presentan vomitos persistentes, por cada
100 personas a las que brindemos la SNG, en lugar de brindar de la TIV:

. Podria ser que causemos un aumento importante en los
eventos de hiponatremia e ileo paralitico, aunque la
evidencia es muy incierta.

. La evidencia es muy incierta respecto al hipernatremia,
necesidad de hidratacion 1V, reingreso de emergencia y la
distension abdominal.

. No se encontrd evidencia para los desenlaces de shock,
deshidratacion severa y hospitalizacién.

Certeza de la evidencia:
éCual es la certeza general de la evidencia?

Evidencia
Desenlace's (.t iempo de Importancia Certeza
seguimiento)
Mortalidad por cualquier
causa. . Critico GBOQO
(seguimiento: no reportado Muy baja ¢
en la RS)
No se identificaron estudios
Shock Critico que evaluaran este

desenlace.

y potencialmente mas segura,
menos invasiva y costosa que la TIV
(13,17,35,38). En este contexto,
ESPNIC 2022 indica que la mayor
parte de la evidencia en
rehidratacién pediatrica fue
generada hace mas de una década

(8).

En conjunto, los efectos sobre los
desenlaces de dafio se consideran
triviales, debido a la alta
incertidumbre de la evidenciay a la
pequefia magnitud de los efectos, lo
que limita la confianza en estos
hallazgos.

Consideraciones adicionales
La certeza mas baja de los
desenlaces criticos fue muy baja.
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Hiponatremia
(seguimiento: no reportado | Critico MGBCSQ?,) B
en laRS) Uy baja
Hipernatremia
(seguimiento: no reportado | Critico Mf??a‘oagb M
en laRS) ¥ baj
{leo paralitico
(seguimiento: no reportado | Critico Mea(b)Q?b q
en laRS) Uy baja
Convulsiones
(seguimiento: no reportado | Critico M@ObQOd o
en laRS) Uy baja
No se identificaron estudios

Deshidratacion severa Critico que evaluaran este

desenlace.
Hospitalizacion No se identificaron estudios
(seguimiento: no reportado | Importante que evaluaran este
en laRS) desenlace.
Necesidad de hidratacién IV

a000O

seguimiento: no reportado | Importante X
(seg P P Muy baja 24

en laRS)

Reingreso a emergencia

(seguimiento: no reportado | Importante GBOO.OC e
en laRS) Muy baja
Edema peri-orbital

(seguimiento: no reportado | Importante GBO.OO
en laRS) Muy baja » &
Flebitis

(seguimiento: no reportado | Importante EBOOOa b
en laRS) Muy baja *
Distension abdominal

(seguimiento: no reportado | Importante EBOOO[, e
en laRS) Muy baja ™

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo, p porque mas del 50% de la
evidencia esta compuesto por estudios con alto riesgo de sesgo o riesgo de
sesgo poco claro en dominios de cegamiento de los participantes y personal
y en los datos de resultado incompletos.

b. Se disminuye un nivel por evidencia indirecta, porque los estudios
incluidos administraron la SRO (férmula OMS) tanto por via oral como por
SNG, sin reportar resultados desagregados para la administracion exclusiva
por SNG, que es la intervencidn de interés de esta pregunta

c. Se disminuye dos niveles por imprecision, porque el IC 95% del efecto
absoluto cruza dos DMI.

d. Se disminuye un nivel por imprecisidén, porque el IC 95% del efecto
absoluto cruza un DMI.

e. Se disminuye dos niveles por riesgo de sesgo, porque el Unico estudio
incluido (Sharifi 1985) presenta alto riesgo de sesgo en el cegamiento de
participantes y personal y en los datos de resultado incompletos, y riesgo de
sesgo poco claro en los cinco dominios restantes (generacion de la secuencia
de aleatorizacién, ocultamiento de la asignacion, cegamiento de los
evaluadores del resultado, notificacion selectiva de resultados, otros
sesgos), es decir, ningin dominio alcanzé bajo riesgo de sesgo.

Entre los desenlaces criticos (mortalidad por cualquier causa y efectos
adversos severos [hiponatremia, hipernatremia, ileo paralitico,
convulsiones]), se considerd la menor certeza de evidencia (muy baja).
Desenlaces importantes para los pacientes:
éSe conté con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Se contd con evidencia para la mayoria de los desenlaces criticos e Se contd con evidencia para
o Probablemente no importantes considerados. desenlaces criticos e importantes
e Probablemente si considerados, incluyendo
oSi mortalidad, eventos  adversos

serios, necesidad de hidratacion IV,
reingreso a emergencia y eventos
adversos. Sin embargo, no se
identificaron estudios que
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Juicio
o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador
o No favorece a la
intervencion ni al
comparador
o Probablemente favorece
a la intervencion
o Favorece a la
intervencion

o Varia
e Se desconoce

Balance de los efectos:

IETSI
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evaluaran  desenlaces  criticos

relevantes para los pacientes, como
shock y deshidratacidon severa.

La mayoria de los desenlaces
presentaron evidencia incierta por
la certeza de evidencia muy baja. No
obstante, los desenlaces evaluados
corresponden a resultados
clinicamente relevantes y centrados
en el paciente.

El GEG considerd que
probablemente si se conté con
desenlaces clinicamente relevantes.

¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(Tomando en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Evidencia

Uso de recursos:

Consideraciones adicionales

El GEG consideré que el balance
entre beneficios y dafios es incierto,
por lo que se desconoce si la SNG o
la TIV ofrecen una ventaja global.
Esto se debe a que tanto los
beneficios como los dafios
estimados son pequefios o muy
inciertos, y la mayoria de los
desenlaces presentan una certeza
de evidencia muy baja, lo que limita
considerablemente la confianza en
los efectos observados.

Si bien la SNG podria tener ventajas
asociadas a una menor invasividad,
estas no se reflejan en mejoras
clinicamente relevantes en los
desenlaces criticos evaluados. Por
otro lado, algunos desenlaces de
dafio sugieren posibles incrementos
(como hiponatremia o necesidad de
hidratacién intravenosa), pero la
evidencia es muy incierta y no
permite  establecer diferencias
claras frente a la TIV. Ademas, la
falta de evidencia para desenlaces
criticos como shock y
deshidratacidon severa aumenta la
incertidumbre en la valoracién del
balance global de efectos.

En conjunto, el GEG decidi6 que se
desconoce el balance entre
beneficios y dafios, debido a que la
evidencia disponible es insuficiente
y altamente incierta, lo que impide
establecer con certeza si la
intervencion o el comparador son
superiores.

éQué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencién frente al comparador para un paciente (de ser una
enfermedad crénica, usar el costo anual)?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales
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O Costos extensos

o Costos moderados
e Costos pequeiios

o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Definiciones

Recurso / Costo

Costo de insumos
(Emergencia)

Ahorro por caso
(Emergencia)

Costo Total
Hospitalizacion

Estancia Hospitalaria

Tiempo de
Enfermeria

Tasa de falla de
acceso

SNG

$73  USD  (S/
273.75)

$116.74 (S/. 437.78)
$1,318 USD (S/
4,942.50)
1.8 dias

Igual entre ambos

Baja (4.3%
requieren 2°
intento)

Equidad:

TIvV

$190 USD (S/ 712.50)

$2,831 usb (S/
10,616.25)

2.8 dias

Igual entre ambos

Alta (61.4% requieren
intentos adicionales)

El GEG considerd que el uso.de la
SNG representa una ventaja
econdémica frente a la TIV,
basdndose en la reduccién de la
estancia hospitalaria, el menor uso
de insumos y una mayor eficiencia
en la ejecucién del procedimiento.
La evidencia disponible sugiere lo
siguiente:

El estudio de Nager 2002 (83),
realizado en el contexto de
emergencia, evidencié que la SNG
se asocia con un menor costo
directo por cada caso tratado con la
intervencion en lugar de TIV es de
aproximadamente $116.74 USD (S/
437.78). Ademads, el costo de
insumos especificos es
considerablemente menor para la
SNG (S/ 273.75) frente a la TIV (S/
712.50).

Asimismo, el ECA de Gremse 1995
(82) evalud a pacientes
hospitalizados y mostré que la SNG
reduce duracién promedio de la
estancia hospitalaria (de 2.8 a 1.8
dias). Esta disminucion en los dias
de hospitalizacion se traduce en una
reduccion importante del costo
total por paciente, pasando de un
costo elevado con TIV (el costo total
del manejo por paciente de $2,831
USD (S/ 10,616.25) con TIV a $1,318
USD (S/ 4,942.50) con SNG), lo que
representa un ahorro econdmico
considerable.

De igual manera, la GPC de NICE
2022 (17)yla GPC de Colombia 2015
(13) coinciden en que la terapia
enteral es la alternativa de menor
costo frente a la TIV. Incluso en
escenarios desfavorables para la via
enteral, los analisis econdmicos
concluyen que la probabilidad de
que la via enteral sea la mas barata
es del 100%.

En conjunto, el GEG considerd que
la SNG implica costos pequefios, y
representa una alternativa mas
costo-efectiva y eficiente que la TIV,
al optimizar el uso de recursos sin
comprometer la efectividad clinica.

Al preferir la intervencion en lugar del comparador, ¢ cual sera el impacto en la equidad?

o Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio
o Reduce la equidad

o Probablemente reduce

la equidad

o Probablemente no
tenga impacto en la
equidad

e Probablemente

Evidencia

Consideraciones adicionales
El GEG consider6 que la
implementacion de la  SNG
probablemente mejore la equidad
en salud. Esto se debe a que la SNG
requiere menos recursos
tecnoldgicos y es menos
dependiente de personal altamente
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incrementa la equidad
o Incrementa la equidad

o Varia
o Se desconoce
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entrenado en comparacién\cgn la
TIV, cuya administracion puede ser
mas compleja, especialmente en

nifios deshidratados con dificil
acceso venoso.
En  contextos con  recursos

limitados, la SNG podria facilitar el
acceso oportuno al tratamiento,
reduciendo barreras relacionadas
con la disponibilidad de insumos,

equipamiento y personal
especializado. Asimismo, al
asociarse con menores costos y
menor uso de recursos

hospitalarios, su implementacion
podria favorecer una distribucion
mas eficiente de los recursos en el
sistema de salud (13,17,67,71).

No obstante, el GEG consideré que
probablemente incremente la
equidad, ya que podria variar segun
el contexto, particularmente en
entornos donde existan limitaciones
en capacitaciéon del personal o
disponibilidad de insumos bdsicos
para la administracion segura de la
SNG.

¢éLa intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio
oNo
o Probablemente no
e Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce

Juicio

Evidencia

Factibilidad:
¢éLa intervencion es factible de implementar?
Evidencia

Consideraciones adicionales

El GEG considerd que la SNG es una
alternativa efectiva, menos invasiva
que la TIV y con ventajas en
términos de facilidad de
administracion y menor
complejidad técnica, por lo que
probablemente sea aceptable para
el personal de salud.

Desde la perspectiva de los
pacientes y  cuidadores, la
aceptabilidad podria ser variable. Si
bien la SNG evita maultiples
punciones venosas y puede generar
menor dolor asociado al
procedimiento, la colocacién de la
SNG puede generar incomodidad o
rechazo inicial (17). Esta percepcion
podria mejorar con una adecuada
informacion y con el
acompafiamiento del personal de
salud (13). No obstante, el GEG
reconoce que algunos cuidadores
podrian preferir la TIV por
considerarla, erréneamente, mas
rapida o eficaz.

En conjunto, el GEG considerd que
la SNG es una intervencion que es
probablemente si sea aceptable,
aunque su implementacién puede
requerir estrategias de educacion y
comunicacién para mejorar su
aceptacion, especialmente en
cuidadores.

Consideraciones adicionales
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o No

o Probablemente no
o Probablemente si
o Si

o Varia
o Se desconoce

Disponibilidad y restricciones: Los insumos para la administracion
mediante SNG y TIV estd disponible en el petitorio de EsSalud.
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El  GEG considerd qﬂv\ la
implementaciéon de la SNG ~es

factible en la mayoria de los

contextos de atencién, incluidos
servicios de emergencia y
hospitalizacién. La colocacién de la
SNG es un procedimiento
relativamente sencillo, que no
requiere equipamiento sofisticado y
puede ser realizado por personal de
salud con entrenamiento basico.

En comparacién con la TIV, la SNG
puede ser mas facil de implementar
en nifios con deshidratacion, en
quienes el acceso venoso puede ser
dificil, lo que reduce la necesidad de
multiples intentos y optimiza el
tiempo del personal. No obstante,
su implementacién requiere
asegurar la disponibilidad de
insumos  basicos, asi como
capacitacion del personal en la
técnica de colocacién y monitoreo.
Ademds, es necesario contar con
protocolos clinicos claros que
respalden su uso (84).

En conjunto, el GEG considerd que
la SNG es una intervencién que si es
factible, aunque su implementacion
podria depender del
fortalecimiento de capacidades del
personal y de la organizacion de los
servicios de salud.
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Resumen de los juicios:
JUICIOS
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia ©
desconoce
- " L , Se
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia
desconoce
CERTEZA DE LA X . Ningun estudio
EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta incluido
DESENLACES
IMPORTANTES N Probablemente Probablemente Si
PARA LOS © no i
PACIENTES
Probabl t No f: | Probabl t
BALANCE DE LOS Favorece al robablemente ,o avore(,:? a ? robablemente Favorece a la , Se
favorece al intervencion ni favorece a la R ., Varia
EFECTOS comparador X ., intervencion desconoce
comparador al comparador intervencion
Ah Ah
USO DE RECURSOS Costos Costos Costos pequefios orros orros Varia >e
extensos moderados moderados extensos desconoce
Probablemente
Probablemente Probablemente
Reduce la no tenga X Incrementa la , Se
EQUIDAD ) reduce la . incrementa la . Varia
equidad R impacto en la R equidad desconoce
equidad . equidad
equidad
P |
ACEPTABILIDAD No robablemente Probablc’emente Si Varia Se
no si desconoce
Probabl t Probabl t S
FACTIBILIDAD No robablemente robablemente si Varia €
no si desconoce
Recomendacion Recomendacién | R dacis
i R dacis R dacis dicional ecomendacion
RECOMENDACION ecomendacion ecom.e.n acion condicionata condicional a fuerte a favor No emitir
fuerte a favor condicional a favor de la L,
FINAL . -, favor de la dela recomendacion
del control favor del control intervencién o . ., R L.
intervencién intervencion
del control

Justificacion de "No emitir recomendacion":

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 hospitalizacién), justamente los que mas pesan para esta
decisién. Ademds, para los desenlaces disponibles, mortalidad, hiponatremia e ileo paralitico,
los intervalos de confianza son 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
direccion real del efecto. Por esta razdn, el balance de los efectos se calific6 como "se

desconoce", y el GEG considerd que emitir cualquier recomendacion, incluso condicional, iria
mas alld de lo que la evidencia permite sustentar.
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El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica

desarrollada:

BPC1

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

Criterio

El enunciado es un
estandar en la practica
clinica, por lo cual es
mencionado por otras

GPC u otros
documentos.
No existen ECA vy

recolectar la evidencia
resulta en un pobre uso
del tiempo de los
metoddlogos de la GPC,
por lo cual puede ser
evitado.

El enunciado es
accionable y se define
claramente la
poblacion e

intervencion.

Los beneficios superan
claramente a los dafos.

Criterios para la formulacién de la BPC
Respuesta e informacion de soporte

Si. Coincide con lo mencionado en una recomendacién central en guias
previas que son utilizadas de manera universal. La GPC OMS/UNICEF
(53) establecen en su Plan B que, ante el fracaso de la via oral por
vomitos, se debe usar SNG antes que la via intravenosa. Asimismo, la
GPC NICE 2009 (17) y GPC Colombia 2015 (13) indican que se debe
considerar dar SRO por SNG si el nifio es incapaz de beber o vomita
persistentemente. Ademas, la GPC ESPGHAN/ESPNIC 2014 (35)
también la prioriza como método preferido por ser mas segura y
exitosa en la mayoria de los nifios.

Si. Si bien existen ECA que evaluaron esta comparacion (Nager 2002
(83) o Gremse 1995 (82)), estos ya estan incluidos en la RS de Hartling
2006 (67), que concluye que la evidencia acumulada es suficiente y es
altamente improbable que nuevos estudios modifiquen la conclusion
a favor de la via enteral. Ademas, realizar nuevos ECA se considera
éticamente cuestionable al someter a nifios a procedimientos
invasivos (TIV) innecesariamente cuando ya existe un estandar
probado y aceptado.

Si. El enunciado define con precisién la poblaciéon (nifios con
deshidratacion 5-9% y fracaso de via oral) y la accién a seguir (iniciar
SNG antes de TIV). Esto facilita su implementacién directa en servicios
de emergencia, hospitalizacion y centros de atencién primaria.

Beneficios: Existe evidencia de la SNG es menos invasiva y evita
punciones venosas repetidas, reduciendo dolor y estrés (71).
Disminuye complicaciones asociadas al acceso IV, como flebitis y
extravasacion (17,67,71). Asimismo, la SNG presenta un mayor éxito
al primer intento (95.7%), a diferencia del acceso venoso dificil en
nifios deshidratados (61.4%) (83). Ademas, la SNG es una via mas
fisioldgica, favoreciendo recuperacién y realimentacion temprana.

Daios: Existe evidencia que reporta 1 de cada 25 nifios tratados con
via enteral fallard a la rehidratacién y podria requerir TIV (67). Ademas,
existe un leve aumento del riesgo de ileo paralitico (aprox. 2-3%), que
generalmente es manejable. Puede presentarse distension abdominal
o vémitos, usualmente transitorios. La colocacion de la sonda puede

132



£ g
MESSBlUd IE;'_:&LE, ‘;:fus;mm

Uso de recursos

Factibilidad

Conclusion

INVESTIGACION

BPC1

causar molestias o epistaxis leve (67,83). En raros casos, puede haber
mala colocaciéon, por lo que se requiere verificacion adecuada. En
general, los eventos adversos son poco frecuentes y de baja gravedad.

La evidencia disponible indica que, en el contexto de emergencia, el
estudio de ECA de Nager 2002 (83) evidencié un menor costo directo
por caso tratado con SNG en comparacion con la TIV
(aproximadamente  $116.74 USD; S/. 437.78), explicado
principalmente por un menor consumo de insumos, cuyos costos
también fueron inferiores para la SNG (S/. 273.75) frente a la TIV (S/
712.50). Asimismo, el ECA de Gremse 1995 (82), en pacientes
hospitalizados mostré que la SNG reduce la duracién promedio de la
estancia hospitalaria (de 2.8 a 1.8 dias), lo que se traduce en una
disminucién importante del costo total por paciente, pasando de
$2,831 USD (S/ 10,616.25) con TIV a $1,318 USD (S/. 4,942.50) con
SNG, generando un ahorro econdmico considerable. De manera
similar, la GPC de NICE 2009 (17) y la GPC de Colombia 2015 (13)
coinciden en que la rehidratacion enteral es la alternativa de menor
costo frente a la terapia intravenosa, incluso en escenarios
desfavorables para su implementacién. En conjunto, el GEG considerd
que la SNG representa costos pequefios (menos de S/. 500 por
paciente) y es una alternativa mas econdmica y costo-efectiva que la
TIV, al optimizar el uso de recursos sin comprometer la efectividad
clinica.

El GEG considerd que la SNG es un procedimiento técnicamente
sencillo, que no requiere equipamiento sofisticado y puede ser
realizado por personal con entrenamiento basico (84). En nifios con
deshidratacién, presenta ventajas operativas frente a la TIV,
especialmente cuando el acceso venoso es dificil, con altas tasas de
éxito al primer intento. Ademas, la evidencia sugiere que no demanda
mayor tiempo de enfermeria en comparacién con la via intravenosa.
No obstante, su implementacion puede verse limitada en algunos
establecimientos por brechas en la capacitacion del personal,
disponibilidad de insumos y organizacidn de los servicios, lo que podria
afectar su uso rutinario.

El GEG consideré que esta BPC presentaria beneficios moderados,
dafios pequefios, costos pequefios y seria factible de realizar. Por ello,
se emiti6 como buena practica clinica, dado que corresponde a un
estandar de manejo respaldado por guias previas, con un balance
favorable entre beneficios y dafios segun los criterios de formulacion
de BPC descritos arriba, y con menor uso de recursos que la TIV. Esta
BPC responde Unicamente la secuencia de manejo ante el fracaso de
la via oral, con base en el estandar de practica en guias previas,
aceptada por el GEG.
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El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion

Consideracion

La aplicacién de la rehidratacién mediante
SNG debe individualizarse segun las
caracteristicas de cada paciente. Aunque
existen recomendaciones generales, es
necesario  considerar comorbilidades,
estado clinico y preferencias, ya que estos
factores pueden influir en la pertinencia y
seguridad de la intervencion (13,17).

Asimismo, existen situaciones en las que el
uso de SNG estda contraindicado
(13,17,37,67,84). Estas incluyen la presencia
de ileo paralitico o sospecha de abdomen
quirurgico, alto riesgo de aspiracién (por
compromiso del estado de conciencia o
convulsiones), vémitos persistentes que no
responden a tratamiento, y condiciones
anatomicas como fractura de base de
craneo, estenosis esofagica severa o
ingestion de causticos. También debe
considerarse la posibilidad de malabsorcién
de glucosa si se observa empeoramiento de
la diarrea tras la administracion de SRO.

Consideracion 1: Antes de iniciar la rehidratacién
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 Ia
intervencién. No utilizar SNG en presencia de
contraindicaciones, como:
e ileo paralitico o sospecha de abdomen
quirdrgico,
e Compromiso del estado de conciencia con
riesgo de aspiracion,
e Vémitos persistentes que no responden al
tratamiento, o
e Alteraciones “anatdmicas o patolégicas”
(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 venopuncién y permite
continuar la rehidratacién 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" (ver
recomendacion 4.1).

Tabla 6. Criterios clinicos para reiniciar SRO

Condiciones clinicas o
. Criterios para
para ingesta segura considerar
de SRO
L Nifo despierto,
Estado de conciencia P .
alerta o con mejor
adecuado o en
. respuesta que al
mejoria .
ingreso.
Acepta pequefos
Puede beber sin | volumenes de SRO
dificultad por boca, cuchara,
Vaso o jeringa.

134



INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUD E
INVESTIGACION Y

AfxEssalud IETSI

Justificacion Consideracion

No hay vOmitos
persistentes. Las
nauseas no serian
contraindicacion para
el reinicio de SRO.

No vomita
repetidamente  los
intentos iniciales de
SRO.

No hay compromiso

importante del
Sin riesgo evidente de | sensorio, dificultad
aspiracion para proteger via

aérea o vomitos

incoercibles.

No hay distension

abdominal
. . . , importante, vomitos
Sin evidencia de ileo P ’
biliosos o

imposibilidad clinica
de usar via enteral.

Pulso, perfusion
periférica y estado
mental mejoran.

Mejoria de perfusion
y estado general

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).

La seleccién de las dosis de rehidratacion | Consideracidon 2: En pacientes pediatricos con
mediante SNG se basa en recomendaciones | fracaso de la via oral, considerar el uso de SNG
consistentes de GPC previas y evidencia | para administrar SRO, ajustando el esquema
clinica, que respaldan el uso de volimenes | segin el contexto clinico (Tabla 7). Tener en
estandarizados para corregir el déficit | cuenta seleccionar el esquema en funcién de la
hidrico en deshidratacion leve a moderada. | condicidn clinica del paciente, la disponibilidad de
En poblacidon pediatrica, existe consenso en | recursos y la necesidad de supervision, ajustando
administrar entre 50 a 100 mL/kg de SRO en | la velocidad de administracion segin la tolerancia
un periodo de 2 a 4 horas, tal como lo | y evolucién clinica.

recomiendan IDSA (2017) (38), CDC (2003)
(37), NICE (2009) (17) y la GPC de Colombia | Tabla 7. Esquema de rehidratacién por SNG
(2015) (13). Estos esquemas permiten una | segun contexto clinico

correccién efectiva y segura del déficit, y

pueden ser administrados por SNG en Contexto Dosis Duracién
pacientes que no toleran la via oral (debido A = Emergencia 50-100ml/kg En2a4
a vomitos persistentes, rechazo a beber o horas
ingesta insuficiente). Hospitalizacion o | 50-100 mL/kg | Mas

sin acceso IV (segln el gradual,
En pacientes de mayor peso (230 kg), como | | inmediato porcentaje de | enun
adolescentes, las recomendaciones se deshidratacion | periodo
adaptan a volumenes absolutos, sugiriendo estimado) de hasta
entre 2 a 4 litros de SRO en las primeras 6 horas
horas, de acuerdo con IDSA 2017 (38) y Fuente: EI.aboracic')n propia a, 'parti,r' de las
OMS/UNICEF (5360), manteniendo. el | omedacans i s s deprictc i ce 54

rehidrataciéon oral en nifos, complementadas con la
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Justificacion

Consideracion

mismo principio de reposicidon rapida del
déficit.

Asimismo, la evidencia permite cierta
flexibilidad segun el contexto clinico. En
servicios de emergencia, se ha reportado el
uso de esquemas de rehidratacién rdpida
(por ejemplo, 50 mL/kg en 3 horas mediante
SNG), demostrando ser seguros Yy
comparables a la TIV (83). En entornos
hospitalarios o cuando se requiere mayor
supervisién, puede emplearse un esquema
mas gradual, como la administracion de 20
mL/kg por hora durante 6 horas (82).

En conjunto, estas recomendaciones
sustentan el uso de la SNG como una
alternativa eficaz y segura para administrar
SRO, permitiendo ajustar la velocidad vy
volumen de rehidratacion segun el contexto
clinico y las caracteristicas del paciente. Por
ende, el GEG priorizé el uso de esquemas
basados en el peso, por ofrecer mayor
precisidon en poblacion pediatrica.

evidencia sobre rehidratacion mediante sonda

nasogdstrica de Gremse 1995 y Nager y Wang 2002.

La reposicion de pérdidas tiene como
objetivo mantener la estabilidad clinica
luego de la fase inicial de rehidratacion.
Diversas GPC coinciden en la necesidad de
ajustar el volumen administrado segun las
pérdidas continuas; por ejemplo, la GPC de
CDC 2004 (37) y la GPC de OMS 2005 (60)
sugieren anadir aproximadamente 10
mL/kg por cada deposicion liquiday 2 mL/kg
por cada episodio de vémito.

De manera complementaria, algunas guias
proponen esquemas mas practicos para
facilitar su aplicacidn clinica. La GPC de NICE
(17) y de Colombia (13) sugieren volumenes
fijos por edad (50 a 100 mL en menores de
2 afios y hasta 200 mL en nifios de 2 a 10
afios tras cada deposicién), mientras que la
GPC de IDSA 2017 (38) simplifica esta
recomendacién utilizando rangos segun el
peso (60 a 120 mL en nifios <10 kg y 120 a
240 mL en aquellos 210 kg).

Considerando esta evidencia, el GEG
priorizd el uso de esquemas basados en el
peso, por ofrecer mayor precision en

Consideracion 3: Una vez corregida la
deshidratacion, continuar con una fase de
mantenimiento con SRO para compensar las
pérdidas en curso. Ajustar la administracion segin
la tolerancia y la evolucién clinica del paciente.

e Administrar aproximadamente 10 mL/kg
después de cada deposicidn 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).
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Justificacion

Consideracion

poblacién pediatrica. En conjunto, estas
estrategias son consistentes y permiten una
reposicion flexible y adecuada de las
pérdidas continuas.

El uso de la SNG para la rehidratacién debe
realizarse  siguiendo recomendaciones
estandarizadas de GPC previas
(13,17,38,53). Asimismo, el procedimiento
de colocacion debe seguir un manual o guia
de procedimiento asistencial de insercidn
de SNG vigente en cada establecimiento de
salud, como por ejemplo, la Guia de
Procedimiento Asistencial de Insercién de
SNG (Resoluciéon Directoral N° 000151-
2025-DG/HLEV), con el fin de asegurar una
practica segura y homogénea en todos los
niveles de atencién (84). En este contexto,
la correcta colocacién y verificacion de la
posiciéon de la sonda constituyen pasos
criticos, ya que permiten reducir el riesgo de
complicaciones severas asociadas a una
ubicacién inadecuada.

Asimismo, el monitoreo clinico continuo es
esencial para evaluar la respuesta al
tratamiento, identificar de  manera
temprana signos de falla de la rehidratacion
enteral y decidir oportunamente la
necesidad de modificar la estrategia
terapéutica (7). De manera
complementaria, la vigilancia de Ila
tolerancia gastrointestinal es clave, ya que
la administracion por SNG puede asociarse
a efectos como distensién abdominal, que
requieren ajustes en la velocidad de
infusién o, en casos especiales, la
suspension del tratamiento (67).

Por ello, el GEG considerd que los cuidados
generales durante el uso de la sonda, en
concordancia con los procedimientos
técnicos institucionales vigentes (84), son
fundamentales para reducir riesgos como
obstruccion de la sonda, lesiones locales o
aspiracion. En conjunto, estas
consideraciones buscan asegurar un uso
seguro, eficaz y estandarizado de la SNG en
el manejo de la deshidratacion pediatrica.

Consideracion 4: 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 poblacidn 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 vy 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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Pregunta 4. En poblaciéon pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacidn 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?

Introduccidn

En pacientes pediatricos que presentan deshidratacion severa, la rehidratacidon oportuna puede
ser critica para reducir la ocurrencia de desenlaces criticos como la mortalidad, desequilibrios
electroliticos como la acidosis, complicaciones como lesidn renal o el mismo estado de shock
(85,86). Es necesario definir el mejor manejo para aquellos pacientes con cuadros de
deshidratacién severa sin signos clinicos de shock, en quienes la reposicion endovenosa del
déficit se vuelve una estrategia fundamental para lograr una adecuada rehidratacién y prevenir
las complicaciones y el deterioro clinico, tal como lo establece el Plan C para manejo de
deshidratacion severa de la OMS (60). En este contexto especifico surgen dos alternativas como
fluidos endovenosos para la rehidratacion: el lactato de Ringer y la solucion salina (NaCl 0.9%).
Ambos se tratan de soluciones cristaloides, aunque con diferencias clave en su composicidén
electrolitica que podrian influir en entre el balance de dafios y beneficios que ofrecen cada una.

Por un lado, el lactato de Ringer, por presentar una concentracidn de cloro mas cercana a la del
plasma, reduciria la hipercloremia, precisamente por su menor contenido de cloro y permitiria
favorecer la correccién del equilibrio acido base. Por otro lado, el NaCl 0.9%, aunque finalmente
mostraria un efecto clinico muy similar al del NaCl 0.9% tendria hasta un 40% mas de cloro que
la concentracién plasmatica normal (87,88). En este contexto, esta incertidumbre sobre qué
solucidn deberia priorizarse queda reflejada en diferentes GPC, las cudles no son uniformes
sobre qué solucién escoger como primera opcién. Por un lado, la OMS en su plan C plantea
preferir el lactato de Ringer y solo recurrir a la NaCl cuando la primera no se encuentre
disponible (60). En contraste, la guia NICE para gastroenteritis en menores de 5 afos sin signos
de shock, recomienda iniciar con NaCl 0.9% (17). Mientras por su parte, ESPGHAN/ESPID si bien,
reconoce que ambas soluciones son apropiadas, prioriza NaCl al 0.9% para la mayoria de los
casos y reserva lactato de Ringer para situaciones con shock extremadamente severo (35).

Esta variabilidad en las recomendaciones, junto con la incertidumbre respecto a sus potenciales
beneficios y dafios, motivé al GEG a evaluar ambas alternativas: lactato de Ringer/Hartmann vs.
NaCl al 0.9%, considerando ademds una seccidn para evaluar la forma de administracién mas
adecuada (ultrarrdpida/rapida vs. estandar).

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta . Nz
PICgO N° Paciente o problema Intervencion Comparador Desenlaces
Poblacién pediatri Rehidratacién IV Criticos:
oblacidn pediatrica ehidratacion ) . .
con diarre:o con soluciones Rehidratacion * Mortalidad
g IV: NaCl 0.9%, e Resolucion de la
4.1 gastroenteritis aguda balanceadas: ., . . -
. . . solucidn poli deshidratacion severa
infecciosa y Ringer - )
electrolitica ® Progresion a shock

deshidratacién severa, | lactato/Hartmann o
e Eventos neuroldgicos
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Pregunta
PICO N°

Paciente o problema Intervencion Comparador Desenlaces

sin signos clinicos de e Eventos adversos serios:

shock hipercloremia, acidosis
metabdlica, sobrecarga de
volumen, trastornos
electroliticas

Importantes:

e Hospitalizacién

e Falla de rehidratacion EV
inicial

Criticos:

e Mortalidad por cualquier
causa

e Shock

e Eventos adversos serios

Rehidratacion IV . ., Importantes:
L. .. | Rehidratacién .
4.2 ultrarrapida/rapi . e Resolucion de la
IV estandar . 9
da deshidratacién
(rehidratacidn clinica)
e Reingreso hospitalario
(readmision)
e Estancia en emergencia
e Fracaso de la fluidoterapia

e Eventos adversos

PICO 4.1: soluciones balanceadas (lactato de Ringer/Hartmann), vs. NaCl 0.9%:

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 3), que hayan
evaluado alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG, y hayan sido
publicadas desde el 2017 hasta mayo del 2026.

Se encontré 1 RS publicada como articulo cientifico que respondia a esta pregunta: Flérez 2023
(89). A continuacion, se resumen las caracteristicas de la RS encontrada:

Puntaje en

Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que son
AMSTAR-2 . - p .
RS ope busqueda (mesy evaluados por los estudios (nimero de estudios
modificado o
" afo) por cada desenlace)

e Mortalidad por cualquier causa (1 ECA)

e Eventos adversos serios: hipopotasemia (1 ECA)

e Eventos adversos serios: hiponatremia (1 ECA)

Flérez 2023 10/10 Mayo 2022 e Falla de rehidratacion EV inicial: necesidad
adicional de fluidos (1 ECA)

e Tiempo de hospitalizacién (2 ECA)

e Injuria Renal Aguda (1 ECA)

*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 4.
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Se decidié realizar una busqueda de ECA para actualizar la RS de Flérez 2023 (89). En esta
bldsqueda, no se encontraron ECA (Anexo N° 3).

Evidencia por cada desenlace:
Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad por cualquier causa:

o Para este desenlace se contd Unicamente con la RS de Flérez 2023 (89).

o Para este desenlace, la RS de Flérez 2023 (89) no realizé ningin MA ya que
Unicamente identificd el ECA de Mahajan 2012 (90) (n=22) que respondia a este
desenlace. Este tuvo las siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron nifios de 1 mes a 18 afios con diarrea aguda y
deshidratacidn severa.

= El escenario clinico fue servicio de emergencias pediatricas en un
hospital terciario de referencia.

= Laintervencion fue lactato de Ringer via IV.

= El comparador fue NaCl al 0.9%.

= El desenlace fue definido como mortalidad durante la estancia
hospitalaria.

o Paraactualizar la RS de Flérez 2023 (89), durante mayo del 2026 se realizé una
busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda no se encontraron ECA
adicionales.

e Eventos adversos serios (hipopotasemia)

o Para este desenlace se contd Unicamente con la RS de Flérez 2023 (89).

o Para este desenlace, la RS de Flérez 2023 (89) no realizé ningin MA ya que
Unicamente identificd el ECA de Naseem 2020 (91) (n=70) que respondia a este
desenlace. Este tuvo las siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron niflos de 1 a 12 afios con diarrea aguda y
deshidratacién grave.

= El escenario clinico fue unidad pediatrica de diarrea de un hospital
terciario.

= Laintervencion fue lactato de Ringer via IV.

= El comparador fue NaCl al 0.9%.

= El desenlace fueron la cantidad de pacientes que presentaron
hipopotasemia después de la rehidratacion endovenosa.

o Para actualizar la RS de Flérez 2023, durante mayo del 2026 se realizé una
busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda no se encontraron ECA
adicionales.

e Eventos adversos serios (hiponatremia)

o Para este desenlace se contd Unicamente con la RS de Flérez 2023 (89).

o Para este desenlace, la RS de Flérez 2023 (89) no realizé ningin MA ya que
Unicamente identifico el ECA de Naseem 2020 (91) (n=70) que respondia a este
desenlace. Este tuvo las siguientes caracteristicas:

= La poblacidon fueron nifios de 1 a 12 afios con diarrea aguda y
deshidratacién grave.
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= El escenario clinico fue unidad pediatrica de diarrea de un hospital
terciario.
= Laintervencion fue lactato de Ringer via IV.
= El comparador fue NaCl al 0.9%.
= El desenlace fue hiponatremia definida como la concentracién de sodio
sérico menor a 135mmol/L.
o Para actualizar la RS de Flérez 2023, durante mayo del 2026 se realizd una
busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda no se encontraron ECA
adicionales.

e Eventos adversos (injuria renal aguda)

o Para este desenlace se conté Unicamente con la RS de Flérez 2023 (89).

o Para este desenlace, la RS de Flérez 2023 (89) no realizé ningin MA ya que
Unicamente identificé el ECA de Kartha 2017 (88) (n=68) que respondia a este
desenlace. Este tuvo las siguientes caracteristicas:

= Lapoblacidén fueron nifios de 1 mes a 12 afios con deshidratacion grave
secundaria a diarrea aguda.

= El escenario clinico fue servicio de urgencias pediatricas en un instituto
terciario de referencia

= Laintervencion fue lactato de Ringer via IV.

= El comparador fue NaCl al 0.9%.

= El desenlace fue injuria renal aguda a las 6 horas de iniciada la
rehidratacién 1V, clasificada mediante Prifle (92), la versidén pediatrica
de los criterios RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss and End-stage kidney
disease), que comprende las categorias de: riesgo, injuria, falla, pérdida
persistente de la funcién y enfermedad renales terminal (en el estudio
solo se reportaron las 3 primeras).

o Para actualizar la RS de Flérez 2023, durante mayo del 2026 se realizd una
busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda no se encontraron ECA
adicionales.

e Falla de rehidratacion IV inicial (necesidad adicional de fluidos)

o Para este desenlace se contd Unicamente con la RS de Flérez 2023 (89).

o Para este desenlace, la RS de Flérez 2023 no realizd ningun MA ya que
Unicamente identificé el ECA de Mahajan 2012 (90) (n=22) que respondia a este
desenlace. Este tuvo las siguientes caracteristicas:

= La poblacién fue nifios de 1 mes a 18 afios con diarrea aguda y
deshidratacién grave.

= El escenario clinico fue servicio de emergencias pediatricas en un
hospital terciario de referencia.

= Laintervencion fue lactato de Ringer via IV.

= El comparador fue NaCl al 0.9%.

= El desenlace fue la falla de la rehidratacion IV inicial, definida por la
persistencia de la deshidratacion grave que derivé en la necesidad
inmediata de repetir el ciclo de la rehidratacion durante la
hospitalizacion.

o Para actualizar la RS de Flérez 2023, durante mayo del 2026 se realiz6 una
busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda no se encontraron ECA
adicionales.
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e Tiempo de hospitalizacion

o Para este desenlace se contd Unicamente con la RS de Flérez 2023 (89).

o Para este desenlace, la RS de Flérez 2023 (89) no realizd ningin MA ya que
Unicamente identificé 2 ECA: Kartha 2017 (88) y Mahajan 2012 (90) (n=90) que
respondia a este desenlace. Esta tuvo las siguientes caracteristicas:

= La poblacion fueron nifios de 1 mes a 18 afios con diarrea infecciosa o
gastroenteritis aguda y deshidratacion grave.

= El escenario clinico fueron servicios de urgencias pediatricas.

= Laintervencion fue lactato de Ringer via IV.

= El comparador fue NaCl al 0.9%.

= El desenlace duracidn de la estancia hospitalaria hasta el alta,
expresada en dias.

o Para actualizar la RS de Flérez 2023, durante mayo del 2026 se realizd una
busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda no se encontraron ECA
adicionales.
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF):

Poblacién: Pacientes pediatricos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion severa, sin signos clinicos de shock
Intervencién: Rehidratacion IV: soluciones balanceadas: lactato de Ringer/Hartmann
Comparador: Rehidratacion IV: NaCl 0.9%, solucién poli electrolitica
Autores: Mario E. Diaz Barrera
Bibliografia por desenlace:
e Mortalidad: RS de Florez 2023 (89) (ECA de Mahajan 2012 (90)).

e Resolucion de la rehidratacion severa: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
e Progresion a shock: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
e Eventos neuroldgicos: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
e Eventos adversos serios (hipopotasemia): RS de Fl6rez 2023 (89) (ECA de Naseem 2020 (91)).
e Eventos adversos serios (hiponatremia): RS de Fl6rez 2023 (89) (ECA de Naseem 2020 (91)).
e Eventos adversos serios (Injuria Renal Aguda): RS de Flérez 2023 (89) (ECA de Kartha 2017 (88)).
e Falla de rehidratacién EV inicial (necesidad adicional de fluidos): RS de Flérez 2023 (89) (ECA de Mahajan 2012 (90)).
e Tiempo de hospitalizacion: RS de Flérez 2023 (89) (ECA de Kartha 2017 (88) y Mahajan 2012 (90)).
I
Intervencidn:
Desenlaces Nimeroy soluciones Az Efecto . q
) . N balanceadas = Comparacién: 3 Diferencia o
(tiempo de Importancia Tipo de relativo Certeza Interpretacion
. . (lactato de NacCl 0.9% (1C 95%)
seguimiento) estudios A (1C 95%)
Ringer/Hartm
ann)
I 1
La evidencia es muy
Mortalidad por incierta sobre el efecto
cualquier causa Critico 1ECA 0/11 1/11 No No @000 | de brindar lactato de
(durante la (n=22) (0%) (9%) estimable estimable Muy bajaa Ringer en lugar de NaCl
hospitalizacion) 0.9%, con respecto a la
mortalidad.
I
Resolucién de la
deshidratacion Critico No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
severa
I
Progresion a shock Critico No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
I
Evenlto's Critico No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
neuroldgicos
1
Al brindar lactato de
Eventos adversos Ringer en lugar de NaCl
serios: . 0.9%, podria ser que
Hipopotasemia (3 " 1ECA 10/35 16/35 RR: 0.63 17 menos @000 | causemos una
R Critico (0.33a por 100 a R
primeras horas tras (n=70) (28.5%) (45.7%) Muy baja disminucién importante
) = 1.18) (-31a+8) ) K A
rehidratacion en la hipopotasemia,
inicial) pero la evidencia es
incierta.
I 1
Al brindar lactato de
Eventos adversos X
serios: Ringer en lugar de NaCl
: . . o ,
Hiponatremia (3 . 1ECA 23/35 17/35 RR: 1.35 17 mas por OO0 0.9%, podria ser que
rimeras horas tras Critico (n=70) (65.7%) (48.5%) (0.89 a 100 bai 2 | causemos un aumento
P ) = ’ ’ 2.05) (-5a+51) Muybaja | iyportante en la
rehidratacion . .
L hiponatremia, pero la
inicial) X . .
evidencia es incierta.
1
La evidencia es muy
Injuria renal aguda RR: .17 3 mis por incierta sobre el efecto
(6 primeras horas 1ECA 7/34 6/34 T P OO0 de brindar lactato de
K - Importante (0.44 a 100 a X
tras rehidratacion (n=68) (20.5%) (17.6%) Muy baja Ringer en lugar de NaCl
P 3.11) (-10a+37) Y baj
inicial) 0.9%, con respecto a
injuria renal aguda.
Falla de
rehidratacion EV
inicial: Necesidad La evidencia es muy
adicional de fluidos incierta sobre el efecto
(6 prlmt?ras horfxs 1ECA 411 6/11 RR: 0.67 18 menos 000 d? brindar lactato de
tras rehidratacion Importante (n=22) (36.3%) (54.5%) (0.26a por 100 _a | Ringer en lugar de NaCl
inicial para menores B 27 27 1.72) (-40 a +39) Muy baja 0.9%, con respecto a
de un afio, 3 necesidad adicional de
primeras horas tras fluidos.
rehidratacion para
mayores de un afio)
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Poblacién: Pacientes pediatricos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion severa, sin signos clinicos de shock
Intervencion: Rehidratacion 1V: soluciones balanceadas: lactato de Ringer/Hartmann
Comparador: Rehidratacion IV: NaCl 0.9%, solucién poli electrolitica
Autores: Mario E. Diaz Barrera
Bibliografia por desenlace:
e Mortalidad: RS de Flérez 2023 (89) (ECA de Mahajan 2012 (90)).

e Resolucion de la rehidratacién severa: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
®  Progresion a shock: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
e Eventos neuroldgicos: No se identificaron estudios que evaluaran este desenlace.
e Eventos adversos serios (hipopotasemia): RS de Fl6rez 2023 (89) (ECA de Naseem 2020 (91)).
e Eventos adversos serios (hiponatremia): RS de Fl6rez 2023 (89) (ECA de Naseem 2020 (91)).
e Eventos adversos serios (Injuria Renal Aguda): RS de Flérez 2023 (89) (ECA de Kartha 2017 (88)).
e Falla de rehidratacién EV inicial (necesidad adicional de fluidos): RS de Flérez 2023 (89) (ECA de Mahajan 2012 (90)).
e Tiempo de hospitalizacion: RS de Flérez 2023 (89) (ECA de Kartha 2017 (88) y Mahajan 2012 (90)).
I
Desenlaces Numeroy CTEENS . Efecto . q
7 f a balanceadas | Comparacién: R Diferencia T
(tiempo de Importancia Tipo de (lactato de NaCl 0.9% relativo (IC 95%) Certeza Interpretacion
seguimiento) estudios Ringer/Hartm . (1IC 95%)
ann)
1
Tiempo de Al brindar lactato de
A . Ringer en lugar de NaCl
hosp|ta||z.aC|on Media: Media: DM', @) 0.9%, probablemente no
(desde su ingreso Importante 2 ECA . . - -0.35 dias b
hasta el alta o 1.65 dias 2.05 dias (-0.62-0.1) Moderada causemos un efecto
muerte) ’ : importante en el tiempo
de hospitalizacion.

NaCl 0.9%: solucién salina al 0.9%; IC: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo, DM: Diferencia de medias.
*Se usan términos estandarizados de acuerdo con la certeza de la evidencia: alta = ningun término, moderada = probablemente, baja = podria ser, muy baja =
podria ser, aunque la evidencia es incierta.

DMI por 100 personas: Mortalidad: 1.2 eventos; shock y eventos adversos serios (hiponatremia, hipopotasemia): 2.1 eventos; falla de rehidratacion IV inicial:
2.9 eventos; eventos adversos (injuria renal aguda): 3.8 eventos; tiempo de hospitalizacién: 1 dia.

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyen tres niveles por imprecision: solo se tiene 1 estudio y muy pocos eventos por brazo.
b. Se disminuye un nivel por imprecision: tiene de 50 a < 300 pacientes.
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Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

Presentacion:

Pregunta 4.1: En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacidn severa, sin signos clinicos de shock, ése deberia brindar soluciones
balanceadas (lactato de Ringer/Hartmann) para rehidratacion IV inicial, en comparacién
con NaCl 0.9%?

Poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion severa,

Poblacién: L .

sin signos clinicos de shock
Intervencion: Rehidratacion IV: soluciones balanceadas: lactato de Ringer/Hartmann
Comparador: Rehidratacién IV: NaCl 0.9%, solucidn poli electrolitica

e Mortalidad

® Resolucion de la deshidratacion severa

e Progresion a shock

e Eventos neuroldgicos

Desenlaces: e Eventos adversos serios: hipercloremia, acidosis metabdlica, sobrecarga de volumen,
trastornos electroliticos

e Hospitalizacion

® VVémitos
e Fracaso de la fluidoterapia IV
Escenario: Servicio de Emergencia - EsSalud
Perspectiva: Recomendacidn clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud)
. . . . Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con respecto a esta
Potenciales conflictos de interés:
pregunta
Evaluacion:
Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencidn frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
® Trivial Desenlaces Namero y Efecto ) . En pacientes pediatricos con
o Pequefio (tiempo.de Tipo de relativo Diferencia @TEn deshidratacion severa sin signos
© Moderado sequimiento) | estudios | (IC95%) (Ic95%) clinicos de shock, los beneficios de
o Grande | | brindar la intervencion en lugar del
. Muy baja comparador se  consideraron
o Varia Mortal.|dad PO 1 1 Eca .No No Estimable | OO0 triviales (puesto que el tamafio del
cualquier causa Estimable ) J
o Se desconoce efecto para mortalidad no resulté
T 1 estimable por lo limitada y poco
Eventos adversos RR: 0.63 17 menos Muy baja concluyente  que resulté  la
_ serios: | 1ECA (0.33a por 100 000 evidencia, el tamafio del efecto para
Hipopotasemia 1.18) (-31a+8) tiempo de hospitalizacién no fue
' Falla de ' importante y los tamafios de los
rehidratacion IV RR: 0.67 18 menos Muy baia efectos para el resto de los
inicial (Necesidad | 1 ECA (0.26 2 por 100 v o desenlaces a pesar que estos
adicional de 1.72) (402 +39) ®000 hallazgos mostraron ser
fluidos) clinicamente importantes el GEG
1 consider6 que al provenir de
Tiempo de e ) _O'S:ﬂ;ias Moderada est;(ihos unlco;f estos resultados
hospitalizacién o0 podrian cambiar ante futura
(-0.6a-0.1) evidencia).

En resumen, en pacientes pedidtricos con deshidratacion severa sin
signos clinicos de shock, por cada 100 personas a las que brindemos
solucion balanceada (lactato de Ringer/Hartmann) en lugar de brindar
NaCl 0.9%:
o Podria ser que causemos 17 casos menos de hipopotasemia
(IC 95%: -31 a +8), y 18 casos menos de fallas en la
rehidratacion IV inicial (IC 95%: -40 a +39), aunque la
evidencia es incierta.
. En contraste, probablemente no causemos una reduccién
importante en el tiempo de hospitalizacion.
. En la evidencia evaluada, la diferencia para mortalidad por
cualquier causa no pudo ser estimada.
Dafios:
éCuan sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
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Juicio
o Grande
o Moderado
o Pequefio
® Trivial

o Varia
o Se desconoce

Juicio
® Muy baja
o Baja
o Moderada
o Alta

o Ningun estudio incluido

Evidencia
Desenlaces Numeroy Efecto Diferencia Certeza
(tiempo de Tipo de relativo (IC 95%)
guimie ) estudios (1C 95%)
Efectos 1ECA RR:1.35 17 mas por Muy baja
adversos serios: (0.89 a 100 1000
hiponatremia 2.05) (-5a+51)
Injuria Renal 1ECA RR:1.17 3 mas por Muy baja
Aguda (0.44a 100 1000
3.11) (-10 a +37)

En resumen, en pacientes pedidtricos con deshidratacion severa sin
signos clinicos de shock, por cada 100 personas a las que brindemos
solucion balanceada (lactato de Ringer/Hartmann) en lugar de brindar
NaCl 0.9%:

. La evidencia es muy incierta sobre el efecto de brindar lactato de
Ringer en lugar de NaCl 0.9%. Podria ser que causemos 17 casos
mas de hiponatremia (IC 95%: -5 a +51), aunque la evidencia es
incierta.

. En contraste, podria ser que no causemos un efecto importante en
el riesgo de injuria renal, aunque la evidencia es incierta.

Certeza de la evidencia:
¢Cual es la certeza general de la evidencia?

Evidencia
Desenlaces (tiempo de .
L Importancia Certeza
seguimiento)
Mortalidad por cualquier - &O00O
Critico 2
causa Muy baja
Eventos adversos serios: ;R e0O00
. . Critico N
Hipopotasemia Muy baja
Eventos adversos serios: ;R e0O00
. . Critico N
Hiponatremia Muy baja
Fa.ll.?l de rehld.ratauon EV e000
inicial: Necesidad Importante Ca
adicional de fluidos Muy baja
) L 0080
Tiempo de hospitalizacion Importante b
Moderada
. eO00
Injuria renal aguda Importante a
Muy baja
Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyen tres niveles por imprecision: solo se tiene 1 estudio y muy
pocos eventos por brazo
b. Se disminuye un nivel por imprecision: tiene de 50 a < 300 pacientes

Entre los desenlaces criticos (mortalidad y efectos adversos), se
considerd la menor certeza de evidencia (muy baja).
Desenlaces importantes para los pacientes:
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Consideraciones adicionales

En pacientes pediatricos con
deshidratacién severa sin signos
clinicos de shock, los dafios de
brindar la intervencién en lugar del
comparador  se  consideraron
triviales (aunque el tamafio del
efecto para hiponatremia fue
importante, el GEG considero que al
provenir de un solo estudio estos
resultados podrian cambiar ante
futura evidencia, mientras que,
respecto al tamafio del efecto para
injuria renal aguda, este no fue
importante).

Consideraciones adicionales
La certeza mas baja de los
desenlaces criticos fue muy baja.

éSe conté con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Juicio
o No
o Probablemente no
® Probablemente si
oSi

Evidencia
Se contd con evidencia para los todos los desenlaces criticos y la
mavyoria de los desenlaces importantes. No se conté con evidencia para:
resolucion de la deshidratacion severa, progresion a shock y eventos
neurolégicos.

Balance de los efectos:

¢El balance entre beneficios y dafos favorece a la intervencion o al comparador?
(Tomando en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)
Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

Consideraciones adicionales
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o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador

e No favorece a la
intervencion ni al
comparador

o Probablemente favorece
a la intervencion

o Favorece a la
intervencion

o Varia
0 Se desconoce

Uso de recursos:

IETSI

EsSalud
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Considerando los beneficios, dafios,
certeza de evidencia y la presencia
de desenlaces importantes, el
balance probablemente no favorece
a la intervencion ni al comparador.

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador para un paciente (de ser una
enfermedad crdnica, usar el costo anual)?

Juicio

0 Costos extensos

o Costos moderados

® Intervencion y
comparador cuestan
similar o los costos son
pequeiios

o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Evidencia
Esquema definido:
Intervencion: Comparador:
Lactato de Ringer NacCl al 0.9%
Presentacién Feo. 1L Feo. 1L
( SAP: 011050070) (SAP: 011050104)
S/.9.09-7.44
Costo unitario S/.8
Promedio: S/. 8.265
Dosis (cantidad de
unidades del 1L 1L
producto a usar)
Duracion et 3 a6 horas 3 a6 horas
esquema
Costo total
tratamiento por S/. 8.265 S/.8
persona:
. . e Por persona tratada, la intervencién
Diferencia

cuesta S/ 0.265 mas que el comparador.

Equidad:

Consideraciones adicionales
La implementacién de la
intervencion supone costos
similares respecto a los costos del
comparador.

Al preferir la intervencion en lugar del comparador, ¢cudl sera el impacto en la equidad?

Definiciones

o Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)
® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Juicio
o Reduce la equidad
o Probablemente reduce
la equidad
o Probablemente no
tenga impacto en la
equidad
e Probablemente
incrementa la equidad
o Incrementa la equidad

o Varia
o Se desconoce

Juicio
o No
o Probablemente no
® Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce

Evidencia

Aceptabilidad:

Consideraciones adicionales

El uso de lactato de Ringer
comparado con NaCl al 0.9%
probablemente incremente la
equidad, debido a que, amplia las
opciones terapéuticas disponibles
debido a que ambas alternativas
tienen un perfil de riesgo/beneficio
similar, reduciendo las posibles
barreras de acceso asociadas a
exigir un fluido especifico.

éLa intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Evidencia

Consideraciones adicionales
Personal de salud:
El GEG considera que la
intervencion probablemente si seria
aceptable ya que su administracion
actualmente es parte de la practica
clinica rutinaria y no representa una
intervencion nueva o desconocida
para el personal de salud.
Pacientes:
El GEG considera que la
intervencion si seria aceptada por
los pacientes teniendo en cuenta
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Juicio

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce

EsSalud
Factibilidad:
éLa intervencion es factible de implementar?
Evidencia

Disponibilidad y restricciones: Tanto el lactato de Ringer como el NaCl
al 0.9% estan disponible en el petitorio de EsSalud, y su uso no es
restringido.
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M
que al igual que el comparador ya
que se administran de forma similar
y garantizan la oportunidad de
acceder a una rehidratacién
oportuna y segura.

Consideraciones adicionales
Disponibilidad real: El GEG
considerd que este farmaco muchas
veces no estda disponible en
establecimientos de primer nivel,
sin embargo, considerando que su
costo es muy similar al comparador
es que el GEG consideréo que
implementar la intervencion
probablemente si sea factible.
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Resumen de los juicios:
Juicios
S
BENEFICIOS Trivial Pequeiio Moderado Grande Varia ©
desconoce
1
DANOS Grande Moderado Pequeiio Trivial Varia se
desconoce
1
CERTEZA DE LA . . Ningun estudio
EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta incluido
DESENLACES
IMPORTANTES No Probablemente Probablemente si
PARA LOS no si
PACIENTES
BALANCE DE LOS Favorece al Probablemente No favoref:’e a I? Probablemente Favorece a la ’ se
favorece al intervencion ni favorece a la R ~, Varia
EFECTOS comparador . L, intervencion desconoce
comparador al comparador intervencion
Intervencion y
comparador
USO DE RECURSOS Costos Costos cuestan similar o Ahorros Ahorros Varia se
extensos moderados moderados extensos desconoce
los costos son
pequefios
Probablemente Probablemente Probablemente
Reduce la no tenga . Incrementa la , Se
EQUIDAD . reduce la . incrementa la . Varia
equidad R impacto en la R equidad desconoce
equidad . equidad
equidad
ACEPTABILIDAD No Probablemente Probabl?mente Si Varia Se
no si desconoce
1
FACTIBILIDAD No Probablemente Probablc’emente Si Varia Se
no si desconoce
Recomendacion .
Recomendacion | Recomendacion condicional a Recomendacion | Recomendacién
RECOMENDACION o condicional a fuerte a favor No emitir
fuerte a favor condicional a favor de la .,
FINAL . L, favor de la dela recomendacién
del control favor del control intervencion o . L, . .,
intervencion intervencion
del control
Recomendaciones y justificacion:
Justificacion de la direccion y fuerza de la L.
Recomendacion

Direccidn: En pacientes pediatricos con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion
severa, sin signos clinicos de shock, los beneficios
de brindar la intervencidén en lugar del comparador
se consideraron triviales (puesto que el tamafio del
efecto para mortalidad no resultd estimable, para
tiempo de hospitalizacién no fue importante, y para
el resto de los desenlaces, aunque fue importante
se considerd trivial debido a que la evidencia

aguda
severa,

IV inicial,

En pacientes pediatricos con diarrea o
gastroenteritis
deshidratacién
clinicos de shock,
soluciones balanceadas (lactato de
Ringer/Hartmann) o NaCl 0.9%, para la
rehidratacion

disponibilidad.

infecciosa vy
sin
sugerimos usar

signos

segun
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Justificacion de la direccion y fuerza de la

recomendacion

provenia de estudios individuales, cuyos resultados
podrian cambiar ante nueva evidencia); y los dafos
se consideraron triviales (puesto que aunque el
hiponatremia

tamafio del efecto para
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Recomendacion

Recomendacion condicional a favor
de la intervencién y comparador
Certeza de la evidencia: muy baja

OO0

fue

importante, se consideré trivial debido a que la
evidencia provenia de estudios individuales, cuyos
resultados podrian cambiar ante nueva evidencia; al
igual que para injuria renal). Por ello, se emitié una
recomendacién a favor del uso de la intervencion o

del comparador.

Fuerza:

Debido a que la certeza general de la evidencia fue
muy baja, esta recomendacién fue condicional.

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion

El GEG considerd que era necesario definir
periodos de reevaluacidén clinica para los
pacientes que son sometidos a rehidratacién
endovenosa inicial, con el fin de identificar
mejora en los signos de deshidratacion o su
posible progresion a shock y se puedan
tomar acciones oportunas. Para esto, se
tomd como base lo dicho por OMS 2005 (60)
que indica la reevaluacién cada 15 a 30
minutos hasta lograr un pulso radial fuerte, y
posteriormente cada hora, mientras que si
no hay mejoria se debe aumentar la
velocidad de infusion. Ademas, se adaptd de
NICE 2009 (17), los signos de alarma y signos
compatibles con shock, ya que aqui se
operacionaliza la diferencia entre
deshidratacién clinica, signos de alarma y
shock clinico.

Consideracion
Consideracion 1: Previamente, se debe
confirmar la ausencia de signos de shock
mediante el Tridangulo de Evaluaciéon
Pediatrica (TEP) (Tabla 8) y la secuencia ABCDE
(Tabla_9) (ver consideracion 1 de la
recomendacidn 5.1). Durante la rehidratacion
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 vy los signos
compatibles con shock descritos en la Tabla
10.

Ademss, 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.

e Silossignos de alarma mejoran, continuar la
reevaluacién al menos cada hora hasta
completar la rehidratacién inicial y asegurar
tolerancia oral.

e Si los signos de alarma persisten o
empeoran pese a la rehidratacién, no
esperar a completar todo el esquema:
ajustar la velocidad de infusion y reevaluar
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Justificacion

Consideracion

la presencia de complicaciones o
diagndsticos asociados.

e Siaparecen signos compatibles con shock, el

paciente debe reclasificarse y manejarse
segun el protocolo correspondiente para
shock.

Tabla 8. Componentes del Tridngulo de
Evaluacién Pediatrica (TEP)

Componentes Hallazgos

Apariencia Letargia, irritabilidad,
mirada perdida o falta de
interaccion

Trabajo Taquipnea

respiratorio compensatoria
(respiracion rapida y
profunda por acidosis
metabdlica),
habitualmente sin signos
de aumento del esfuerzo
respiratorio (tiraje, aleteo
nasal, quejido)
Circulacién Palidez, piel moteada o
cutdnea cianosis

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

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 obstruccion 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.
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Justificacion

El GEG considerd también que era necesario
dar pautas a considerar sobre el reinicio de
via oral en pacientes que han sido sometidos
a una rehidratacién endovenosa inicial por
un cuadro de deshidratacion severa. En ese
sentido, se tomd en cuenta en gran parte lo
dicho por OMS 2005 (60) que recomienda
ofrecer SRO a los nifos que puedan beber,
incluso durante la canalizacién IV para la
rehidratacién, hasta que el nifio muestre
indicios de poder mantener una ingesta
segura por via oral. Ademas, sugiere la dosis
de inicio y el tiempo estimado a partir del
cual se esperan identificar la aparicién de los
criterios clinicos para un reinicio seguro de
SRO. Esto en gran medida concuerda con lo
dicho en la GPC de Colombia 2015 (13). Por
su parte, la GPC de IDSA 2017 (38), aporta
con mas detalle, algunos de los criterios de la
Tabla 2 que se deberian tener en cuenta para
poder considerar un reinicio seguro de la via
oral.

Teniendo en cuenta lo dicho por las dos
consideraciones previas, el GEG considerd
que estas condiciones debian de cumplirse
antes de proponer la suspensiéon de la
rehidrataciéon IV. Esto coincide con los
indicado por OMS 2005 (60) respecto a
suspender la rehidratacidn EV cuando el nifio
muestre mejoria clinica y capacidad para
beber y por NICE 2009 (17), que indica que la
TRO debe intentarse temprana vy
gradualmente desde la rehidratacién IV hasta
que sea tolerada y sea seguro suspender la
rehidratacién IV. Por su parte, IDSA 2017
(38), ademas de operacionalizar los criterios
para reinicio de SRO indica que, a partir del
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Consideracion
D: déficit Escala de <coma de

Glasgow disminuida o
escala AVPU alterado.
Turgencia cutdnea
disminuida (sigho del
pliegue) y temperatura de
extremidades (frias).
Fuente: Elaboracidn 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 aproximacion vy
estabilizacion inicial del nifio enfermo o accidentado
2024, complementada con las recomendaciones de
NICE 2009, 2015 y Flérez et al. 2015.

Consideracion 2: Sobre el reinicio de SRO,

considerar:

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

e Reiniciar SRO de forma temprana vy
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
mL/kg/h cuando sea tolerado, usualmente
alas 3—4 horas en lactantes 0 1-2 horas en
nifios mayores desde el inicio de la
rehidratacion IV.

neurolégico

E: exposicién

Consideracion 3: La rehidratacion 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, segun lo descrito en
la Tabla 10.

o 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,
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momento en que el paciente logre la TRO, el
déficit restante y las pérdidas continuas
puedan completarse con SRO en lugar de via
IV. Finalmente, la GPC de Colombia 2015 (1)
reafirma también que si la TRO no es
tolerada, deberia mantenerse la via EV vy
asegurar la reposicién de pérdidas continuas.
El GEG consideré precisar también un
manejo recomendado para las pérdidas
continuas durante la rehidratacion IV, dado
que representan pérdidas adicionales al
déficit  calculado inicialmente. Esto
concuerda con lo descrito por la OMS 2005
(60) sobre evaluar desde un principio las
pérdidas ya sea por vémitos o deposiciones,
para poder tener las pérdidas en curso
debidamente cuantificadas, y, segun
recomienda el CDC 2003 (37), estas deben
ser tomado en cuenta para su reposicion,
segun las pautas mostradas.

En el contexto de las pérdidas continuas
durante la rehidratacion, el GEG considerd
precisar que es necesario mantener la
hidratacion EV cuando exista gasto fecal
elevado. Para esto se tomd como referencia
que al CDC 2003 (37) que sefala que un gasto
fecal mayor a 10 mL/kg/hora se ha asociado
con menor éxito de la rehidratacion oral. En
ese sentido, el GEG considerd asumir este
umbral como una sefial de alerta para no
suspender la rehidratacion IV mientras la
TRO alin no sea una opcion.

El GEG considerd agregar esta precision
teniendo en cuenta que coincide con lo dicho
en la Consideracién 2 de la PICO 2.1 de esta
misma guia; y con la recomendacién 4.1 de la
GPC de diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa. Ademas, va en linea con lo dicho
por OMS 2005 (60), NICE 2009 (17), la GPC de
Colombia 2015 (13) e IDSA 2017 (38).
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Consideracion
se debe continuar la rehidratacién via IV y
reevaluar el manejo.

Consideracion 4: Desde el inicio de la
rehidratacion 1V, registrar las deposiciones
liguidas y los episodios de vomito para
orientar reposicion de las pérdidas continuas
adicionales al déficit inicial. Esta reposicién
puede realizarse de la siguiente manera:

e Sjel paciente tolera la via oral, administrar
SRO a razéon de 10 mL/kg por cada
deposiciéon 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

Consideracion 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 1V, ajustar el volumen y la
velocidad de infusién segun el balance hidrico

y la evoluciodn clinica.

Consideracion 6: 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
SRO").
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PICO 4.2: fluidoterapia IV ultrarrdpida/rdpida vs. estandar:

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 3), que hubieran
evaluado al menos uno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

No se identificd ninguna GPC que hubiera realizado una RS sobre esta pregunta. En la busqueda
de literatura se encontraron tres RS publicadas como articulos cientificos: Iro 2018 (93),
Freedman 2015 (74) y Cousins 2014 (94). Adicionalmente, a través de la RS de Iro 2018, se
identifico la RS de Toaimah 2016 (95). A continuacidn, se resumen las caracteristicas de las RS

encontradas:
p "
untaje en Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que son
AMSTAR-2 . . p .
RS ipe busqueda (mesy evaluados por los estudios (niimero de estudios
modificado o
" afo) por cada desenlace)
e Mortalidad por cualquier causa (3 ECA)
e Resolucion de la deshidratacion (3 ECA)
e Eventos adversos serios (convulsiones, edema o
Iro 2018 9/10 ggi;a mayo de insuficiencia cardiaca) (3 ECA)
¢ Reingreso hospitalario (3 ECA)
e Fracaso de la fluidoterapia (3 ECA)
e Eventos adversos (disnatremia) (3 ECA)
zgigih 7/9 ;I;asz’cglsjtlembre e No realizé metaanalisis, pero incluyeron 3 ECA
e Resolucion de la deshidratacion (1 ECA)
Desde 2000 hasta | o Eyentos adversos serios (1 ECA)
Freedman abril 2012 . . .
e Reingreso hospitalario (2 ECA
2015 9/10 (actualizacion de g P ) ( . )
una RS previa) e Fracaso de la fluidoterapia (2 ECA)
e Eventos adversos (disnatremia) (1 ECA)
Cousins 5/9 Desde 1946 hasta o No realizé metaanalisis, pero incluyeron 1 ECA
2014** marzo 2013

*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 4.
**Esta RS no realiza MA.

Las RS de Iro 2018 y Toaimah 2016 incluyeron los mismos ECA, los cuales fueron revisados de
forma individual. Asimismo, se realizd una busqueda de ECA para actualizar la RS de Iro 2018;
sin embargo, no se identificaron estudios adicionales a los ya incluidos: Azarfar 2014 (96),
Freedman 2011 (97), Nager 2010 (98). En la siguiente tabla se presentan los tres ECA incluidos:

Desenlaces criticos o Riesgo de sesgo*
ECA importantes que son
evaluados por el D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7
estudio

e Mortalidad por
cualquier causa

Agarfar 2014 e Eventos adversos e e e**

serios

e Reingreso

hospitalario
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Desenlaces criticos o Riesgo de sesgo*
ECA importantes que son
evaluados por el D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7
estudio

e Fracaso de la
fluidoterapia

e Mortalidad por
cualquier causa

e Eventos adversos
serios

® Resolucion de la

Freedman deshidratacién

2011 e Reingreso o o 0 0 o 0 o
hospitalario

e Estancia en
emergencia >6 horas

e Fracaso de la
fluidoterapia

e Mortalidad por
cualquier causa
e Eventos adversos
Nager 2010 ser'los ° 0 ° O*
e Reingreso
hospitalario
e Fracaso de la

fluidoterapia

"El riesgo de sesgo de cada estudio se detalla en el Anexo N° 4. D1: generacién de la secuencia de aleatorizacion;
D2: ocultamiento de la asignacidn; D3: cegamiento de los participantes y personal; D4: cegamiento de los
evaluadores del resultado; D5: datos de resultado incompletos; D6: notificacion selectiva de resultados; D7:
otros sesgos.

** Tamafio de muestra pequefio, falta de calculo de poder estadistico y falta de transparencia segun las guias
CONSORT.

tBajo poder estadistico (60%, segun andlisis de potencia reportado por los propios autores para detectar
diferencias 210% en fracaso de protocolo). Riesgo de sesgo adicional por: (1) violacidn del principio de intencién
de tratar, al excluir del andlisis a los pacientes con fracaso de tratamiento (4/92, hospitalizados) en vez de
analizarlos en su grupo asignado; y (2) sesgo de expectativa del investigador, dado que los autores declaran
explicitamente haber disefiado el estudio para respaldar una hipdtesis propia preexistente, en un contexto
donde el cegamiento de pacientes e investigadores no fue posible por el disefio del estudio.

Evidencia por cada desenlace:
Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad por cualquier causa:
o Para este desenlace se contd con una RS: Iro 2018 (93).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Iro 2018 (93), debido a que fue la de
mayor calidad metodoldgica, la que realizé su busqueda de forma mas reciente

(mayo de 2017).

o Para este desenlace, la RS de Iro 2018 analizé los resultados de 3 ECA (n=468).

Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron nifios con gastroenteritis aguda y deshidratacion
moderada o severa. Los rangos de edad reportados por los estudios
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fueron heterogéneos: Nager 2010 incluyd niflos de 3 a 36 meses;
Freedman 2011 incluyd nifios de 3 meses a 11 anos; Azarfar 2014 no
especificé un rango de edad como criterio de inclusién, reportando
Unicamente la edad media (DE) por grupo: 2.73 (2.53) afios en el grupo
de rehidratacion rapiday 2.1 (1.74) afios en el grupo estandar.

= El escenario clinico fueron servicios de urgencias pediatricas en paises
de ingresos altos (Canadda y EE. UU.) e Iran.

= La intervencién fue la rehidratacion IV ultrarrapida/rapida, definida
como volumenes de 20 a 60 ml/kg administrados en 1 a 2 horas.

= El comparador fue la rehidratacion intravenosa estandar o mas lenta,
con infusiones administradas usualmente en 2 a 4 horas (o hasta 24
horas en uno de los estudios).

= Eldesenlace de mortalidad por cualquier causa fue definido como como
el nimero de defunciones por cualquier causa ocurridas durante el
periodo de seguimiento de los estudios.

o Enlos tres estudios incluidos por la RS (Freedman 2011, Nager 2010 y Azarfar
2014), se reportaron cero muertes en todos los grupos evaluados. El GEG
considerd necesario actualizar la RS de Iro 2018 para este desenlace; sin
embargo, no se identificaron estudios primarios posteriores que reportaran
eventos de mortalidad en este contexto especifico.

e Shock:
o No se encontraron estudios para este desenlace.

e Eventos adversos serios:

o Para este desenlace se contd con cuatro RS: Iro 2018 (93), Toaimah 2016 (95),
Freedman 2015 (74) y Cousins 2014 (94).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Iro 2018 (93), debido a que fue la de
mayor calidad metodoldgica, la que realizé su busqueda de forma mas reciente
(mayo de 2017).

o Para este desenlace, la RS de Iro 2018 analizd los resultados de 3 ECA (n=468).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacidn, el escenario clinico, la intervencion y el comparador
fueron descritos en el desenlace previo de mortalidad por cualquier
causa.

= El desenlace de eventos adversos serios fue definido especificamente
como la aparicion de convulsiones de nueva apariciéon, edema
pulmonar, edema cerebral e insuficiencia cardiaca. Adicionalmente, se
utilizé la definicion de la International Conference on Harmonisation
(ICH), que incluye cualquier evento que amenace la vida, resulte en
discapacidad persistente o requiera hospitalizacién prolongada.

o Enlos tres estudios incluidos por la RS (Freedman 2011, Nager 2010 y Azarfar
2014), autores informaron que no hubo reportes de ninguno de los eventos
adversos serios predefinidos en ninguno de los grupos de tratamiento. El GEG
considerd necesario actualizar la RS de Iro 2018 para este desenlace; sin
embargo, no se identificaron estudios primarios posteriores que reportaran
eventos de mortalidad en este contexto especifico.
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e Resolucidon de la deshidratacion (rehidratacion clinica) a las 2 horas:

o Para este desenlace, la RS de Iro 2018 (93) identificd Unicamente el ECA de
Freedman 2011 (97) como la Unica fuente de evidencia disponible para evaluar
el éxito de la rehidratacién en este periodo de tiempo. Adicionalmente, la
evaluacion del riesgo de sesgo mostrd bajo riesgo en todos los dominios, por lo
que se decidié tomarlo como referencia.

o Para este desenlace, el ECA de Freedman 2011 (n=226) presentd las siguientes
caracteristicas:

= La poblacidén fueron nifios de 3 meses a 11 afios (mediana de edad 2.2
afios [1.4-3.8] en el grupo de rehidratacién IV ultrarrapida y 2.4 afios
[1.3-4.2] en el grupo estandar), con diagndstico de deshidratacion por
gastroenteritis aguda (puntaje CDS >3) en quienes la rehidratacién oral
no tuvo éxito.

= El escenario clinico fue el servicio de urgencias pediatricas del Hospital
for Sick Children en Toronto, Canada.

= La intervencion fue la rehidratacién IV ultrarrdpida, definida como la
administracion de 60 ml/kg de solucién salina al 0.9% en 1 hora, seguida
de fluidos de mantenimiento (dextrosa 5% en solucién salina al 0.9%).

= El comparador fue la rehidratacién intravenosa estdndar, definida
como la administracién de 20 ml/kg de NaCl 0.9% en 1 hora.

= El desenlace de resoluciéon de la deshidratacion fue definido como
alcanzar un éxito clinico representado por un puntaje<1enla CDS a las
dos horas de iniciada la fluidoterapia.

o El GEG considerd necesario actualizar la RS de Iro 2018 para este desenlace; sin
embargo, no se identificaron estudios primarios posteriores que reporten este
desenlace.

e Reingreso hospitalario (readmisién):

o Para este desenlace se contd con cuatro RS: Iro 2018 (93), Toaimah 2016 (95),
Freedman 2015 (74) y Cousins 2014 (94).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Iro 2018 (93), debido a que fue la de
mayor calidad metodolégica, la que realizé su busqueda de forma mas reciente
(mayo de 2017) y por ser la Unica que incluyd en su metaanalisis los tres ECA
relevantes, incluyendo el estudio de Azarfar 2014 (96) desarrollado en un pais
de ingresos medios.

o Paraeste desenlace, la RS de Iro 2018 realizé un metaanalisis de 3 ECA (n=468).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacidn, el escenario clinico, la intervencion y el comparador
fueron descritos en el desenlace previo de mortalidad por cualquier
causa.

= El desenlace de reingreso hospitalario (readmisién) fue definido como
una visita repetida al servicio de urgencias que resultd en una
hospitalizacion dentro de los 7 dias posteriores al alta inicial.

o El GEG considerd necesario actualizar la RS de Iro 2018 para este desenlace; sin
embargo, no se identificaron estudios primarios posteriores que reporten este
desenlace.
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e Estancia en emergencia >6 horas:
o Para este desenlace, la RS de Iro 2018 (93) identificd Unicamente el ECA de
Freedman 2011 (97) como la Unica fuente de evidencia disponible para evaluar
el éxito de la rehidratacién en este periodo de tiempo. Adicionalmente, la
evaluacion del riesgo de sesgo mostrd bajo riesgo en todos los dominios, por lo
que se decidié tomarlo como referencia.
o Para este desenlace, el ECA de Freedman 2011 (n=226) presenté las siguientes
caracteristicas:
= La poblacidn, el escenario clinico, la intervencion y el comparador
fueron descritos en el desenlace de resolucién de la deshidratacién a las
2 horas.
= El desenlace de estancia en emergencia >6 horas fue definido como el
numero de nifios cuya permanencia en el servicio de urgencias fue
superior a las seis horas contadas desde el inicio de la fluidoterapia
intravenosa.
o El GEG considerd necesario actualizar la RS de Iro 2018 para este desenlace; sin
embargo, no se identificaron estudios primarios posteriores que reporten este
desenlace.

e Fracaso de la fluidoterapia:

o Para este desenlace se contd con cuatro RS: Iro 2018 (93), Toaimah 2016 (95),
Freedman 2015 (74) y Cousins 2014 (94).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Iro 2018 (93), debido a que fue la de
mayor calidad metodoldgica, la que realizé su busqueda de forma mas reciente
(mayo de 2017) y por ser la Unica que incluyd en su metaanalisis los tres ECA
relevantes, incluyendo el estudio de Azarfar 2014 (96) desarrollado en un pais
de ingresos medios.

o Paraeste desenlace, la RS de Iro 2018 realizd un metaanalisis de 3 ECA (n=468).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacidn, el escenario clinico, la intervencion y el comparador
fueron descritos en el desenlace previo de mortalidad por cualquier
causa.

= El desenlace de fracaso de la fluidoterapia fue definido como el
requerimiento de ingreso o hospitalizacién en una unidad de cuidados
internos durante la visita inicial al servicio de urgencias, tras no lograr
los objetivos de rehidratacion con el protocolo intravenoso asignado.

o El GEG considerd necesario actualizar la RS de Iro 2018 para este desenlace; sin
embargo, no se identificaron estudios primarios posteriores que reporten este
desenlace.

e Eventos adversos:
o EnlasRSincluidas (Iro 2018 (93), Toaimah 2016 (95) y Freedman 2015 (74)), los
eventos adversos relacionados con alteraciones del sodio sérico (hiponatremia
o hipernatremia) se reportaron como valores de laboratorio y no como eventos
clinicos con repercusion en el paciente. Por tratarse de desenlaces subrogados,
sin evidencia de su traduccion en consecuencias clinicas, el GEG no los considerd
para la evaluacidn de este desenlace.
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF):
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SALUDE
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Poblacién: poblacidn pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion severa, sin signos clinicos de shock
Intervencion: fluidoterapia ultrarrapida/rapida (20 a 60 ml/kg administrados en 1 a 2 horas)
Comparador: fluidoterapia estandar (20 a 50 ml/kg administrados en 1 a 4 horas, o mediante protocolo de hidratacién estandar de 24 horas)
Autores: Ana Lucia Alcantara Diaz
Bibliografia por desenlace:

. Mortalidad por cualquier causa: RS Iro 2018 (93).

. Shock: No se encontré evidencia para este desenlace.
. Eventos adversos serios: RS Iro 2018 (93).

i6n de la deshidi

. Reingreso hospitalario (readmision): RS Iro 2018 (93).
. Estancia en emergencia >6 horas: RS Freedman 2011 (97).

. Fracaso de la fluidoterapia: RS Iro 2018 (93).

. Eventos adversos: No fue priorizado por evaluarse como subrogado.

ion (rehidratacion clinica) a las 2 horas: ECA Freedman 2011 (97).

Intervencidn:

Desenlaces Nimeroy " " Comparacién: Efecto " "
. . ) fluidoterapia " n . Diferencia .
(tiempo de Importancia Tipo de . fluidoterapia relativo Certeza Interpretacion*
L N ultrarrapida/r A (IC 95%)
seguimiento) estudios - estandar (1C 95%)
apida
I
La evidencia es muy incierta
Mortalidad por sobre el efecto de brindar la
cualquier causa Critico 3ECA 0/235 0/233 No No @O0 | fluidoterapia répida en lugar
(seguimiento: no (n=468) (0.0%) (0.0%) estimable estimable Muy baja2® | de la fluidoterapia estandar,
reportado en la RS) con respecto a la mortalidad
por cualquier causa.
I
Shock Critico No se encontrd evidencia para este desenlace.
I
La evidencia es muy incierta
Eventos adversos OO0 sobre el efecto de brindar la
serios Critico 3 ECA 0/235 0/233 No No Muy baia * fluidoterapia répida en lugar
(seguimiento: no (n=468) (0.0%) (0.0%) estimable estimable uyb caja de la fluidoterapia estandar,
reportado en la RS) con respecto a los eventos
adversos serios.
I
Resolucion de la Al brindar la fluidoterapia
deshidratacion rdpida en lugar de |la
(rehidratacion . . fluidoterapia estandar, podria
clinica) a las 2 horas 1ECA 41/114 33/112 RR: 1.22 6 mds por @®®O() |ser que causemos un
o Importante (0.84a 100 X .
(seguimiento: a las (n=226) (36.0%) (29.5%) Baja d aumento importante con
. 1.78) (-5a+23) L.
2 horas después de respecto a la resolucion de la
haber iniciado el deshidratacion (rehidratacion
tratamiento) clinica) a las 2 horas.
I l
Al brindar la fluidoterapia
. rapida en lugar de Ila
Reingreso . . 2 .
hospitalario RR: 1.30 5 mis por fluidoterapia estandar, podria
pralarl 3 ECA 46/235 35/233 o P @) |ser que causemos un
(readmisién) Importante (0.87a 100 i .
- (n=468) (19.6%) (15.0%) Muy baja ¢ | aumento importante con
(seguimiento: no 1.93) (-2a+14) K
respecto al reingreso
reportado en la RS) B . . R
hospitalario, pero la evidencia
es incierta.
I l
Al brindar la fluidoterapia
Estancia en rapida en lugar de Ila
ia > H 2ma i i a i
emergencia >6 1ECA 40/114 37/112 RR: 1.06 mas por Yee fluidoterapia estandar, podria
horas Importante (n=226) (35.1%) (33.0%) (0.74 a 100 Baia ¢ ser que no causemos un
(seguimiento: >6 - i s 1.53) (-9a+18) aja efecto  importante  con
horas) respecto a la estancia en
emergencia >6 horas.
I
La evidencia es muy incierta
Fracaso de la RR: 1.39 2 mis por sobre el efecto de brindar la
fluidoterapia Importante 3 ECA 16/222 11/217 (O‘Géa 100p @O | fluidoterapia rapida en lugar
(seguimiento: no P (n=439) (7.2%) (5.1%) : Muy baja 9 | de la fluidoterapia estandar,
2.85) (-2a+9)
reportado en la RS) con respecto al fracaso del
tratamiento.
I
Eventos adversos Importante No fue priorizado por evaluarse como subrogado.
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Poblacién: poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion severa, sin signos clinicos de shock
Intervencion: fluidoterapia ultrarrapida/rapida (20 a 60 ml/kg administrados en 1 a 2 horas)

Comparador: fluidoterapia estandar (20 a 50 ml/kg administrados en 1 a 4 horas, o mediante protocolo de hidratacién estandar de 24 horas)
Autores: Ana Lucia Alcantara Diaz

Bibliografia por desenlace:

. Mortalidad por cualquier causa: RS Iro 2018 (93).

Shock: No se encontré evidencia para este desenlace.

Eventos adversos serios: RS Iro 2018 (93).

Resolucién de la deshid i6n (rehidra i6n clinica) a las 2 horas: ECA Freedman 2011 (97).

Reingreso hospitalario (readmision): RS Iro 2018 (93).

Estancia en emergencia >6 horas: RS Freedman 2011 (97).

. Fracaso de la fluidoterapia: RS Iro 2018 (93).

. Eventos adversos: No fue priorizado por evaluarse como subrogado.

Desenlaces Numeroy 7Intfarvenu6!1: Comparacién: Efecto . .
. q . fluidoterapia - - . Diferencia R
(tiempo de Importancia Tipo de ultrarrapida/r fluidoterapia relativo (IC 95%) Certeza Interpretacion
seguimiento) estudios p estandar (IC 95%)

apida

RS: revision sistematica; IC: Intervalo de confianza; ECA: ensayo clinico aleatorizado; RR: Razon de riesgo.
*Se usan términos estandarizados de acuerdo con la certeza de la evidencia: alta = ningin término, moderada = probablemente, baja = podria ser, muy baja =
podria ser, aunque la evidencia es incierta.

DMI por 100 personas: mortalidad: 1.2 eventos; shock y eventos adversos serios (hipernatremia, hiponatremia, ileo paralitico, convulsiones): 2.1 eventos;
deshidratacion severa, fracaso del tratamiento y reingreso a emergencia: 2.9 eventos; eventos adversos (edema peri-orbitario, flebitis, distensién abdominal): 3.8
eventos.

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Se disminuye tres niveles por imprecision, porque el nimero de eventos en total es menor a 50.

b. Se disminuye un nivel por riesgo de sesgo, porque los ECA de Nager 2010 y Azarfar 2014, que en conjunto representan entre 50% y 70% del peso del metaanlisis,
presentan alto riesgo de sesgo en el cegamiento de participantes y personal (no fue posible cegar, dado que los protocolos comparados difieren en el tiempo de
infusion) y en el manejo de datos de resultado incompletos (exclusion de pacientes posterior a la aleatorizacion: 4/92 en Nager 2010 por fracaso del tratamiento, y
9/75 en Azarfar 2014 por anormalidades electroliticas detectadas tras la asignacién). El ECA de Freedman 2011, que aporta el resto del peso, fue calificado de bajo
riesgo de sesgo en todos los dominios.

c. Se disminuye un nivel por evidencia indirecta, porque es un desenlace compuesto.

d. Se disminuye dos niveles por imprecisidn, porque 1C95% de efecto absoluto atraviesa dos DMI.
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Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

Presentacion:

Pregunta 4.2.: En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacion severa, sin signos clinicos de shock, ése deberia brindar fluidoterapia
ultrarrapida/rapida en comparacion con fluidoterapia estandar?

L. Poblacion pedidtrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion
Poblacion: L .
severa, sin signos clinicos de shock
Intervencion: Fluidoterapia rapida (20 a 60 ml/kg administrados en 1 a 2 horas)
fluidoterapia estandar (20 a 50 ml/kg administrados en 1 a 4 horas, o mediante protocolo
Comparador: ) L .
de hidratacidn estdndar de 24 horas)
Criticos:
e Mortalidad por cualquier causa
e Shock
e Eventos adversos serios
Desenlaces: Importantes:
e Resolucién de la deshidratacién (rehidratacion clinica)
e Reingreso hospitalario (readmisién)
e Estancia en emergencia
e Fracaso de la fluidoterapia
e Eventos adversos
EsSalud — Todos los niveles de atencién (I, Il y lll): establecimientos del primer nivel
Escenario: (IPRESS sin internamiento y con internamiento), hospitales de segundo y tercer nivel,
incluyendo servicios de emergencia, consulta externa y hospitalizacion.
Perspectiva: Recomendacion clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud)
. . . . Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con respecto a esta
Potenciales conflictos de interés:
pregunta
Evaluacion:
Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial Desenlaces Némeroy Efecto ) ) En nifios con gastroenteritis aguda y
® Pequeiio (tiempo de Tipo de relativo Diferencia Certeza deshidratacién moderada a severa
o Moderado seguimiento) estudios (1C 95%) (1c 95%) sin signos de shock, el GEG
o Grande I consideré que los beneficios de la
Mortalidad por fluidoterapia IV ultrarrapida/rapida,
o Varia cualquier causa 3ECA No No e0O00 en comparacion con la fluidoterapia
o Se desconoce I(,Zigourltr:;n;izlgo (n=468) estimable estimable | Muy baja P estdndar, son pequefios. Para el
RS) desenlace de mortalidad por
| , cualquier causa, el efecto no fue
Resolucion de la estimable (cero eventos en todos
deshidratacion los grupos). Para la resolucién de la
(rehidratacion deshidratacién a las 2 horas, el
clinica) a las 2 . . .
horas 1 ECA RR:1.22 6 mas por ea00 estlma]do puntual (6 mas por 100)
(seguimiento: a (n=226) (0.842a 100 Baja ¢ superd el DMI (2.9 por 100), lo que
las 2 horas 1.78) (5a+23) sustenta un efecto importante a
después de favor de la intervencion; sin
haber iniciado el embargo, la evidencia proviene
tratamiento) principalmente de un solo ECA de

bajo riesgo de sesgo, Freedman

En resumen, en nifios con gastroenteritis aguda y deshidratacion 2011 (97), ya que Nager 2010 (98)'\/
moderada a severa sin signos de shock, por cada 100 pacientes alosque ~ Azarfar 2014{ (5_’6) presenta'ron bajo
brindemos fluidoterapia ultrarrapida/rapida en lugar de la fluidoterapia = Poder estadistico y alto riesgo de
estandar: sesgo, respectivamente, lo cual,

e Podria ser que causemos un aumento importante con Junto con la amplitud del intervalo

respecto a la resolucion de la deshidratacion (rehidratacion =~ 9@ conflanz.a (que cruza el DMI en
clinica) a las 2 horas ambos sentidos), sustenta la certeza

baja de esta estimacion.

. La evidencia es muy incierta para mortalidad por cualquier
causa.

Adicionalmente, el GEG destacé dos
limitaciones de la evidencia. En
primer lugar, ninguna de las RS
identifico estudios que compararan

161




* ]NSUTUTQ DE I'-II

directamente el esquema_de
rehidratacién de la OMS (Plan-G)
frente a esquemas rapidos. En
segundo lugar, existe una sustancial
heterogeneidad metodoldgica en
los volimenes y las velocidades
definidos como "rapidos" entre los
ensayos disponibles, lo que
incrementa la incertidumbre sobre
la superioridad de la intervencién.

Dafios:
¢Cuan sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Grande Desenlaces Numeroy Efecto Diferencia Certeza En nifios con gastroenteritis aguda y
o Moderado (tiempo de Tipo de relativo (1C 95%) deshidratacién moderada a severa
® Pequeiio 9 ) estudios (I 95%) sin signos de shock, el GEG
o Trivial Shock No se encontré evidencia para este desenlace. consideré que los dafios de la
Efectos . . . L
) adversos serios ®0O00 flwdoterapla.I'V ultrarraplfia/rapld.a,
o Varia (seguimiento: 3ECA No No Muy baja > en comparacion con la fluidoterapia
o Se desconoce noreportadoen ~ ("-4068)  estimable estimable be estdndar, son pequefios. Los
la RS) efectos sobre la estancia en
Reingreso emergencia >6 horas y el fracaso de
hoszlta.la‘rllo RR: 1.30 5 més por EBOQOb la flw.dote.r’apla, si bien mostfaron
(readmision) 3ECA (0.87a 100 Muy dbala ' una direccién hacia un mayor riesgo
(seguimiento: (n=468) 1.93) (-2a+14) con la intervencién, no superaron el
no reportado en
la RS) DMI planteado. Para los eventos
Estancia en adversos serios, no (sje Ireglstraron
i . 5 eventos en ninguno de los grupos
emergencia >6 1ECA RR: 1.06 2 mas por ea00 g grupos,
horas (n=226) (0.74a 100 Baia ¢ por lo que el efecto no fue
(seguimiento: 1.53) (-9a+18) g estimable. Si bien el reingreso
>6 horas) hospitalario mostré un posible
]flra.zaso dela RR: 1.39 i 000 aumento importante (estimado
u! o.te.rap'a 3ECA e mas por @ A puntual por encima del DMI), el GEG
(seguimiento: (n=439) (0.68a 100 Muy baja iderd . |
no reportado en - 2.85) (-2a+9) d COTS' €ro que, ~en conjunto, los
la RS) dafios son pequeiios, dado que este
Eventos fue el Unico desenlace critico que
No fue priorizado por evaluarse como subrogado. .
adversos superd el DMI y la certeza de esa
estimacion es muy baja.
En resumen, en niflos con gastroenteritis aguda y deshidratacion
moderada a severa sin signos de shock, por cada 100 pacientes a los que
brindemos fluidoterapia ultrarrdpida/rapida en lugar de la fluidoterapia
estandar:
. Podria ser que no causemos un efecto importante con respecto a
la estancia en emergencia >6 horas.
. Podria ser que causemos un aumento importante con respecto al
reingreso hospitalario (readmisidn), pero la evidencia es incierta.
. La evidencia es muy incierta para eventos adversos serios, fracaso
de la fluidoterapia.
. No se encontré evidencia para el desenlace de shock y eventos
adversos.
Certeza de la evidencia:
¢Cual es la certeza general de la evidencia?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
® Muy baja La certeza mas baja de los
o Baja Desenlaces (tiempo de . desenlaces criticos fue muy baja.
L Importancia Certeza
o Moderada seguimiento)
o Alta
. - . Mortalidad por cualquier
o Ningun estudio incluido P 4
causa . 1000
L Critico 5
(seguimiento: no Muy baja #°

reportado en la RS)

No se encontrd
Shock Critico evidencia para este
desenlace.

Eventos adversos serios
(seguimiento: no Critico
reportado en la RS)

a0O00
Muy baja ¢
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Resolucion de la

deshidratacién .
(rehidratacion clinica) a
las 2 horas (seguimiento: Importante @;lzj?dO

alas 2 horas después de
haber iniciado el
tratamiento)

Reingreso hospitalario

(readmision) GBOO,O
- Importante Muy baja > ¢

(seguimiento: no

reportado en la RS)

Estancia en emergencia

>6 horas Importante GBE?BOdO

(seguimiento: >6 horas) aja

Fracaso de la fluidoterapia

(seguimiento: no P Importante 000

Muy baja &4

reportado en la RS)

No fue priorizado por
Eventos adversos Importante evaluarse como
subrogado.

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Se disminuye tres niveles por imprecision, porque el nimero de eventos
en total es menor a 50.

b. Se disminuye un nivel por riesgo de sesgo, porque los ECA de Nager 2010
y Azarfar 2014, que en conjunto representan entre 50% y 70% del peso del
metaanalisis, presentan alto riesgo de sesgo en el cegamiento de
participantes y personal (no fue posible cegar, dado que los protocolos
comparados difieren en el tiempo de infusién) y en el manejo de datos de
resultado incompletos (exclusidn de pacientes posterior a la aleatorizacion:
4/92 en Nager 2010 por fracaso del tratamiento, y 9/75 en Azarfar 2014 por
anormalidades electroliticas detectadas tras la asignacion). EI ECA de
Freedman 2011, que aporta el resto del peso, fue calificado de bajo riesgo
de sesgo en todos los dominios.

c. Se disminuye un nivel por evidencia indirecta, porque es un desenlace
compuesto.

d. Se disminuye dos niveles por imprecision, porque 1C95% de efecto
absoluto atraviesa dos DMI.

Entre los desenlaces criticos (mortalidad por cualquier causa y efectos
adversos serios), se considerd la menor certeza de evidencia (muy baja).
Desenlaces importantes para los pacientes:
éSe conté con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Se contd con evidencia para la mayoria de los desenlaces criticos e = No se identificé evidencia para el
o Probablemente no importantes considerados, a excepcidn de shock y eventos adversos desenlace de shock posterior al
e Probablemente si (subrogado). inicio del tratamiento. Asimismo, el
oSi Unico evento adverso reportado fue

la disnatremia, valorada como
desenlace subrogado, por lo que no
se considerd en la evaluacion. Cabe
sefialar que, para la mortalidad por
cualquier causa y los eventos
adversos serios, no se registraron
eventos en ninguno de los grupos, lo
que impidio estimar su efecto.

El GEG consideré que la evidencia
disponible aborda los desenlaces
relevantes para la decisidn clinica,
por lo que concluydé que
probablemente si conté con
evidencia suficiente para la toma de
decisiones.
Balance de los efectos:
¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencién o al comparador?
(Tomando en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
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o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador

o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

o Probablemente favorece
a la intervencion

o Favorece a la
intervencion

o Varia
o Se desconoce

IETSI
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Uso de recursos:
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El GEG consideréd que el balance
entre beneficios y dafios “no
favorece a la intervencién ni al
comparador. La  rehidratacién
intravenosa rapida mostré
beneficios pequefios, que se
contraponen a dafios también
pequefios. El GEG considerd la
certeza global muy baja. En
consecuencia, no se identificd una
ventaja clara de una estrategia
sobre la otra: el posible beneficio de
una resolucién mas rapida de la
deshidratacion se ve contrarrestado
por un posible incremento de
eventos desfavorables, sin que
ninguno de los dos efectos alcance
relevancia clinica ni estadistica. Por
estas razones, el GEG concluyd que
el balance de los efectos no
favorece a ninguna de las dos
estrategias de rehidratacion.

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador para un paciente (de ser una

Juicio

enfermedad crénica, usar el costo anual)?
Evidencia

0 Costos extensos

o Costos moderados

® Intervenciony
comparador cuestan
similar o los costos son
pequeiios

o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

No se identificaron estudios de evaluacion econdmica que comparen
directamente la fluidoterapia rapida frente a la estandar en poblacién
pediatrica con deshidratacion severa.

Equidad:

Consideraciones adicionales

El GEG no identificd estudios de
evaluacion econémica que
compararan directamente la
fluidoterapia rapida frente a la
estdndar en poblacién pediatrica
con deshidratacion severa. El GEG
consideré que la diferencia en
costos directos por insumos es
minima, dado que ambas
estrategias emplean cristaloides y
equipos de infusién similares. Si
bien la evidencia sugiere que la
fluidoterapia  ultrarrapida/répida
podria asociarse con un mayor
riesgo de hospitalizacidn y estancia
prolongada, con el consiguiente
impacto  presupuestal en un
contexto de alta carga de
gastroenteritis aguda en EsSalud, el
GEG considerd que estas
consecuencias ya fueron valoradas
en los criterios de beneficios y
dafios, por lo que, para el criterio de
uso de recursos, el juicio se basoé en
el costo de implementacion, que es
equivalente entre ambas
estrategias (costos pequefios).

Al preferir la intervencion en lugar del comparador, ¢cudl sera el impacto en la equidad?

Definiciones

o Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)
® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio
o Reduce la equidad
O Probablemente reduce
la equidad
e Probablemente no
tenga impacto en la
equidad
o Probablemente
incrementa la equidad
o Incrementa la equidad

Evidencia

Consideraciones adicionales
El GEG consideré que preferir la
rehidratacion intravenosa rapida
sobre la estandar probablemente
no tendria impacto en la equidad.
Ambas estrategias se administran
en el mismo entorno asistencial,
servicios de emergencia con
capacidad para fluidoterapia
intravenosa, emplean los mismos
insumos y no requieren tecnologia,
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o Varia
o Se desconoce

Juicio
oNo
o Probablemente no
o Probablemente si
oSi

® Varia
o Se desconoce

Juicio

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
oSi

Aceptabilidad:

‘ S
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infraestructura  ni  capacitacién
diferencial. Por ello, la eleccién-de
una u otra estrategia no modifica el
acceso ni la aplicabilidad para las
distintas poblaciones.

Asimismo, dado que la evidencia no
demostré un beneficio clinicamente
relevante de la rehidratacion rapida
frente a la estandar, el GEG
consideré que ninguna de las dos
estrategias ofrece una ventaja que
pudiera distribuirse de forma
desigual entre poblaciones urbanas
y rurales o de menor acceso. En
consecuencia, el GEG concluyé que
la recomendacion probablemente
no afectaria las brechas de equidad
existentes.

¢éLa intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Evidencia

Factibilidad:
éLa intervencion es factible de implementar?
Evidencia
Disponibilidad y restricciones: Ambas estrategias de rehidratacién
utilizan cristaloides isotdnicos y equipos de infusién disponibles en el
petitorio y en los servicios de emergencia de EsSalud. No se
identificaron estudios que evaluaran directamente la factibilidad de

Consideraciones adicionales
El GEG consideré6 que la
aceptabilidad de la rehidrataciéon
intravenosa ultrarrapida/rapida, en
comparacion con la estandar, varia
segun la perspectiva y el contexto.

Desde la perspectiva de los
pacientes y cuidadores: la
aceptabilidad inicial podria ser
favorable por la percepcién de una
recuperacion mdas rapida; sin
embargo, esta percepcién
probablemente cambiaria si se
brinda informacién completa sobre
la ausencia de un beneficio clinico
demostrado y sobre los posibles
riesgos asociados, como una mayor
probabilidad de reingreso
hospitalario.

Desde la perspectiva del personal
de salud: la aceptabilidad depende
del nivel de experiencia, del
contexto del establecimiento y del
conocimiento de la evidencia
disponible. En establecimientos de
mayor complejidad, que cuentan
con personal capacitado y
capacidad de monitoreo, la

estrategia ultrarrapida/rapida
podria ser aceptable; en
establecimientos de menor

complejidad, donde la vigilancia y el
manejo de complicaciones son mas
limitados, su aceptabilidad
probablemente sea menor.

Por estas razones, el GEG considerd
que la aceptabilidad varia entre los
distintos actores y contextos de
atencion.

Consideraciones adicionales
Disponibilidad de insumos: el GEG
consideré que ambas estrategias
emplean cristaloides isotdnicos y
equipos de infusién de uso habitual,
disponibles en el petitorio y en los
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® Varia
o Se desconoce

implementacion de la fluidoterapia ultrarrapida/réapida frente a la
estandar.
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N
servicios de emergencia de EsSalud.

Por ello, no existen barr

relevantes de disponibilidad de

materiales para ninguna de las dos.

Personal e infraestructura: el GEG
consideréd que la implementacién
segura de la estrategia
ultrarrapida/rapida requiere
capacidad de monitoreo continuo y
personal capacitado para detectary
manejar oportunamente
eventuales complicaciones. Estas
condiciones estan disponibles en los
establecimientos de mayor
complejidad, pero son limitadas en
los de menor complejidad. Si se
opta por implementar la
intervencion, deberdn realizarse
esfuerzos  para  asegurar el
monitoreo y la capacitacién del
personal en los establecimientos
que lo requieran.

Otras consideraciones: el GEG
destacd que la variabilidad en las
definiciones de  "rapido" y
"ultrarrapido" entre los estudios
disponibles, con voliumenes y
velocidades que oscilan entre 20 y
60 ml/kg, dificulta establecer un
protocolo Unico y estandarizable
para todos los establecimientos.

Considerando todo ello, el GEG
establecié que la factibilidad de
implementar la intervencién varia
segun la complejidad del
establecimiento y su capacidad de
monitoreo.
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Resumen de los juicios: AN
JUICIOS
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia ©
desconoce
[ 1
o , S
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia ©
desconoce
[ 1
CERTEZA DE LA X . Ningun estudio
EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta incluido
[
DESENLACES
IMPORTANTES N Probablemente Probablemente Si
PARA LOS © no i
PACIENTES
[
Probabl t No favorece ala | Probabl t
BALANCE DE LOS Favorece al robablemente ) v L robablemente Favorece a la , Se
favorece al intervencion ni favorece a la ) » Varia
EFECTOS comparador X ., intervencion desconoce
comparador al comparador intervencion
Intervencion y
comparador
Ah Ah
USO DE RECURSOS Costos Costos cuestan similar o orros orros Varia >e
extensos moderados moderados extensos desconoce
los costos son
pequerios
Probabl t
Probablemente robablemente Probablemente
Reduce la no tenga . Incrementa la , Se
EQUIDAD . reduce la . incrementa la . Varia
equidad R impacto en la R equidad desconoce
equidad R equidad
equidad
I
Probablemente Probablemente Se
ACEPTABILIDAD No : Si Varia
no si desconoce
1
Probabl t Probabl t S
FACTIBILIDAD No robablemente robablemente i Varia ©
no si desconoce
- ., Recomendacién .,
Recomendacion | Recomendacion condicional a Recomendacion | Recomendacion
RECOMENDACION fuerte en condicional en condicional a fuerte a favor No emitir
favor de la L,
FINAL contrade la contradela . o, favor de la dela recomendacién
. . . -, intervencién o ) -, ; L
intervencion intervencion intervencion intervencion
del control




ﬁEsSalud

Recomendaciones y justificacion:

Justificacion de la direccidn y fuerza de la

recomendacion
Direccién: En poblacién pedidtrica con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacién
severa sin signos clinicos de shock, los beneficios de
brindar fluidoterapia IV ultrarrapida/rapida en lugar de
la fluidoterapia estandar se consideraron pequefios.
Esta calificacion se basd en el desenlace de resolucidon
de la deshidratacion a las 2 horas, el Unico desenlace
estimable con relevancia para beneficios: el efecto
favorecio a la intervencion y superé el DMI planteado,
lo que sugiere un beneficio potencialmente
importante; sin embargo, esta estimacion proviene
principalmente de un solo ECA de buena calidad
metodoldgica, por lo que la certeza de la evidencia es
baja. El efecto sobre la mortalidad no fue estimable, al
no registrarse eventos en ningln grupo. Los dafios
también se consideraron pequenos. El reingreso
hospitalario fue el desenlace que mostré un efecto
clinicamente importante, con un estimado puntual que
superd el DMI planteado, aunque con una certeza de
evidencia muy baja. Los efectos sobre la estancia en
emergencia >6 horas y el fracaso de la fluidoterapia, si
bien mostraron una sefal consistente hacia un mayor
riesgo con la intervencién, no superaron el DMI. En
consecuencia, el balance entre beneficios y dafios no
favorecid a ninguna de las dos estrategias. El GEG
consideréd 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 justificacién para
preferir la fluidoterapia rapida sobre la estandar.
Asimismo, el GEG tuvo en cuenta que Ila
implementacion de la estrategia rdpida requiere
condiciones de monitoreo que no estan disponibles de
manera homogénea en todos los establecimientos, y
que la variabilidad en las definiciones de
rapido/ultrarrapido dificulta su estandarizacién. Por
estas razones, se emitido una recomendacidn en contra
del uso de la intervencion. Por estas razones, se emitio
una recomendacion en contra del uso de |la
intervencion.

Fuerza: Debido a que la certeza general de la evidencia
fue muy baja, esta recomendacion fue condicional.
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Recomendacion

En poblacidn pediatrica con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa vy
deshidratacién 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 estdndar (administrada
en 1 a4 horas o mediante protocolo de
24 horas, 20-50 mL/kg).

Recomendacion condicional en
contra de la intervencion
Certeza de la evidencia: muy baja

DO00O

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:
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Justificacion

El GEG considerd basada en las GPC de OMS 2005 y OPS
2005 (99,100), NICE 2015 (12) y Colombia 2015 (13),
gue establecen que la rehidratacion EV debe realizarse
con soluciones cristaloides isotdnicas (solucion salina al
0.9% o lactato de Ringer). Esta eleccion se justifica
porque estas soluciones poseen una concentracion de
sodio similar a la del plasma, lo que reduce el riesgo de
hiponatremia iatrogénica y de complicaciones
neurolégicas severas, como el edema cerebral, en
comparacion con las soluciones hipotdnicas (35). El
lactato de Ringer ofrece, ademds, una ventaja tedrica
en la correccion de la acidosis metabdlica propia de la
gastroenteritis aguda; no obstante, conforme a lo
establecido en esta guia, ambas soluciones se
consideran adecuadas y pueden emplearse de forma
indistinta. En cuanto al volumen total de 100 ml/kg,
corresponde al estandar fisiolégico para reponer un
déficit hidrico del 10%, caracteristico de Ia
deshidratacién severa en la poblacién pediatrica.
Respecto a la velocidad de infusidn, el esquema del
Plan C de la OMS diferencia la administracidn segun la
madurez fisioldgica del paciente: los lactantes menores
de un afo requieren una expansién mas lenta (6 horas
en total) para prevenir la sobrecarga hidrica, mientras
que los nifios mayores toleran una correccién mas
rapida (3 horas). Este esquema requiere un monitoreo
clinico estrecho, con reevaluacion cada 15 a 30
minutos, para verificar la recuperacion del pulso radial
y ajustar la velocidad de infusién segln la respuesta
(99).

El GEG considerd que el monitoreo y manejo para la
deshidratacién severa (Plan C) se base en las guias de
la OMS 2005 y la OPS 2005 (99,100), que enfatizan la
necesidad de una vigilancia clinica para garantizar la
seguridad y la eficacia del tratamiento. La reevaluacién
cada 15 a 30 minutos durante la fase inicial se justifica
por la necesidad de verificar la respuesta a la reposicion
de volumen, utilizando el pulso radial como un
indicador clinico accesible y sensible del progreso de la
rehidratacién. Una vez que el pulso se recupera, el paso
a una evaluacidén horaria permite confirmar la mejoria
del estado de hidratacion y detectar precozmente los
sighos de sobrecarga hidrica, como edema o
taquipnea, riesgo que guias como NICE 2009/2015
(12,17) y ESPNIC 2022 (8) consideran como critico
durante la administracidon de volumenes elevados de
fluidos.

Respecto a la evaluacién de fracaso, el GEG considerd
que repetir la carga de 30 ml/kg es una medida
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Consideracion
Consideracion 1: Tipo de solucion,
utilizar  exclusivamente soluciones
cristaloides isoténicas: NaCl 0.9% o
lactato de Ringer (solucién de
Hartmann). Volumen total, administrar
100 ml/kg, correspondiente a la
reposicion del déficit estimado en un
nifio con deshidratacién severa (10%
de pérdida de peso). Velocidad de
infusion (Plan C de la OMS),
administrar de forma fraccionada
segun la edad.

e Enlactantes (< 1 afio): 30 ml/kg en
1 hora, seguidos de 70 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).

Consideracion 2: Monitoreo clinico:
adaptar la frecuencia al estado del
paciente, evaluando el estado de
hidratacion, los signos vitales
(especialmente el pulso radial), la
diuresis, el estado neurolégico 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(=0,5 mlL/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
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Justificacion

necesaria cuando la reposicion inicial resulta
insuficiente para mejorar el pulso, lo que indica una
correccién incompleta del déficit de volumen que
requiere continuar la expansién antes de proseguir con
el resto del esquema (13,99,100). Finalmente, el GEG
considerd que el uso de la sonda nasogastrica como
alternativa ante el fallo del acceso venoso se sustenta
en que la rehidratacidn enteral, a una velocidad de 20
ml/kg/h, ha demostrado ser una estrategia segura y
eficaz que evita retrasos en el inicio de la terapia
cuando no se logra una canalizacién oportuna (35).

El GEG propuso estas consideraciones basadas en los
lineamientos guias como la OMS 2005 y la OPS 2005
(99,100), y también como NICE 2009/2015 (12,17) y la
GPC de Colombia 2015 (13), con el objetivo de asegurar
una recuperacion fisiolégica integral y prevenir el dafo
nutricional. La transiciéon temprana a la via oral (SRO a
5 ml/kg/h) se justifica porque los cristaloides
intravenosos no suelen aportar concentraciones
suficientes de bases y potasio para corregir por
completo las pérdidas por diarrea; por ello, iniciar la
SRO tan pronto como el nifio pueda beber permite una
reposicion mdas completa y fisiolégica de estos
elementos. Respecto a la administracidn fraccionada y
progresiva de la SRO, el GEG y las guias previas sefialan
que ofrecer pequefias cantidades (5a 10 ml)cada la?2
minutos es la estrategia mas eficaz para contrarrestar
el vémito y favorecer la absorcién, evitando que la
ingesta de volumenes elevados de forma repentina
provoque una nueva intolerancia (99,100).

En cuanto a la lactancia materna, el GEG considerd que
debe mantenerse de forma ininterrumpida, dado que
reduce el volumen de las deposiciones, aporta
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Consideracion

sobrecarga hidrica descritos en la
recomendacidn 5.1; y, posteriormente,
al menos cada hora.

e Evaluacion de fracaso: si el pulso

permanece débil tras la primera
carga de 30 mlL/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
(recomendacion 5.1). Repetir la
carga de 30 mL/kg solo si, tras esta
reevaluacién, el paciente no
cumple criterios de shock y persiste
una perfusidon subdptima que aun
no alcanza las metas de mejoria
descritas.

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

Consideracion 3: Transicion a la via
oral: una vez que el paciente recupere
la conciencia y la capacidad de beber,
iniciar las sales de rehidratacion oral
(SRO, aproximadamente 5 ml/kg/h),
incluso antes de finalizar la infusién IV.

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

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

170



ﬁEsSalud

INSTITUTO DE '\
EVALUACION DE

IETSI

TECNOLOGIAS EN \
EsSalud S \
Justificacion Consideracion
nutrientes criticos y factores inmunoldgicos, y su pauta de administracion

suspension, incluso por pocas horas, puede dificultar la
continuidad del amamantamiento. Finalmente, la
realimentacion temprana (tras 4 a 6 horas de
rehidratacién) se propuso porque la presencia de
nutrientes en la luz intestinal acelera la recuperacion
de la funcidn de la mucosa y previene la pérdida de
peso, dado que el ayuno resulta perjudicial para el
estado nutricional del nifio. En este sentido, el GEG
enfatizd evitar las dietas restrictivas ("astringentes"),
por su bajo valor nutricional, y los jugos industriales, ya
que su elevada osmolaridad atrae agua hacia la luz
intestinal y puede agravar la diarrea osmotica (35).

fraccionada por edad.

Lactancia materna: mantenerla de
forma ininterrumpida durante
todo el proceso de rehidratacion.
Realimentacion 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.
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Pregunta 5. En poblaciéon pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacidn severa, con signos clinicos de shock, é¢se deberia brindar bolos IV de soluciones
balanceadas (lactato de Ringer/Hartman) para la reanimacion inicial, en comparacién de bolos
IV de NaCl 0.9%?

Introduccidn

La poblacién pedidtrica con diarrea o gastroenteritis aguda y deshidrataciéon severa es
vulnerable al shock hipovolémico, una condicidén critica que requiere reanimacion hidrica
inmediata para restaurar el volumen intravascular y prevenir la falla multiorganica (13).
Histdoricamente, la solucién salina al 0.9% ha sido el fluido de eleccién; sin embargo, de manera
tedrica, presenta una alta concentracion de cloro supra-fisioldgica (154 mmol/L), que se ha
asociado con el desarrollo de acidosis metabdlica hiperclorémica y con una posible disminucion
de la perfusidn renal (89). En contraste, las soluciones balanceadas, como el lactato de Ringer o
la solucién de Hartmann, poseen una composicidn electrolitica mas similar a la del plasma y
contienen buffers que facilitan la correccidn del equilibrio dcido-base de manera mas fisioldgica,
por lo que han sido recomendadas por guia como la de OPS 2008 y la de Colombia 2015 (13) en
esta poblacion especifica.

Existe falta de consenso entre las principales guias previas respecto a la reanimacién hidrica
inicial en pediatria. Mientras que guias como la OMS 2005 (60), ESPGHAN/ESPID 2014 (35), IDSA
2017 (38) y las guias NICE 2009/2022 y 2020 (12,17) mantienen la recomendacién de bolos de
20 ml/kg para el manejo de shock, el European Resucitation Council 2021 (ERC 2021) (101) han
modificado sus pautas hacia volimenes mas conservadores, de 10 ml/kg. Esta inconsistencia
puede generar variabilidad en la practica clinica y retrasar la atencidn del paciente pediatrico en
estado critico. Asimismo, si bien NICE (2022) (12) sugieren que tanto el lactato de Ringer como
la solucién salina son aceptables, la salina sigue siendo la mas utilizada en la mayoria de los
escenarios, pese a los riesgos bioquimicos documentados.

La controversia se extiende también a la composicién del fluido: la Surviving Sepsis Campaign
Internatidional (SSCl) Guidelines (2020) (102) emitié una recomendacién condicional a favor de
las soluciones balanceados; mientras que, estudios previas no encontraron evidencia suficiente
para desplazar el uso rutinario de la solucién salina al 0.9% (103-105). Esta brecha es
especialmente relevante en el contexto de la diarrea con deshidratacidn severa y signos clinicos
de shock, un escenario de mayor gravedad donde la eleccién del fluido de reanimacidn adquiere
una relevancia aln mas critica, dado el riesgo de descompensacidn hemodindmica asociado a
una reanimacion inadecuada. En este contexto, la variabilidad en las pautas de manejo
constituye una preocupacion vigente. Ante este escenario, resulta necesario evaluar
comparativamente ambas estrategias para clasificar el estandar de cuidado en esta poblacion
pediatrica.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd la siguiente pregunta PICO:

Pregunta Paciente o Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema P
POb.I?C'Fm Bolos IV de Criticos:
pediatrica con ) Bolos IV de NaCl . )
5.1 . soluciones e Mortalidad por cualquier
diarrea o 0.9%
balanceadas causa

gastroenteritis
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Pregunta Paciente o Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema
aguda (lactato de e Terapia de reemplazo renal
infecciosa y Ringer/solucion e Estancia en Unidades de
deshidratacion | de Hartman) Cuidados Intensivos
severa, con Pediatricos (UCIP) (dias)
signos clinicos e Eventos adversos serios
de shock (edema cerebral)
Importantes:
e Estancia hospitalaria (dias)
e Eventos adversos (injuria
renal aguda,
hipercloremia)

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 3), que evaluaran al
menos uno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

Se identificd que la GPC NICE 2020 (12) incluyé metaandlisis, sin embargo, esta considerd
estudios Unicamente hasta 2013, lo que limitaba la vigencia de evidencia disponible. Cabe
precisar que, si bien estas guias no se centran exclusivamente en el shock hipovolémico por
deshidratacion, la GPC SSCI 2026 (102) realizdé metaanalisis que incluyeron ECA también
incluidos en las RS mas recientes, permitiendo una visién actualizada del manejo del shock
pediatrico. Asimismo, se identificaron RS de ECA, incluyéndose finalmente tres RS publicadas
como articulos cientificos: Chandelia 2026 (106), Vjendra 2026 (104) y Lehr 2022 (105). Estas
revisiones analizaron estudios que comparan el uso de soluciones balanceadas frente a la
solucidn salina al 0.9%, aportando evidencia sobre desenlaces criticos. Aunque, la mayoria de
los pacientes en estas RS presentaban shock séptico, su inclusién se justifica por la necesidad de
extrapolar datos de seguridad y eficacia fisioldgica a la poblacion pediatrica con deshidratacion
grave y shock hipovolémico. A continuacion, se resumen las caracteristicas de las RS incluidas:

Puntaje en Fecha dela Desenlaces criticos o importantes que son
RS AMSTAR-2 busqueda (mes evaluados por los estudios (niimero de estudios
modificado * y aiio) por cada desenlace)

¢ Mortalidad por cualquier causa (2 ECA)

Desde los inicios = ® Terapia de reemplazo renal (1 ECA)

Chandelia 11/11 de los tiempos | ® Estancia en UCIP (dias) (1 ECA)
2026 hasta febrero e Estancia hospitalaria (dias) (2 ECA)
2025 e Injuria renal aguda (2 ECA)

e Hipercloremia (1 ECA)

e Mortalidad por cualquier causa (2 ECA)

Desde los inicios | ® Terapia de reemplazo renal (1 ECA)

Vjendra 9/10 de los tiempos e Estancia en UCIP (dias) (1 ECA)
2026 hasta febrero e Estancia hospitalaria (dias) (2 ECA)
2023 e Injuria renal aguda (2 ECA)
e Hipercloremia (1 ECA)
inici e Mortalidad por cualquier causa (1 ECA
Lehr 2022 9/10 Desde los inicios p q ( )

de los tiempos e Terapia de reemplazo renal (1 ECA)
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Puntaje en Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que son
RS AMSTAR-2 busqueda (mes evaluados por los estudios (niimero de estudios
modificado * y afo) por cada desenlace)
hasta e Estancia en UCIP (dias) (1 ECA)

noviembre 2020 | ¢ Estancia hospitalaria (dias) (1 ECA)
e Injuria renal aguda (2 ECA)
e Hipercloremia (1 ECA)

INVESTIGACION \

*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 4.

Dado que las RS identificadas incluyeron estudios que evaluaban poblacién pediatrica en shock
y las intervenciones de interés, se procedio a la revision de los ECA primarios integrados, tales
como Balamuth 2019 (107), Trepatchayakorn 2021 (108) y Anantasit 2020 (109). Con la finalidad
de contar con la evidencia mads reciente, se verificd si estos ECA habian reportado nuevos
resultados, identificAandose que Unicamente el estudio de Balamuth contaba con resultados
actualizados al afio 2026 (PRoMPT BOLUS) (110).

Desenlaces criticos o Riesgo de sesgo*

ECA importantes que son

evaluados por el estudio il e = i = = =

e Mortalidad por
cualquier causa

e Terapia de reemplazo
renal

Balamuth e Estancia en UCIP (dias)

2026 e Edema cerebral 0 o ° o o 0 o

e Estancia hospitalaria
(dias)

e Injuria renal aguda

e Hipercloremia

e Mortalidad por
cualquier causa

'Ir;:e;:)aztlchayako e Estancia hospitalaria o o ° o o 0

(dias)
e Injuria renal aguda

e Mortalidad por
cualquier causa

e Terapia de reemplazo

Anantasit renal

28;3 asl e Estancia en UCIP (dias) o o o o o o o

e Estancia hospitalaria
(dias)

e Injuria renal aguda

e Hipercloremia
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Desenlaces criticos o Riesgo de sesgo*
ECA importantes que son - o o -, B o o
evaluados por el estudio

*El riesgo de sesgo de cada estudio se detalla en el Anexo N° 4. D1: Generacion de la secuencia de aleatorizacion;
D2: Ocultamiento de la asignacion; D3: Cegamiento de los participantes y personal; D4: Cegamiento de los
evaluadores del resultado; D5: Datos de resultado incompletos; D6: Notificacion selectiva de resultados; D7: Otros
sesgos.

Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, Los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los amarillos indican riesgo
de sesgo poco claro.

Evidencia por cada desenlace:
Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad por cualquier causa:

o Paraeste desenlace se contd con tres ECA: Anantasit 2020 (109), Balamuth 2026
(110) y Trepatchayakorn 2021 (108).

o Se decidié tomar en cuenta estos estudios debido a que representan la
evidencia mas reciente, de mejor calidad metodolédgica sobre reanimacion
hidrica en shock pedidtrico, destacando el estudio Balamuth 2026 por su mayor
numero de participantes, multicéntrico y por actualizar los datos de seguridad
y eficacia.

o Para este desenlace, el analisis conjunto de los tres ECA (n=8,529) reportd las
siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron pacientes pediatricos desde 1 mes o 2 meses hasta
menores de 18 afos con diagndstico o sospecha de shock séptico y
signos clinicos de perfusién anormal.

= El escenario clinico incluyd servicios de urgencias/emergencias en 47
centros y también en unidades de cuidados intensivos pedidtricos
(ucip).

= La intervencidon fue la administracion de bolos de 20 ml/kg de
soluciones balanceadas, incluyendo lactato de Ringer, solucion de
Hartmann, Plasma-Lyte, Ringer Acetato o Sterofundin, en un periodo de
10 a 20 minutos. Se permitié la repeticion de bolos segun la respuesta
clinica (titulacién) para alcanzar metas de presion arterial y perfusion,
hasta alcanzar un total de 40 a 60 ml/kg o hasta 85 a 88 ml/kg dentro
de los primeros 60 a 90 minutos.

= El comparador fue la administracion de bolos de 20 ml/kg de solucién
salina al 0.9%, en un periodo de 10 a 20 minutos. Se permitié la
repeticion de bolos segun la respuesta clinica (titulacién) para alcanzar
metas de presion arterial y perfusién, hasta alcanzar un total de 40 a 60
ml/kg o hasta 85 a 88 ml/kg dentro de los primeros 60 a 90 minutos.

= El desenlace de mortalidad por cualquier causa fue definido como el
numero de fallecimientos ocurridos durante la estancia hospitalaria tras
la aleatorizacién.

o Para actualizar la RS de Chandelia 2026 (106), durante junio del 2026 se realizé
una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda répida se encontré el reporte
completo de 1 ECA: el de Balamuth 2026 (110). Se realizé un metaanalisis de
novo con los tres ECA disponibles (Anantasit 2020 (109), Balamuth 2026 (110) y
Trepatchayakorn 2021 (108)) para comparar el uso de soluciones balanceadas
frente a la solucidn salina al 0.9% sobre la mortalidad por cualquier causa, cuyos
resultados se presentan a continuacion:
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Soluciones balanceadas  Solucion salina 0.9% Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Anantasit 2020 8 30 7 31 127% 1.18[0.49 , 2.85]
Balamuth 2026 48 4216 47 4230 86.4% 1.02[0.69, 1.53]
Treptchayakorn 2021 2 11 0 1 0.9% 5.00[0.27 , 93.55]
Total 4257 4272 100.0% 1.08 [0.75, 1.55]
Total events: 58 54
Test for overall effect: Z = 0.42 (P = 0.67) ob o 1 o 1o
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Chi2 = 1.16, df = 2 (P = 0.56); 12 = 0%

o Dado que el ECA Balamuth 2026 aporté la mayor parte del tamafo muestral y
del peso del analisis conjunto (n=8,446 de 8,529; 86.4% del peso), se compard
el estimado global con el aportado Unicamente por este estudio: RR 1.02
(1C95%: 0.69 a 1.53), muy similar al estimado conjunto, por lo que se decidié
tomar decisiones en base a los estimados globales del metaanalisis (los tres

Soluciones balanceadas Solucion salina 0.9% Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Balamuth 2026 48 4216 47 4230 100.0% 1.02[0.69, 1.53]
Total 4216 4230 100.0% 1.02 [0.69 , 1.53]
Total events: 48 47
Test for overall effect: Z = 0.12 (P = 0.90) ob1 oh 1 0 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Not applicable

e Terapia de reemplazo renal:

o Para este desenlace se conté con dos ECA: Anantasit 2020 (109) y Balamuth
2026 (110).

o Se decidid tomar en cuenta estos estudios debido a que representan la
evidencia mas reciente, de calidad metodoldgica, y de manejo de resucitacion
hidrico en shock pediatrico, destacando el ECA Balamuth 2026 por tener mayor
cantidad de participantes, ser multicéntrico y que actualiza los datos de
seguridad y eficacia.

o Para este desenlace, el andlisis conjunto de los dos ECA (n=8,501) reportd las
siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron pacientes pediatricos desde 1 mes o0 2 meses hasta
menores de 18 afos con diagndstico o sospecha de shock séptico y
signos clinicos de perfusién anormal.

= El escenario clinico incluyd servicios de urgencias/emergencias en 47
centros y también en unidades de cuidados intensivos pedidtricos
(ucie).

= La intervencion fue la administracion de bolos de 20 ml/kg de
soluciones balanceadas (incluyendo Lactato de Ringer, solucién de
Hartmann, Plasma-Lyte, Ringer Acetato o Sterofundin), en un periodo
de 10 a 20 minutos. Se permitié la repeticion de bolos segun la
respuesta clinica (titulacién) para alcanzar metas de presién arterial y
perfusidn, hasta alcanzar un total de 40 a 60 ml/kg o hasta 85 a 88 ml/kg
dentro de los primeros 60 a 90 minutos.

= El comparador fue la administracion de bolos de 20 mi/kg de solucién
salina al 0.9%, en un periodo de 10 a 20 minutos. Se permitié la
repeticion de bolos segun la respuesta clinica (titulacién) para alcanzar
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metas de presion arterial y perfusién, hasta alcanzar un total de 40 a 60
ml/kg o hasta 85 a 88 ml/kg dentro de los primeros 60 a 90 minutos.

El desenlace de terapia de reemplazo renal fue definido como el inicio
de cualquier modalidad de reemplazo renal iniciada durante la estancia
hospitalaria.

o Se realizé un metaanalisis de novo con los dos ECA para comparar el uso de
soluciones balanceadas frente a la solucién salina al 0.9%. El GEG considerd que,
la inclusion del ECA Balamuth 2026 generd una alta potencia estadistica para
confirmar que los hallazgos acerca de la terapia de reemplazo renal, y que los
resultados del ECA de menor tamafo muestral (Anantasit 2020) fueron
consistentes con este hallazgo.

Soluciones balanceadas  Solucion salina 0.9% Risk ratio Risk ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Anantasit 2020 1 30 1 31 3.5%  1.03[0.07,15.78]

Balamuth 2026 26 4214 31 4226  96.5% 0.84 [0.50, 1.41]

Total (Wald?) 4244 4257 100.0% 0.85[0.51,1.41]

Total events: 27 32

Test for overall effect: Z = 0.64 (P = 0.52) 002 01 1 10 50

Favours [experimental]

Heterogeneity: Tau? (DL?) = 0.00; Chi? = 0.02, df = 1 (P = 0.88); I* = 0%

Footnotes

2C| calculated by Wald-type method.
"Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

e Estancia en UCIP (dias):

o Para este desenlace se conté con dos ECA: Anantasit 2020 (109) y
Trepatchayakorn 2021 (108).

o Se decidié tomar en cuenta estos estudios debido a que son los Unicos que
reportan especificamente la duracion de la estancia en la UCIP para la poblacion
de interés, sobre el uso de recursos criticos en el manejo del shock pediatrico.

o Para este desenlace, el analisis conjunto de los dos ECA (n=71) reportd las
siguientes caracteristicas:

La poblacién fueron pacientes pediatricos desde 1 mes hasta menores
de 18 afios (mediana de edad de 29 meses y de 5.3 afios) con
diagndstico de sepsis o shock séptico que requieren reanimacion con
fluidos.

El escenario clinico incluyé unidades de cuidados intensivos pediatricos
(ucip).

La intervencion fue la administracion de bolos de soluciones
balanceadas, incluyendo Lactato de Ringer, solucién de Hartmann,
Ringer Acetato. Las dosis se administraron en bolos de 20 ml/kg en
periodos de 10 a 20 minutos, con dosis totales medianas de 54.4 ml/kg.
El comparador fue la administracién de bolos de solucién salina al 0.9%
bajo protocolos de dosificacion y tiempo idénticos a los de la
intervencion.

El desenlace de estancia en UCIP fue definido como el nimero de dias
transcurridos desde el ingreso hasta el alta de la unidad de cuidados
intensivos.

o El GEG considerd que, la inclusion de ECA de Anantasit 2020 y ECA de
Trepatchayakorn 2021 respaldan esta conclusidon sobre la estancia en UCIP
(dias), a pesar de su menor tamafio muestral.

Favours [control]
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Soluciones balanceadas Solucién salina 0.9% Mean difference Mean difference
Study or Subgroup Mean [days] SD [days] Total Mean [days] SD [days] Total Weight IV, Random, 95% CI [days] IV, Random, 95% CI [days]
Anantasit 2020 5.36 7.24 30 3.14 2.64 31 95.7% 2.22[-0.53 , 4.97]
Trepatchayakorn 2021 a 7.95 6.03 5 10.68 13.57 5 4.3% -2.73[-15.75, 10.29]
Total (Wald®) 35 36 100.0% 2.01[-0.68 , 4.70]
Test for overall effect: Z = 1.46 (P = 0.14) 20 -10 0 10 20
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL¥) = 0.00; Chi? = 0.53, df = 1 (P = 0.47); 12 = 0%
Footnotes

°Cl calculated by Wald-type method.
“Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

e Edema cerebral:

o Para este desenlace se conté con un ECA: Balamuth 2026 (110).

o Se decidié tomar en cuenta este estudio debido a que representa la evidencia
de seguridad mas robusta y de mayor tamafio, al ser un ECA multicéntrico que
evalud especificamente eventos adversos neuroldgicos en una muestra mas
grande de pacientes pediatricos con shock.

o Para este desenlace, el andlisis conjunto de un ECA (n=8,446) reportd las
siguientes caracteristicas:

= La poblaciéon fueron pacientes pediatricos desde 2 meses hasta
menores de 18 afos con diagndstico o sospecha de shock séptico y
signos clinicos de perfusién anormal.

= Elescenarioclinico incluyé a 47 departamentos de emergencia de cinco
paises (Estados Unidos, Canadd, Australia, Nueva Zelanda y Costa Rica)

= La intervencion fue la administracion de bolos de 20 ml/kg de
soluciones balanceadas (incluyendo lactato de Ringer, Hartmann o
Plasma-Lyte), administrados en un periodo de 10 a 20 minutos. El fluido
asignado también se utiliz6 como base para la hidratacion de
mantenimiento (periodo de 24 a 48 horas).

= El comparador fue la administracidn de bolos de bolos de 20 ml/kg de
solucién salina al 0.9%, administrados en un periodo de 10 a 20
minutos. Al igual que en la intervencion, se utilizé como fluido de
mantenimiento durante el mismo periodo de 24 a 48 horas

= Eldesenlace de edema cerebral fue definido como el diagnéstico clinico
de edema cerebral ocurrido durante la atencion médica dentro de los 4
dias calendario posteriores a la aleatorizacién.

o El GEG consideré que, la inclusidon del ECA Balamuth 2026 presenta una alta
potencia estadistica para confirmar que los hallazgos acerca del edema cerebral
entre el uso de soluciones balanceadas y solucion salina al 0.9% en Ia
reanimacion inicial del shock pediatrico.

Soluciones balanceadas  Solucion salina 0.9% Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Balamuth 2026 18 4216 17 4230 100.0% 1.06 [0.55, 2.06]
Total 4216 4230 100.0% 1.06 [0.55 , 2.06]
Total events: 18 17
Test for overall effect: Z = 0.18 (P = 0.86) 01 o1 1 T 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Not applicable
e Estancia en hospitalizacién (dias):

o Paraeste desenlace se contd con tres ECA: Anantasit 2020 (109), Balamuth 2026
(110) y Trepatchayakorn 2021 (108).
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o Se decidié tomar en cuenta estos estudios debido a que representan la
evidencia mas reciente, de alta calidad metodolégica y de manejo de
resucitacién hidrica en shock pediatrico, especificamente el ECA de Balamuth
2026 por ser un estudio con mayor cantidad de participantes, multicéntrico y
gue actualiza los datos de seguridad y utilizacion de recursos hospitalarios.

o Para este desenlace, el analisis conjunto de los tres ECA (n=8,508) reporté las
siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron pacientes pediatricos desde 1 mes o 2 meses hasta
menores de 18 afos con diagndstico o sospecha de shock séptico y
signos clinicos de perfusién anormal.

= El escenario clinico incluyd servicios de urgencias/emergencias en 47
centros y UCIP de centros de tercer nivel.

= La intervencién fue la administracion de bolos de 20 ml/kg de
soluciones balanceadas, incluyendo Lactato de Ringer, solucion de
Hartmann, Plasma-Lyte, Ringer Acetato, en un periodo de 10 a 20
minutos. Se permitid la repeticién de bolos segun la respuesta clinica
(titulacién) para alcanzar metas de presion arterial y perfusidn, hasta
alcanzar un total de 40 a 60 ml/kg o hasta 85 a 88 ml/kg dentro de los
primeros 60 a 90 minutos.

= El comparador fue la administracidn de bolos de 20 ml/kg de solucion
salina al 0.9%, en un periodo de 10 a 20 minutos, teniendo en cuenta
los protocolos de dosificacion y tiempos de infusion similares a los de la
intervencion.

= El desenlace de estancia hospitalaria (dias) fue definido como el
numero de dias transcurridos desde el ingreso hasta el egreso
hospitalario o fallecimiento.

o Paraactualizar la RS de Chandelia 2026 (106), durante junio del 2026 se realizd
una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda rapida se encontré el reporte
completo de 1 ECA: el de Balamuth 2026 (110). Se realizé un metaanalisis de
novo con los tres ECA disponibles (Anantasit 2020 (109), Balamuth 2026 (110) y
Trepatchayakorn 2021 (108)) para comparar el uso de soluciones balanceadas
frente a la solucién salina al 0.9% sobre la estancia hospitalaria (dias), cuyos
resultados se presentan a continuacion:

6n salina 0.9% Mean difference Mean difference
Study or Subgroup Mean [dias] SD [dias] Total Mean [dias] SD [dias] Total Weight IV, Random, 95% ClI [dias] IV, Random, 95% ClI [dias]
Anantasit 2020 38.01 43.05 30 37.55 34.27 31 0.0% 0.46 [-19.11,20.03] ¢ »
Balamuth 2026 5.36 3.94 4211 4.79 5.49 4226 100.0% 0.57[0.37, 0.77] —.—
Trepatchayakorn 2021 a 56.37 106.09 5 35.95 54.71 5 0.0% 20.42[-84.21,125.05] ¢ »
Total (Wald?) 4246 4262 100.0% 0.57 [0.37,, 0.77] -
Test for overall effect: Z = 5.48 (P < 0.00001) 1 05 05 1
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DLP) = 0.00; Chi? = 0.14, df = 2 (P = 0.93); = 0%
Footnotes

Cl calculated by Wald-type method.
Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

o Dado que el ECA Balamuth 2026 aportd la practica totalidad del peso del anélisis
conjunto (4,211 de 4,246 pacientes en soluciones balanceadas y 4,226 de 4,262
en solucidn salina), se comparo el estimado global con el aportado Unicamente
por este estudio: DM 0.57 dias (1C95%: 0.37 a 0.77), idéntico al estimado
conjunto, por lo que se decidié tomar decisiones en base a los estimados
globales del metaandlisis (los tres ECA). Anantasit 2020 y Trepatchayakorn 2021
aportaron un peso marginal (aprox. 0%) debido a su reducido tamafio muestral
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para este desenlace, con estimados individuales muy imprecisos (0.46 [-19.11,
20.03] y 20.42 [-84.21, 125.05], respectivamente) que no modificaron el
resultado conjunto.

Soluciones balanceadas Solucion salina 0.9% Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI|
Balamuth 2026 5.36 3.94 4211 479 549 4226 100.0% 0.57[0.37,0.77] i
Total 44211 4226 100.0% 0.57 [0.37, 0.77] ‘
Test for overall effect: Z = 5.48 (P < 0.00001) -1 05 0 05 1
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Not applicable

e Injuria renal aguda:

o Paraeste desenlace se contd con tres ECA: Anantasit 2020 (109), Balamuth 2026
(110) y Trepatchayakorn 2021 (108).

o Se decidid tomar en cuenta estos estudios debido a que representan la
evidencia mas reciente, de alta calidad metodolégica y de manejo de
resucitacién hidrica en shock pediatrico, especificamente el ECA de Balamuth
2026 por ser un estudio con mayor cantidad de participantes, multicéntrico y
que actualiza los datos de seguridad y eficacia en la funcién renal.

o Para este desenlace, el analisis conjunto de los tres ECA (n=8,224) reportd las
siguientes caracteristicas:

= La poblacion fueron pacientes pediatricos desde 1 mes o 2 meses hasta
menores de 18 afos con diagndstico o sospecha de shock séptico y
signos clinicos de perfusién anormal.

= El escenario clinico incluyd servicios de urgencias/emergencias en 47
centros y UCIP de centros de tercer nivel.

= La intervencion fue la administracion de bolos de 20 ml/kg de
soluciones balanceadas, incluyendo Lactato de Ringer, soluciéon de
Hartmann, Plasma-Lyte, Ringer Acetato, en un periodo de 10 a 20
minutos. Se permitio la repeticién de bolos segln la respuesta clinica
(titulacién) para alcanzar metas de presion arterial y perfusion, hasta
alcanzar un total de 40 a 60 ml/kg o hasta 85 a 88 ml/kg dentro de los
primeros 60 a 90 minutos.

= El comparador fue la administracidn de bolos de 20 ml/kg de soluciéon
salina al 0.9%, en un periodo de 10 a 20 minutos, teniendo en cuenta
los protocolos de dosificacion y tiempos de infusidén similares a los de la
intervencion.

= El desenlace de injuria renal aguda fue definido como los criterios de la
guia KDIGO (incremento de la creatinina sérica > 2.0 veces el valor basal
o disminucién del flujo urinario) o como disfuncidn renal persistente
(creatinina sérica final > 200% del valor basal) evaluada durante la
estancia hospitalaria o hasta los 30 dias posteriores a la aleatorizacion.

o Para actualizar la RS de Chandelia 2026 (106), durante junio del 2026 se realizé
una busqueda de novo de ECA. En dicha blsqueda rapida se encontré el reporte
completo de 1 ECA: el de Balamuth 2026 (110). Se realizé un metaanalisis de
novo con los tres ECA disponibles (Anantasit 2020 (109), Balamuth 2026 (110) y
Trepatchayakorn 2021 (108)) para comparar el uso de soluciones balanceadas
frente a la solucidn salina al 0.9% sobre la injuria renal aguda, cuyos resultados
se presentan a continuacion:
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bal dq Solucién salina 0.9% Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Anantasit 2020 6 30 5 31 4.7% 1.24[0.42,3.63]
Balamuth 2026 137 4073 124 4068 94.1% 1.10[0.87 , 1.40]
Trepatchayakomn 2021 3 1 1 " 12% 3.00[0.37 , 24.58]
Total (Wald®) 4114 4110 100.0% 1.12[0.89, 1.42]
Total events: 146 130
Test for overall effect: Z = 0.98 (P = 0.33) 0.05 02 1 5 20
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL®) = 0.00; Chi* = 0.89, df = 2 (P = 0.64); P = 0%

Footnotes
Cl calculated by Wald-type method.
*Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

o Dado que el ECA Balamuth 2026 aportd la mayor parte del peso del andlisis
conjunto (94.1%), se comparo el estimado global con el aportado Unicamente
por este estudio: RR 1.10 (1C95%: 0.87 a 1.40), muy similar al estimado conjunto,
por lo que se decidié tomar decisiones en base a los estimados globales del
metaanalisis (los tres ECA). Anantasit 2020 (RR 1.24 [0.42, 3.63]; 4.7% del peso)
y Trepatchayakorn 2021 (RR 3.00 [0.37, 24.58]; 1.2% del peso) aportaron poco
peso y estimados muy imprecisos, pero consistentes en direccién con el
resultado conjunto.

Soluciones balanceadas  Solucion salina 0.9% Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Balamuth 2026 137 4073 124 4068 100.0% 1.10[0.87, 1.40]
Total 4073 4068 100.0% 1.10 [0.87 , 1.40]
Total events: 137 124
Test for overall effect: Z = 0.81 (P = 0.42) o5 o7 ] 52
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Not applicable

e Hipercloremia:

o Para este desenlace se conté con dos ECA: Anantasit 2020 (109) y Balamuth
2026 (110).

o Se decidid tomar en cuenta estos estudios debido a que representan la
evidencia mas reciente, de alta calidad metodolégica y de manejo de
resucitacién hidrica en shock pediatrico, especificamente el ECA de Balamuth
2026 por ser un estudio con mayor cantidad de participantes, multicéntrico y
que actualiza los datos de seguridad y perfiles electroliticos.

o Para este desenlace, el andlisis conjunto de los dos ECA (n=5,625) reportd las
siguientes caracteristicas:

= La poblacién fueron pacientes pediatricos desde 1 mes o0 2 meses hasta
menores de 18 afos con diagndstico o sospecha de shock séptico y
signos clinicos de perfusién anormal.

= El escenario clinico incluyd servicios de urgencias/emergencias en 47
centros multicéntricos y en la UCIP de centros de tercer nivel.

= La intervencion fue la administracion de bolos de 20 ml/kg de
soluciones balanceadas, incluyendo Lactato de Ringer, soluciéon de
Hartmann, Plasma-Lyte, Ringer Acetato, en un periodo de 10 a 20
minutos. Se permitio la repeticién de bolos segun la respuesta clinica
(titulacién) para alcanzar metas de presion arterial y perfusidn, hasta
alcanzar un total de 40 a 60 ml/kg o hasta 85 a 88 ml/kg dentro de los
primeros 60 a 90 minutos.
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= El comparador fue la administracion de bolos de 20 ml/kg de solucién N
salina al 0.9%, en un periodo de 10 a 20 minutos, siguiendo protocolos
de dosificacién y tiempos de infusidn similares a los de la intervencion.

= El desenlace de hipercloremia fue definido como un nivel de cloro
sérico superior a 110 mEg/L evaluado hasta el dia 3 de estudio o como
la incidencia de acidosis metabdlica hiperclorémica (definida como una
diferencia de iones fuertes < 40 mEg/L y cloro sérico > 108 mmol/L)
medida dentro de las primeras 48 horas de seguimiento.

o El GEG consideré que la inclusion del ECA Balamuth 2026 aportd una alta
potencia estadistica al andlisis de la hipercloremia, y que los resultados del ECA
de menor tamafio muestral (Anantasit 2020) fueron consistentes con este

hallazgo.
Soluciones balanceadas Solucién salina 0.9% Risk ratio Risk ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Anantasit 2020 10 30 17 31 1.2% 0.61[0.33,1.11] ——-—"7-—"1—
Balamuth 2026 866 2751 1378 2813 98.8% 0.64 [0.60 , 0.69] .
Total (Wald?) 2781 2844 100.0% 0.64 [0.60 , 0.69] ‘
Total events: 876 1395
Test for overall effect: Z = 13.08 (P < 0.00001)

. . 1.5 2
Favours [experimental] Favours [control]
Heterogeneity: Tau? (DL?) = 0.00; Chi2 = 0.03, df =1 (P = 0.86); I = 0%

Footnotes
2Cl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.
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Poblacién: poblacidn pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacidn severa, con signos clinicos de shock
Intervencién: bolos IV de soluciones balanceadas (lactato de Ringer/Hartman)
Comparador: bolos IV de NaCl 0.9%
Autores: Ana Lucia Alcantara Diaz
Bibliografia por desenlace:

. Mortalidad por cualquier causa: metaanalisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Trepatchayakorn 2021 (108), ECA Anantasit 2020 (109).
. Terapia de reemplazo renal: metaanilisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Anantasit 2020 (109).
. Estancia en UCI (dias): metaandlisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Anantasit 2020 (109).

Eventos adversos serios: no se encontrd evidencia para este desenlace.

. Edema cerebral: ECA Balamuth 2026 (110).
. Estancia hospitalaria (dias): metaandlisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Trepatchayakorn 2021 (108), ECA Anantasit 2020 (109).
. Injuria renal aguda: metaanilisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Trepatchayakorn 2021 (108), ECA Anantasit 2020 (109).
. Hipercloremia: metaanalisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Anantasit 2020 (109).
. Eventos adversos: no se cuenta con evidencia para este desenlace.
Intervencién:
bolos IV de
Desenlaces Numero y soluciones Comparacién: Efecto Diferencia
(tiempo de Importancia Tipo de balanceadas Bolos IV de relativo (IC 95%) * Certeza Interpretacion **
seguimiento) estudios (lactato de NaCl 0.9% (1C 95%)
Ringer/Hartm
ann)
1
Al brindar bolos de solucién
| |
Mortalidad por bjd anceada (lactato de
cualquier causa RR: 1.08 0.1 mas por Ringer/Hartmann) en lugar de
quie - 3 ECA 58/4,257 54/4,272 g . P ®®OCO) | los bolos de solucién salina
(seguimiento: Critico (n=8,529) (1.4%) (1.3%) (0.75a 100 Baja?® (NaCl) 0.9%, podria ser que no
durante estancia I i = 1.55) (-0.3a+0.7) ! 2%, P q
) . causemos un efecto
hospitalaria) X
importante con respecto a la
mortalidad.
l
La evidencia es muy incierta
’ sobre el efecto de brindar
Terapia de W)
reemplazo renal RR: 0.85 0.1 menos bolos de solucién balanceada
pia; - 2 ECA 27/4,244 32/4,257 o . @O0 | (lactato de Ringer/ Hartmann)
(seguimiento: Critico (0.51a por 100 2 b
. (n=8,501) (0.6%) (0.8%) Muy baja®? | en lugar de los bolos de
durante estancia 1.41) (-0.4a+0.3) I .
R . solucién salina (NaCl) 0.9%,
hospitalaria) X
con respecto a la terapia de
reemplazo renal.
l
Al brindar bolos de solucién
Estancia en UCIP b:dlanceada (lactato  de
) Ringer/ Hartmann) en lugar
(dias) DM: +2.01 ®OOCO) | delosbolos de solucién salina
(seguimiento: hasta - 2 ECA 5.7 £ 7.1 dias 4.2 +5.8dias dias . ;
Critico - Muy baja® | (NaCl) 0.9%, podria ser que
el egreso (n=71) (n=35) (n=36) (-0.68 a b c
) . g causemos  un  aumento
hospitalario o +4.70) X
muerte) importante con respecto a la
estancia en UCIP (dias), pero
la evidencia es muy incierta.
l
Al brindar bolos de solucién
balanceada (lactato de
. Ringer/ Hartmann) en lugar
(E::'S;q Clz:ig"’: os critico 1ECA 18/4,216 17/4,230 R(';'SIE;ZS 0por100 | @®O() | delos bolos de solucién salina
g ! (n=8,446) (0.4%) (0.4%) ) (-0.2a+0.4) Baja? (NaCl) 0.9%, podria ser que no
4 dias) 2.06)
causemos un efecto
importante con respecto al
edema cerebral.
Eventos adversos - P .
R Critico No se encontré evidencia para este desenlace.
serios
l
La evidencia es muy incierta
Estancia sobre el efecto de brindar
hospitalaria (dias) DM: +0.57 bolos de solucién balanceada
(seguimiento: hasta Importante 3 ECA 5.7+7.0dias | 5.1+7.1dias ) dias @O0 | (lactato de Ringer/ Hartmann)
el egreso P (n=8,508) (n=4,246) (n=4,262) (+0.37a Muy baja®® | en lugar de los bolos de
hospitalario o +0.77) solucién salina (NaCl) 0.9%,
muerte) con respecto a la estancia
hospitalaria (dias).
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Poblacién: poblacidn pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion severa, con signos clinicos de shock

Intervencion: bolos IV de soluciones balanceadas (lactato de Ringer/Hartman)

Comparador: bolos IV de NaCl 0.9%

Autores: Ana Lucia Alcantara Diaz

Bibliografia por desenlace:

. Mortalidad por cualquier causa: metaanalisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Trepatchayakorn 2021 (108), ECA Anantasit 2020 (109).
. Terapia de reemplazo renal: metaanilisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Anantasit 2020 (109).

. Estancia en UCI (dias): metaandlisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Anantasit 2020 (109).

Eventos adversos serios: no se encontrd evidencia para este desenlace.

Edema cerebral: ECA Balamuth 2026 (110).

Estancia hospitalaria (dias): metaandlisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Trepatchayakorn 2021 (108), ECA Anantasit 2020 (109).
Injuria renal aguda: metaanalisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Trepatchayakorn 2021 (108), ECA Anantasit 2020 (109).

. Hipercloremia: metaanalisis realizado a partir del ECA Balamuth 2026 (110), ECA Anantasit 2020 (109).

. Eventos adversos: no se cuenta con evidencia para este desenlace.

Intervencidn:
bolos IV de
Desenlaces Numeroy soluciones Comparacion: Efecto Diferencia
(tiempo de Importancia Tipo de balanceadas Bolos IV de relativo (IC 95%) * Certeza Interpretacion **
seguimiento) estudios (lactato de NacCl 0.9% (IC 95%)
Ringer/Hartm
ann)
1
Al brindar bolos de solucién
balanceada  (lactato  de
A . . Ringer/ Hartmann) en lugar

Injuria renal aguda 3ECA 146/4,114 130/4,110 | RR:L12 1 04maspor [ oo e o5 bolos de solucién salina

(seguimiento: a las Importante (n=8,224) (3.5%) (3.2%) (0.89a 100 Baja @ (NaCl) 0.9%, podiia ser que no

24 horas) Y = e 1.42) (-0.3a+1.3) ! 2%, P 9
causemos un efecto
importante con respecto a la
injuria renal aguda.

Eventos adversos Importante No se encontré evidencia para este desenlace.

1
Al brindar bolos de solucién
balanceada  (lactato  de
: ) ) Ringer/ Hartmann) en lugar
zf:l:ﬁ;:‘: hasta | Subrogado 2ECA 876/2,781 | 1,395/2,844 R(g‘g;? 1:;:‘?3? ®®O0 | delos bolos de solucién salina
N = .59 19 N Bajad .99 1.

eldia3) (n=5,625) (31.5%) (49.1%) 0.69) (-20a-15) aja (NaCl) 0.9%, podn‘a s‘er C!Llle
causemos una disminucién
importante con respecto a la
hipercloremia.

RS: revision sistemdtica; IC: Intervalo de confianza; ECA: ensayo clinico aleatorizado; RR: Razén de riesgo; DM: diferencia de medias.

*La diferencia se calcul6 con el método GRADEpro (riesgo asumido en TIV x RR, aplicando los limites del IC del RR a ese riesgo asumido).

**Se usan términos estandarizados de acuerdo con la certeza de la evidencia: alta = ningin término, moderada = probablemente, baja = podria ser, muy baja =
podria ser, aunque la evidencia es incierta.

DMI por 100 personas: Mortalidad: 1.2 eventos; terapia de reemplazo renal: 1.2; estancia en UCI (dias): 1 dia; eventos adversos serios (edema cerebral): 2.1 eventos;
estancia hospitalaria (dias): 1 dia; injuria renal aguda: 2.9 eventos; eventos adversos (hipercloremia): 3.8 eventos.

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Se disminuye dos niveles de certeza por evidencia indirecta. Los ECA incluidos se realizaron en nifios con shock séptico, no shock hipovolémico por deshidratacion
secundaria a diarrea o gastroenteritis, la poblaciéon de esta pregunta PICO, cuya fisiopatologia y respuesta al tipo de fluido pueden diferir. Ademas, ninguno usé
exclusivamente lactato de Ringer/Hartmann como solucién balanceada: se incluyeron también Plasma-Lyte, Ringer acetato y Sterofundin segin los estudios.

b. Se disminuye un nivel de certeza por riesgo de sesgo, principalmente por ausencia de cegamiento de participantes y personal (dominio D3): el ECA Balamuth 2026,
que aporta entre 86% y 99% del peso del metaanalisis segiin el desenlace (86.4% en mortalidad, 96.5% en terapia de reemplazo renal, >99% en estancia hospitalaria,
94.1% en injuria renal aguda, y 98.8% en hipercloremia), no cegd a pacientes ni personal clinico; el ECA Trepatchayakorn 2021 tampoco reportd cegamiento. El ECA
Anantasit 2020, en cambio, fue doble ciego, con aleatorizacién computarizada por bloques y ocultamiento de la asignacion mediante sobres opacos sellados

c. Se disminuye un nivel de certeza por imprecision, porque 1C95% de efecto absoluto atraviesa un DMI.

d. Se disminuye dos niveles por evidencia indirecta (mismos motivos de poblacidn e intervencion que en la nota a), y por tratarse de un desenlace subrogado sin
relacidn directa establecida con desenlaces clinicos relevantes para el paciente.
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Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

Presentacion:

Pregunta 5: En poblacidn pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion
severa, con signos clinicos de shock, ése deberia brindar bolos 1V de soluciones balanceadas (lactato
de Ringer/Hartman) para la reanimacion inicial, en comparacién de bolos IV de NaCl 0.9%?

Poblacién: Poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion
severa, con signos clinicos de shock
Intervencion: Bolos IV de soluciones balanceadas (lactato de Ringer/ Hartman)
Comparador: Bolos IV de NaCl 0.9%
Criticos:
e Mortalidad por cualquier causa
e Terapia de reemplazo renal
e Estancia en UCI (dias)
o Eventos adversos serios
e Edema cerebral
Desenlaces: o Eventos adversos serios
Importantes:
e Estancia hospitalaria (dias)
e Injuria renal aguda
o Hipercloremia
o Eventos adversos
EsSalud — Todos los niveles de atencién (I, Il y Ill): establecimientos del primer nivel
Escenario: (IPRESS sin internamiento y con internamiento), hospitales de segundo y tercer nivel,
incluyendo servicios de emergencia, consulta externa y hospitalizacion.
Perspectiva: Recomendacion clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud).
. . . , Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con respecto a esta
Potenciales conflictos de interés:
pregunta.
Evaluacion:
Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
® Trivial Desenlaces Nameroy Efecto ) ) El GEG consideré que no existe un
o Pequefio (tempolde Tipo de relativo Diferencia @TEs efecto clinicamente importante de
o Moderado o) estudios | (IC95%) (1c 95%) los bolos de soluciones balanceadas
o Grande | (lactato de Ringer/Hartmann) sobre
Mortalidad por la NaCl al 0.9%, con base en la
o Varia cuan}Jierr cau.sa 3ECA RR: 1.08 0.1 mas por ®dO0 evidencia agregada para los
o Se desconoce (seguimiento: | "o 09) (075a 100 Baja * desenlaces criticos de mortalidad y
durante estancia 1.54) (-0.3a+0.7) terapia de reemplazo renal. Los

hospitalaria) beneficios observados se limitan

principalmente a  parametros

Terapia de R
reemplazo renal RR: 0.85 0.1 menos bioquimicos y subrogados, como la
imi . 2ECA ®000 reduccion del riesgo de

(seguimiento: (n=8,501) (0.51a por 100 baia &b 8

durante estancia | ' 141) | (0.4a+03) | Muvbaa® hipercloremia, sin que esto se haya

hospitalaria) traducido en mejoras relevantes en
I ] desenlaces centrados en el paciente

Hipercloremia 2 ECA RR: 0.64 18 menos Y 00) pediétrico (109,110).

(seguimiento: (n=5,625) (0.60a por 100 Baia d

hasta el dia 3) o 0.69) (-20a-15) aja

La presencia de evidencia indirecta,
por poblacion, ya que los estudios
En resumen, en poblacién pedidtrica con diarrea o gastroenteritis aguda ~ realizados mayoritariamente en
infecciosa y deshidratacion severa, con signos clinicos de shock, porcada  shock séptico y no en
100 personas a las que brindemos bolos de soluciones balanceadas = deshidratacién por diarrea, y por

(lactato de Ringer/Hartman) en lugar de brindar bolos de solucién salina  intervencién (inclusion de
(NaCl) 0.9%: soluciones como Plasma-Lyte) limita
e  Podria ser que no causemos un efecto importante con la capacidad de establecer una
respecto a la mortalidad por cualquier causa. superioridad clinica clara en el
e Podria ser que causemos una disminucién importante de la ~ escenario de la gastroenteritis
incidencia de hipercloremia, pero la evidencia es incierta. aguda.
. La evidencia es muy incierta, con respecto a la terapia de
reemplazo renal. No obstante, existen razones

fisiolégicas para considerar su uso
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o Grande
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® Trivial

o Varia
o Se desconoce
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en la reanimacion inicial: el ECA de
Trepatchayakorn 2021 (108)
evidencié que, en dosis altas (> 30
mL/kg), las soluciones balanceadas
pueden reducir el estrés celular
renal medido. En este contexto, se
reconoce que la carga supra-
fisiolégica de cloro de la solucién
salina al 0.9% predispone a la
acidosis metabdlica, un factor que
los clinicos buscan evitar
activamente durante la fase de
reanimacion de rescate (109).

En conjunto, el GEG consideré que
los efectos sobre los desenlaces de
beneficio clinico se consideran
triviales, debido a la muy baja
certeza de la evidencia y a la alta
incertidumbre en los hallazgos de
mortalidad y terapia de remplazo
renal.

Consideraciones adicionales

El GEG consideré que no existen
dafios sustanciales clinicamente
importantes asociados al uso de
bolos de soluciones balanceadas
(lactato de Ringer/Hartmann) en
comparacion con la solucidén salina
al 0.9%, basandose en la evidencia
disponible para los desenlaces de
seguridad y utilizacion de recursos.
Los efectos observados en
desenlaces criticos como el edema
cerebral muestran una incidencia
extremadamente baja e idéntica
entre ambos grupos (0.4%), lo que
sugiere que la intervencion es tan
segura como el comparador desde
una perspectiva neuroldgica (110).

Respecto a la estancia hospitalaria y

Dafios:
¢Cuan sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?
Evidencia
Desenlaces Niumeroy Efecto Diferencia Certeza
(tiempo de Tipo de relativo (IC 95%)
guimiento) estudios (IC 95%)
Estancia en
UCIP (dfas) DM: +2.01
(seguimiento: 2 ECA ; dias l\fﬁ:?boajaoa
hasta el egreso (n=71) (-0.68 a b
hospitalario o +4.70)
muerte)
Edem.a c.erebral 1ECA RR: 1.06 0 por 100 Y ee
(seguimiento: a (n=8,446) (0.55a (-0.2 2 +0.4) Baja®
los 4 dias) ’ 2.06) ) )
Estancia
hospitalaria .
(dias) DM:+0.57 | 9000
(seguimiento: 3ECA - dias Muy baja
(n=8,508) (+0.37 a
hasta el egreso b
. > +0.77)

hospitalario o
muerte)
Injuria renal . <
aguda 3 ECA R(gglglaz 0.4 T:; por eO0O
(seguimiento: a (n=8,224) 1.42) (-0.3a+1.3) Baja ?

las 24 horas)

En resumen, en poblacion pedidtrica con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa y deshidratacion severa, con signos clinicos de shock, por cada
100 personas a las que brindemos bolos de soluciones balanceadas
(lactato de Ringer/Hartman) en lugar de brindar bolos de solucion salina
(NaCl) 0.9%:
. Podria ser que no causemos un efecto importante con
respecto a la incidencia de edema cerebral.
. Podria ser que no causemos un efecto importante con
respecto a la injuria renal aguda.
. La evidencia es muy incierta con respecto a la estancia en
UCIP (dias) y la estancia hospitalaria (dias).

en UCI, aunque los datos agregados
sugieren un ligero incremento en la
media de dias para el grupo de
soluciones balanceadas, el ECA de
Balamuth 2026 (110), es de mayor
tamafio muestral, reporté una
mediana de estancia idéntica de 5
dias para ambos fluidos. Las
diferencias  en las medias
observadas en los estudios de
menor escala podrian atribuirse a su
reducido tamafio muestral y a la
mayor  variabilidad de  sus
estimaciones. Por otro lado, la
evidencia sobre injuria renal aguda
no mostré un incremento del riesgo,
lo que indica que el uso de estas
soluciones no compromete la
funcidn renal en comparacion con la
solucidn salina (104).

El GEG reconoce que la evidencia es
indirecta por poblacién, ya que la
mayoria de los datos provienen de
pacientes con shock séptico
(108,109) y no de shock
hipovolémico puro por diarrea, lo
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Juicio
® Muy baja
o Baja
o Moderada
o Alta

o Ningun estudio incluido

Desenlaces (tiempo de
seguimiento)

Mortalidad por cualquier
causa

(seguimiento: durante
estancia hospitalaria)

Terapia de reemplazo
renal

(seguimiento: durante
estancia hospitalaria)

Estancia en UCIP (dias)
(seguimiento: hasta el
egreso hospitalario o
muerte)

Edema cerebral
(seguimiento: a los 4 dias)

Eventos adversos serios

Estancia hospitalaria (dias)
(seguimiento: hasta el
egreso hospitalario o
muerte)

Injuria renal aguda

(seguimiento: a las 24
horas)

Eventos adversos

Hipercloremia
(seguimiento: hasta el dia
3)

IETSI

EsSalud

Certeza de la evidencia:
éCual es la certeza general de la evidencia?

Evidencia

Importancia

Critico

Critico

Critico

Critico

Critico

Importante

Importante

Importante

Importante

Certeza

@@

Baja ?

eO00

Muy baja 2

00
Muy baja ¢

@@

Baja?

No se encontré
evidencia para este
desenlace.

a000O
Muy baja 2

@@

Baja ?

No se encontrd
evidencia para este
desenlace.

@@

Bajad
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que, sumado a la imprecision de los
estudios pequefios, disminuye la
certeza. Por ello, el GEG considerd
que los dafios se consideran
triviales, debido a la muy baja
certeza de la evidencia y a la
ausencia de riesgos evidenciados.
No existe una base clinica sélida
para sospechar que las soluciones
balanceadas generen  mayores
complicaciones que la solucién
salina al 0.9% en la reanimacion
inicial del paciente pediatrico.

Consideraciones adicionales
La certeza mas baja de los
desenlaces criticos fue muy baja.
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Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Se disminuye dos niveles de certeza por evidencia indirecta. Los ECA S
incluidos se realizaron en nifios con shock séptico, no shock hipovolémico por
deshidratacion secundaria a diarrea o gastroenteritis, la poblacion de esta
pregunta PICO, cuya fisiopatologia y respuesta al tipo de fluido pueden
diferir. Ademas, ninguno usé exclusivamente lactato de Ringer/Hartmann
como solucién balanceada: se incluyeron también Plasma-Lyte, Ringer
acetato y Sterofundin segun los estudios.

b. Se disminuye un nivel de certeza por riesgo de sesgo, principalmente por
ausencia de cegamiento de participantes y personal (dominio D3): el ECA
Balamuth 2026, que aporta entre 86% y 99% del peso del metaanalisis segiin
el desenlace (86.4% en mortalidad, 96.5% en terapia de reemplazo renal,
>99% en estancia hospitalaria, 94.1% en injuria renal aguda, y 98.8% en
hipercloremia), no cegé a pacientes ni personal clinico; el ECA
Trepatchayakorn 2021 tampoco report6 cegamiento. El ECA Anantasit 2020,
en cambio, fue doble ciego, con aleatorizacién computarizada por bloques y
ocultamiento de la asignacion mediante sobres opacos sellados

c. Se disminuye un nivel de certeza por imprecision, porque 1C95% de efecto
absoluto atraviesa un DMI.

d. Se disminuye dos niveles por evidencia indirecta (mismos motivos de
poblacién e intervencidn que en la nota a), y por tratarse de un desenlace
subrogado sin relacidn directa establecida con desenlaces clinicos relevantes
para el paciente.

Entre los desenlaces criticos (mortalidad, terapia de reemplazo renal,
estancia de UCI (dias) y edema cerebral), se considerd la menor certeza
de evidencia (muy baja).
Desenlaces importantes para los pacientes:
éSe conté con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
oNo Se contd con evidencia para la mayoria de los desenlaces criticos e Se contd con evidencia para
o Probablemente no importantes considerados. desenlaces criticos e importantes
e Probablemente si considerados. Estos desenlaces
oSi evaluados corresponden a

resultados clinicamente relevantes
y centrados en el paciente, ya que
representan las variables
fundamentales para medir el
impacto  esperado de una
intervencion en salud en el contexto
de la enfermedad diarreica aguda y
el shock pediatrico.

El GEG considerd que
probablemente si se contd con
desenlaces clinicamente relevantes.
Balance de los efectos:
¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(Tomando en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

o Favorece al comparador El GEG consider6 que tanto los
o Probablemente favorece entre beneficios y dafios son
al comparador triviales, por lo que la evidencia es
o No favorece a la incierta si los bolos de soluciones
intervencion ni al balanceadas (lactato de Ringer o
comparador Hartmann) ofrecen una ventaja
o Probablemente favorece sobre los bolos de solucién salina al
a la intervencion 0.9% en la reanimacion inicial del
o Favorece a la paciente pedidtrico. Esto se debe a
intervencion que tanto los beneficios como los

dafios  estimados  sobre los
o Varia desenlaces criticos (mortalidad y
o Se desconoce terapia de reemplazo renal) se

consideran triviales y son muy
inciertos (108-110). Ademds, los
desenlaces criticos e importantes
presentan una certeza de evidencia
muy baja, lo que limita
considerablemente la confianza en
los efectos observados.

Si bien las soluciones balanceadas
podrian tener ventajas
fisiopatoldgicas asociadas a una
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disminucion de la hipercloremia y
una mejor preservacion “del
equilibrio acido-base, estas mejoras
bioquimicas no se reflejan en
beneficios clinicamente relevantes
en los desenlaces centrados en el
paciente  (108-110), pero la
evidencia es muy incierta y estos
hallazgos no permiten establecer
una diferencia de dafio sustancial
frente a la solucion salina. Ademds,
la seguridad neuroldgica (edema
cerebral) resulté equivalente entre
ambas intervenciones (110).
Adicionalmente, la evidencia es
indirecta tanto por la intervencién
(inclusion de diversas soluciones
balanceadas) como por la poblacién
(estudios realizados
predominantemente en  shock
séptico), lo que aumenta la
incertidumbre al intentar extrapolar
estos resultados a nifios con shock
hipovolémico por diarrea o
deshidratacion severa.

En conjunto, el GEG decidié que el
balance entre beneficios y dafios no
favorece a la intervencion ni al
comparador, debido a que la
evidencia disponible es insuficiente
incierta, lo que impide establecer
con certeza si una de las estrategias
de reanimacidn hidrica por bolos es
superior a la otra en este escenario
clinico.
Uso de recursos:

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador para un paciente (de ser una

Juicio

enfermedad crdnica, usar el costo anual)?

Evidencia Consideraciones adicionales

o Costos extensos

o Costos moderados

® Intervenciony
comparador cuestan
similar o los costos son
pequefios

o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Definiciones

o Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos economicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc).

El GEG consideré6 que la

Intervencion: bolos
IV de soluciones
balanceadas

intervenciéon y comprador cuestan
similar o los costos son pequefios,

(ETETRLEEE MG 1Y basandose en que la diferencia de

Presentacion

10
(lactato de HEEI DR costos unitarios es minima y no
Ringer/Hartmann) impacta significativamente en el
Fco. 1L Fco. 1L presupuesto institucional para el

( SAP: 011050070) (SAP: 011050104) manejo del shock.

S/. 9.09 (Almenara)

E:istt;io —7.44 (Rebagliati) (Almenar:/y :ebagllatl)
Promedio: S/. 8.265 ’

Dosis

(cantidad de

unidades del

producto a

usar)

Duracion del 10-20 min (1 10 - 20 min (1 frasco)

esquema frasco)

Costo total

tratamiento S/. 8.265 S/. 8

por persona

Diferencia

Por persona tratada, la intervencion cuesta S/
0.26 mas que el comparador.

Fuente: Catalogo de tarifas de prestaciones de salud a terceros no

asegurados.

Equidad:

Al preferir la intervencion en lugar del comparador, ¢cual sera el impacto en la equidad?
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® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc).

Juicio
o Reduce la equidad
o Probablemente reduce
la equidad
o Probablemente no
tenga impacto en la
equidad
o Probablemente
incrementa la equidad
o Incrementa la equidad

® Varia
o Se desconoce

Evidencia

Aceptabilidad:

Consideraciones adicionales

El GEG considerd que el impacto en
la equidad al preferir soluciones
balanceadas sobre la solucién salina
varia segun el contexto de
implementaciéon y la ubicacién
geografica del establecimiento de
salud en el Peru.

Por un lado, la implementacién de
soluciones  balanceadas podria
incrementar la equidad en entornos
donde estos fluidos  estan
disponibles. Es conocido que la
solucion salina al 0.9% se asocia con
acidosis metabdlica hiperclorémica,
dada su concentracién de cloro
supra fisioldgica (12), en linea con
esto, la evidencia revisada en esta
pregunta mostré6 una menor
incidencia de hipercloremia con el
uso de soluciones balanceadas. Esto
favorece especialmente a los nifios
de poblaciones vulnerables que, por
barreras sociales o econdmicas,
suelen acudir a los servicios de salud
con cuadros de deshidratacion mas
severos y tienen menor acceso a
monitoreo laboratorial sofisticado o
a traslados oportunos hacia UCI en
caso de complicaciones
metabdlicas. Al utilizar un fluido con
un perfil bioquimico mds seguro
desde el primer contacto, se reduce
el riesgo de eventos adversos que
requeririan  intervenciones de
mayor complejidad y costo.

No obstante, el GEG advirtio que, en
contextos de recursos limitados,
como centros de salud rurales o de
primer nivel con suministros
inestables donde no se cuenta con
soluciones balanceadas, exigir su
uso podria reducir la equidad si esto
causa demoras en el inicio de la
reanimacion hidrica. Dado que la
prioridad critica en el tratamiento
del shock es la administracion
inmediata de volumen, si solo se
dispone de solucién salina (NaCl)
0.9%, la exigencia de una solucion
balanceada podria constituir una
barrera para el acceso oportuno al
tratamiento de soporte vital.

En conjunto, el GEG consideré que
el impacto en la equidad varia, pues
mientras en centros con suministros
Optimos se mejora la seguridad del
paciente mds vulnerable, en
entornos con brechas  de
abastecimiento la preferencia por
un fluido especifico podria generar
inequidades en la oportunidad de
atencion si no se garantiza la
disponibilidad universal de las
soluciones balanceadas.
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éLa intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio

o No

o Probablemente no
® Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce

Juicio
o No
o Probablemente no
® Probablemente si
oSi

o Varia
o Se desconoce

Evidencia

Factibilidad:
¢éLa intervencion es factible de implementar?
Evidencia

Disponibilidad y restricciones: Tanto las soluciones balanceadas
(lactato de Ringer o Hartmann) como la solucién salina 0.9% estan
disponibles en el petitorio de EsSalud. Los costos unitarios de estas
soluciones isoténicas son muy similares y no presentan una diferencia
econdmica que impida su adquisicion masiva.
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Consideraciones adicionales

El GEG considerd que, el personal de
salud estd familiarizado con la
administracion  de  cristaloides
isoténicos durante la reanimacion
inicial. Las soluciones balanceadas
(lactato de  Ringer/Hartmann)
presentan  una  técnica de
administracién por bolos (20 ml/kg
en 10-20 minutos) idéntica a la de la
solucion salina al 0.9%, lo que
elimina barreras relacionadas con la
complejidad técnica o la necesidad
de entrenamiento especializado. Sin
embargo, la variabilidad en las
recomendaciones de las guias
internacionales (como la diferencia
en volumenes entre NICE 2022,
2009, OMS) puede generar cierta
confusion o conflicto entre el
personal clinico al momento de
estandarizar protocolos.

Desde la perspectiva de los

pacientes y  cuidadores, la
aceptabilidad se ve influenciada por
la naturaleza invasiva del

tratamiento. El establecimiento de
un acceso intravenoso o intradseo
es un procedimiento doloroso y
estresante para el nifio. No
obstante, en un escenario de shock
y  deshidrataciéon  severa, la
percepcidn de los cuidadores suele
priorizar la rapidez y efectividad de
la intervencién para salvar la vida
del paciente. EI GEG reconoce que la
aceptabilidad por parte de los
padres mejora significativamente
cuando se proporciona informacién
clara sobre los beneficios de las
soluciones. A diferencia de otras
intervenciones (como la SNG), no
existe una percepcion errénea de
mayor "eficiencia" de un fluido
sobre otro por parte de los padres,
ya que visualmente ambos son
similares y se administran de la
misma forma.

En general, el GEG considerd que los
bolos de soluciones balanceadas
son una intervencion que
probablemente si sea aceptable, ya
gue no modifican la carga de trabajo
del personal y ofrecen ventajas
tedricas de seguridad metabdlica.

Consideraciones adicionales
Disponibilidad real: El GEG
consideré que, si bien estas
soluciones figuran en el petitorio
institucional, muchas veces el
lactato de Ringer o Hartmann no
tiene una disponibilidad en los
establecimientos de primer nivel o
zonas rurales como la solucién
salina al 0.9%. Si se opta por brindar
la intervencidn, deberan realizarse
esfuerzos logisticos para garantizar
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el abastecimiento permaneﬁﬁv‘lel
stock de seguridad de solucio es

balanceadas en los servicios de

urgencias de toda la red
asistencial/prestacional.

Personal e infraestructura: El GEG
consideré que la intervencién no
requiere infraestructura de alta
complejidad ni laboratorios de nivel
IV, pero si exige que el personal de
salud (médicos y enfermeros) esté
debidamente capacitado en la
identificacion clinica temprana del
shock y en el calculo preciso de los
voliumenes de reanimacion basados
en el peso del nifio. Si se opta por
brindar la intervencion, deberan
realizarse esfuerzos por
estandarizar los protocolos de bolos
rapidos (20 ml/kg) para evitar la
variabilidad en la practica clinica.

Otras consideraciones: Ademas, el
GEG consideré6 que el uso de
soluciones, como el lactato de
Ringer, aumenta la factibilidad y la
seguridad, ya que evita la necesidad
de realizar mezclas manuales de
electrolitos, lo cual reduce el riesgo
de errores de preparacion y
disminuye los costos técnicos
adicionales. La factibilidad técnica
es alta debido a que la forma de
administracion (acceso venoso o
intradseo) y el equipo necesario son
idénticos a los utilizados con la
solucién salina.

Considerando todo ello, el GEG
establecidé que implementar la
intervencion probablemente si sea
factible.
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Recomendaciones y justificacion:

Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion
Direccidn: En la poblacidn pediatrica con diarrea o | En poblacién pedidtrica con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa y deshidratacion | gastroenteritis  aguda  infecciosa vy
severa con signos de shock, el GEG evalué el balance | deshidratacién severa, con signos clinicos
entre beneficio y dafios de administrar bolos de | de shock, sugerimos brindar bolos IV de
soluciones balanceadas (lactato de Ringer o | soluciones balanceadas (lactato de
solucién de Hartmann) frente a bolos de solucidn | Ringer/Hartmann) o bolos IV de NaCl 0.9%
salina al 0.9%. Los beneficios se consideraron | para la reanimacién inicial.
triviales, dado que el efecto sobre la mortalidad por
cualquier causa y la terapia de reemplazo renal fue | Recomendacidn condicional a favor de la
incierto y no se evidenciaron mejoras clinicamente | intervencion o del control
relevantes para el paciente. Esto es consistente con | Certeza de la evidencia: muy baja
la evidencia de los ECA mas recientes en shock | OO0
pediatrico, en los que la mortalidad por cualquier
causa no difirié entre las soluciones balanceadas y
la solucién salina al 0.9%. Si bien las soluciones
balanceadas ofrecen una ventaja fisiopatoldgica al
reducir la hipercloremia derivada de la elevada
carga de cloro de la solucién salina (154 mmol/L)
(109,110), este efecto es un desenlace subrogado
que no se tradujo en una superioridad clinica
demostrable.
Los dafios también se consideraron triviales. El
riesgo de edema cerebral fue similar entre ambos
fluidos (aproximadamente 0.4%) (110) y no se
observd un incremento de la injuria renal aguda con
ninguna de las dos intervenciones (108-110). La
evidencia proveniente del ECA de mayor tamafio no
mostré diferencias en la seguridad neuroldgica nien
eventos trombodticos entre ambos fluidos. El GEG
considerd que no existe una diferencia sustancial en
el uso de recursos que justifique priorizar una
solucidn sobre la otra, dado que los costos unitarios
de los cristaloides isotonicos en el petitorio
institucional son similares. 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.

Recomendacion

Fuerza: 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 deshidratacién gastrointestinal;

_ II.I; 1 9 4
|
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Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion

esta limitacidn es reconocida por las propias guias
internacionales, que igualmente sustentan sus
recomendaciones sobre fluidos balanceados en
poblaciones de shock séptico. En segundo lugar, por
imprecision en varios desenlaces, dado el bajo
nimero de eventos. Por estas razones, la
recomendacién fue condicional.
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Recomendacion

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion

El GEG considerd que la identificacion temprana de
la insuficiencia circulatoria es importante en el
paciente con deshidratacién severa, ya que la
restauraciéon inmediata del volumen intravascular
se asocia con una reduccién de la mortalidad. En
concordancia con las guias previas, como Colombia
2015 (13) y NICE 2009/2015 (12,17), el GEG enfatizd
que el diagndstico del shock debe ser
fundamentalmente clinico y no debe retrasarse a la
espera de pruebas de laboratorio. Por ello, el GEG
acordé recomendar una evaluacidon clinica
estructurada y secuencial que permita identificar
con rapidez los signos de gravedad y guiar el manejo
inmediato: el Tridngulo de Evaluacién Pediatrica
(TEP) para el reconocimiento inicial del estado
general, seguido de la secuencia ABCDE para
confirmar el estado de shock y orientar las
intervenciones (101,111,112).

El GEG considerd que ambas soluciones son validas
para iniciar la reanimacion, dado que los ECA
disponibles no mostraron diferencias en los
desenlaces criticos centrados en el paciente (108—
110), como mortalidad por cualquier causa, terapia
de reemplazo renal y edema cerebral, entre las
soluciones balanceadas y la solucién salina al 0.9%,
y que los costos institucionales de ambos
cristaloides son similares. En este contexto, el GEG
tuvo en cuenta el ECA Balamuth 2026, que en mas
de 8,000 nifios confirmod la ausencia de diferencias
en mortalidad por cualquier causa y estancia
hospitalaria entre ambas soluciones (110). Si bien
las  soluciones  balanceadas  reducen la
hipercloremia (31% vs. 49%) (110,113), el GEG
consideré6 que este efecto, al tratarse de un
desenlace subrogado, no modifica los desenlaces
criticos.

Consideracion
Consideracion 1: Todo nifio con sospecha
de deshidratacién severa deberia ser
evaluado de manera individualizada
utilizando el TEP (Tabla _8) para la
identificacion rapida de los signos vy
sintomas de gravedad, seguido de Ia
secuencia ABCDE (Tabla 9) para confirmar el
estado de shock y guiar el manejo
inmediato. Esta evaluacion aplica también,
de forma previa, a la poblacién de la
Pregunta 4 (deshidratacién severa sin
shock), para confirmar la ausencia de signos
de shock antes de optar por el manejo
descrito en la recomendacion 4.1 (ver
también la consideracion 1 de dicha
recomendacién).

Consideracion 2: Eleccion del fluido: Puede
utilizarse indistintamente  soluciones
balanceadas o NaCl 0.9%. Aunque, existen
situaciones que podrian orientar la
eleccion:

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 hipertensién 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
opciéon por su menor asociacion con
acidosis metabdlica hiperclorémica,
especialmente si se anticipa la
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Justificacion
En concordancia con las guias vigentes
(12,13,17,102), el GEG reconocid6 ademas

situaciones clinicas que pueden orientar la eleccion:
en pacientes con hiponatremia o con sospecha de
hipertension intracraneal puede preferirse la
solucién salina (NaCl) al 0.9%, mientras que las
soluciones balanceadas pueden ser una opcion
razonable dado que, segun evidencia reportada en
NICE 2015 (12), se asocian con una menor
incidencia de acidosis metabdlica hiperclorémica,
desenlace que no fue evaluado directamente en los
ECA incluidos en la presente revision,
especialmente ante la administracidn anticipada de
volumenes elevados. Por lo anterior, el GEG acordd
que la eleccién puede basarse en la disponibilidad
inmediata en el punto de atencién, sin
comprometer la calidad de la reanimacion.

El GEG considerd que, las guias de NICE 2009 (17) y
de Colombia 2015 (13) han recomendado el bolo de
20 ml/kg como estandar para la reanimacion inicial.
Si bien el informe de vigilancia de NICE 2022
reconoce una tendencia hacia volimenes mas
conservadores (10 ml/kg) en el shock séptico (114),
por el riesgo de sobrecarga hidrica evidenciado en
poblaciones especificas, como en el ECA FEAST
(115), realizado en nifios con enfermedad febril
grave en entornos de recursos limitados, el GEG
considerd que dicha evidencia no es directamente
aplicable al shock hipovolémico por gastroenteritis
aguda. En este escenario, el objetivo primario es la
restitucion rdpida del déficit de volumen, por lo que
el GEG acordd mantener el bolo de 20 ml/kg como
referencia inicial.

Asimismo, el GEG enfatizd que la infusién debe ser
rapida, con el fin de revertir la hipoperfusion tisular
y prevenir el dafio multiorganico. En concordancia
con los ECA pediatricos disponibles (108,109), que
administraron los bolos en periodos de 10 a 20
minutos, el GEG acordd considerar ese rango como
tiempo de infusidn, con administracion mas rapida
en situaciones de shock descompensado.

El GEG considerd que, una vez resuelto el shock, el
nifio continla presentando pérdidas activas por
diarrea y vémitos que no quedan cubiertas por los
fluidos de mantenimiento basales. En concordancia
con las guias de NICE 2015 (12) y de Colombia 2015
(13), el GEG enfatizd que la falta de reposicion de
estas pérdidas puede conducir a una recaida en la
deshidratacién, por lo que considerd recomendar su
calculo y reposicién durante el seguimiento.
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Consideracion
administracion de voliumenes elevados
de fluidos.

Consideracion 3: 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 precaucidon y considerar
volumenes 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 (hipotensidn), la
administracién debe ser lo mas rapida
posible.

Consideracion 4: Reposiciéon de pérdidas
continuas: tras la fase de bolos, calcular y
reponer las pérdidas por diarrea y vémitos
para prevenir la reaparicion de la
deshidratacidn. Si el paciente ya tolera la via
oral (ver consideracidn 6), reponer con SRO
segun los volumenes descritos en la
pregunta 2 (10 mL/kg por cada deposicidn
liguida y 2 mL/kg por cada episodio de
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Justificacion

Asimismo, el GEG consideré6 que el uso de
protocolos estandarizados reduce los errores de
prescripcion y administracién de fluidos. En
concordancia con NICE 2015 (12), que recomienda
el registro preciso de ingresos y egresos mediante
cuadros de balance hidrico, el GEG acordd
recomendar el empleo de hojas de balance hidrico
y de tablas de prescripcion estandarizadas.

El GEG considerd que la terapia hidrica debe ser
dindmica y guiada por metas clinicas objetivas. En
concordancia con las guias previas, como NICE 2015
(12), Colombia 2015 (13) y Surviving Sepsis
Campaign pediatrica 2026 (102), el GEG priorizé la
necesidad de reevaluar al paciente tras cada bolo
para titular la fluidoterapia, orientdndose por
marcadores clinicos de perfusién, como la
frecuencia cardiaca, presién arterial, llenado
capilar, temperatura de extremidades, nivel de
conciencia y diuresis, por ser accesibles y aplicables
en todos los niveles de atencién, y vigilando la
aparicion de signos de sobrecarga hidrica, dado que
esta se asocia con desenlaces adversos. El GEG
destaco, en concordancia con el ECA de Anantasit
2020 (109), que la diuresis (= 1 ml/kg/hora)
constituye un marcador critico de perfusion renal
tras la reanimacion.

Asimismo, el GEG consideré que la ausencia de
mejoria tras un volumen acumulado de 40 a 60
ml/kg constituye un signo de alerta que sugiere que
el shock podria no ser exclusivamente
hipovolémico, por ejemplo, un shock séptico
asociado, o que requiere soporte vasoactivo para
prevenir la falla multiorganica (12,114). Por ello, el
GEG acordé recomendar la interconsulta inmediata
a cuidados intensivos y la consideraciéon de
farmacos vasoactivos al alcanzar ese umbral sin
lograr las metas de estabilidad.
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Consideracion
vémito). Si aun no tolera la via oral o
continla con soporte IV, reponer estas
pérdidas por via IV, volumen a volumen o
segln balance hidrico estricto.

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

Consideracion 5: Titulacion y techo de
reanimacion: Repetir los bolos segin 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, presidon
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 reevaluacidn 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
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Justificacion

Consideracion

inmediata a cuidados intensivos pediatricos
(UCIP), e iniciar precozmente farmacos
vasoactivos, sin esperar a completar el
volumen total de 40-60 mL/kg.

El GEG considerd que la TRO es la via mas fisioldgica
y segura para completar la rehidratacion, y que la
terapia intravenosa debe mantenerse por el menor
tiempo posible para reducir el riesgo de
complicaciones como flebitis o sobrecarga hidrica
(13). En concordancia con NICE 2009/2015 (12,17),
qgue recomienda introducir la TRO tan pronto como
el nifio sea capaz de beber, el GEG acordd
recomendar la transicion temprana a la via oral una
vez resuelto el shock.

Consideracion 6: Transicion temprana a la
via oral: una vez resueltos los signos de
shock y cuando el nifio se encuentre alerta
y sin vémitos persistentes, iniciar la TRO de
forma gradual, incluso si se mantiene la
infusion 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).




INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

AfxEssalud IETSI

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 atin no cumplen criterios para SRO, écon qué solucién
deberian continuar la fluidoterapia IV de mantenimiento?

Introduccidn

En nifios que han tenido diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa con deshidratacién severa, la
prioridad inmediata es corregir el déficit hidrico y lograr estabilidad hemodinamica mediante
rehidratacién endovenosa (85). Sin embargo, después de completar esta fase inicial, algunos
pacientes alin no cumplen criterios clinicos para reiniciar via oral por diferentes motivos, tales
como: compromiso del estado general, intolerancia oral, vomitos persistentes, riesgo de
aspiracion o sospecha de ileo (Tabla 2, consideracion 3, PICO 4.1).

En estos contextos es que se mantiene la necesidad de continuar con la fluidoterapia
endovenosa, pero habiéndose superado el cuadro agudo inicial surge la duda de cudl es el tipo
de fluido mas adecuado para esta fase. Esto resulta particularmente relevante porque a
diferencia de la fase previa, el objetivo no es reponer el déficit inicial, sino cubrir los
requerimientos basales mientras se vigila la evolucidn clinica, la diuresis, la tolerancia oral y las
pérdidas continuas por diarrea o vémitos (116). Por ello, no debe asumirse inmediatamente,
que cualquier solucién utilizada para rehidratacion en fase aguda, es igualmente adecuada para
la fase posterior de mantenimiento (117).

Las soluciones endovenosas pueden diferenciarse segin su tonicidad efectiva. En términos
practicos, una solucién isotdnica contiene una concentracion de sodio cercana a la del plasma,
habitualmente en el rango aproximado de 131 a 154 mmol/L, como NaCl 0.9%, Ringer lactato o
Hartmann (116). En cambio, las soluciones hipotdnicas contienen menor concentracién efectiva
de sodio, como NaCl 0.45%, 0.3% o 0.18%, aun cuando puedan contener dextrosa (116). Esta
diferenciacidn es relevante porque la dextrosa puede aumentar la osmolaridad inicial de la
solucidn, pero finalmente no determina la tonicidad efectiva después de la infusidén; porque es
metabolizada ni bien ingresa al torrente sanguineo (116).

Esta diferencia segun la tonicidad de las soluciones al momento de escoger la solucién de
mantenimiento es especialmente relevante, debido al alto riesgo de alteraciones electroliticas
como la hiponatremia (118,119). Esto debido a que, al ser nifios con enfermedad aguda, dolor,
estrés, nduseas, vomitos o inflamacidn, puede existir secrecién no osmodtica de hormona
antidiurética (ADH), lo que reduce la capacidad de excretar agua libre (120). En este contexto,
el uso de soluciones hipotdnicas podria aumentar el riesgo de hiponatremia, mientras que las
soluciones isotdnicas ofrecen mayor seguridad electrolitica para la fase de mantenimiento (121).

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd la siguiente pregunta PICO:

P;ﬁ:g(;";ltf Paciente o problema | Intervencion Comparador Desenlaces
En poblacién Criticos:
pediatrica con e Mortalidad
6.1 diarrea o Soluciones Soluciones ¢ Eventos neuroldgicos
) gastroenteritis aguda | isotdnicas hipotdnicas
infecciosa, tras Importantes:
completar la e Hospitalizacién

|
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P;;:g(;";ltf Paciente o problema Intervencion Comparador Desenlaces
rehidratacion IV e Fracaso terapéutico
inicial por e Eventos adversos:
deshidratacion IV y hipercloremia, acidosis
encontrarse metabdlica, sobrecarga
hemodinamicamente de volumen, trastornos
estables pero que electroliticas
aun no alcanzan a
SRO

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizé una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 3), que evaluaran al
menos uno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

Se encontraron 2 RS publicadas como articulos cientificos que respondian a esta pregunta:
Hasim 2021 (122) y Amer 2024 (123). Sin embargo, se priorizd Amer 2024 (123) teniendo en
cuenta que habia realizado su busqueda mas recientemente que Hasim 2021 (122) e incluia
todos los articulos que esta habia identificado, mas 11 adicionales. A continuacion, se resumen
las caracteristicas de la RS de Amer 2024 (123) y Hasim 2021 (122) tal como fueron publicadas:

Puntaje en Fecha de la Desenlaces criticos o importantes que son
RS AMSTAR-2 busqueda (mesy evaluados por los estudios (nimero de
modificado * afo) estudios por cada desenlace)

e Mortalidad (7 ECA)

e Convulsiones (6 ECA)
e Edema (7 ECA)

Amer 2024 e Hipertension (5 ECA)
(123) 8/11 Octubre 2022 ¢ Hipernatremia <24h (10 ECA)
e Hipernatremia >24h (6 ECA)

¢ Hiponatremia severa <24h (4 ECA)

¢ Hiponatremia severa >24h (3 ECA)
e Mortalidad (5 ECA)

e Convulsiones (6 ECA)

e Edema (6 ECA)

6/11 Diciembre 2020 ¢ Hipertension (4 ECA)

e Hipernatremia <24h (12 ECA)

e Hipernatremia >24h (6 ECA)

e Hiponatremia >24 h (7 ECA)

*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 4.

Hasim 2021
(122)

Se decidio realizar una busqueda de ECA para actualizar la RS de Amer 2024. En esta busqueda,
no se encontraron ECA (Anexo N° 3).

Sin embargo, dado que la RS incluyé estudios con poblaciones diversas, se analizaron los ECA
que respondian especificamente a la poblacidn de interés: Bagri 2019 (124), Ramanathan 2016
(125), Kannan 2010 (126), Lehtiranta 2021 (127), Shamim 2014 (128), Chinnasami 2022 (129),
Flores Robles 2016 (130), McNab 2015 (131), Friedman 2015 (132), Saba 2011 (133), Choong
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ECA

Desenlaces criticos

o importantes que

son evaluados por
el estudio

Riesgo de sesgo*

D1

D2

D3 D4 D5

D6

D7

Bagri 2019

e Mortalidad

e Convulsiones

e Edema

e Hipernatremia
antes de 24 h

@ © ©

Choong 2011

e Hipertension

e Edema

e Hiponatremia
después de 24 h

e Hipernatremia
después de 24 h

Flores Robles
2016

e Convulsiones
e Hipertension
e Edema

Friedman 2015

e Hipertension

e Edema

e Hipernatremia
después de 24 h

Kannan 2010

e Mortalidad

e Convulsiones

e Hiponatremia
después de 24 h

e Hipernatremia
después de 24 h

Kumar 2019

e Convulsiones

e Edema

e Hiponatremia
antes de 24 h

e Hipernatremia
antes de 24 h

@
@

()
()
®
)

Lehtiranta 2021

e Mortalidad

e Convulsiones

e Hipernatremia
después de 24 h

®

McNab 2015

e Convulsiones
e Edema

Mierzewska-
Schmidt 2015

e Hipernatremia
antes de 24 h

e Hipernatremia

Pemde 2014

emde antesde 24 h
Ramanathan e Mortalidad
2015

©0 00 O

©0 ®0 ©

OO0 0O 0

0 0O O©0
©@ O & ©

©0 ® 0 ©

©0 060 0

\\

™,
2011 (134), Kumar 2020 (135), Mierzewska-Schmidt 2015 (136), Pemde 2015 (137) y Valadao \
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Desenlaces criticos Riesgo de sesgo*
o importantes que

son evaluados por D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7
el estudio

e Hiponatremia
antes de 24 h

Saba 2011 e Hipertension o o 0 o e 0 °

e Mortalidad
e Hiponatremia
antesde 24 h

Shamim 2014 e Hiponatremia o o e O 0

después de 24 h
e Hipernatremia
después de 24 h

*El riesgo de sesgo de cada estudio se detalla en el Anexo N° 4. D1: Generacidn de la secuencia de aleatorizacidn;
D2: Ocultamiento de la asignacion; D3: Cegamiento de los participantes y personal; D4: Cegamiento de los
evaluadores del resultado; D5: Datos de resultado incompletos; D6: Notificacion selectiva de resultados; D7:
Otros sesgos.

Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, Los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los amarillos indican
riesgo de sesgo poco claro.

ECA

Evidencia por cada desenlace:
Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad:

o Para este desenlace se contd con cinco ECA: Bagri 2019 (124), Kannan 2010
(126), Lehtiranta 2021 (127), Ramanathan 2015 (125) y Shamim 2014 (128)
obtenidos de la RS de Amer 2024 (123).

o Para este desenlace, el MA de los cinco ECA (n=1,110) reportd las siguientes
caracteristicas:

= La poblacion fueron pacientes pediatricos desde 1 mes hasta menores
de 18 afios hospitalizados por enfermedades agudas y que requerian
fluidoterapia intravenosa de mantenimiento.

= El escenario clinico fueron servicios de hospitalizacion o emergencia
pediatrica.

= La intervencidn fue la administracion continua de una solucion
isotdonica como fluido intravenoso de mantenimiento, no como bolos
de reanimacion.

= Elcomparador fue la administracién continua de soluciones hipotdnicas
de mantenimiento.

= El desenlace de mortalidad por cualquier causa fue definido como el
numero de fallecimientos ocurridos durante la hospitalizacidn hasta 30
dias posteriores a la aleatorizacion.

o Se realizdé un metaanalisis de novo con los cinco ECA, para comparar el uso de
soluciones isotdnicas frente a las soluciones hipotdnicas:

_ II.I; 2 0 2
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Soluciones isotdnicas Soluciones hipotc'lnicas Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDETFG
Bagri 10 75 5 75 692% 200[072.557] -+ @® 2
Kannan 1 58 0 109 7.2%  559[0.23,135.17] —_— 28 @
Lehtiranta 0 308 0 306 Not estimable 2989
Ramanathan 3 59 2 60 236% 1.53[0.26 . 8.80] e 2 @@
Shamim 0 30 0 30 Not estimable ?® 2
Total (Walda) 530 580 100.0% 2.02 [0.86 , 4.74] -
Total events 14 7
Test for overall effect: Z = 1.62 (P = 0.11) 001 01 1 10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DLb)y = 0.00; Chi? = 0.49, df =2 (P = 0.78): I2= 0%

Footnotes
aCl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and perscnnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reparting (reporting bias)

(G) Other bias

e Convulsiones:

o Para este desenlace se conté con seis ECA: Bagri 2019 (124), Flores Robles 2016
(130), Kannan 2010 (126), Kumar 2019 (135), Lehtiranta 2021 (127) y McNab
2015 (131), obtenidos de la RS de Amer 2024 (123).

o Para este desenlace, el analisis conjunto de los seis ECA (n=1891) reportod las
siguientes caracteristicas:

= La poblacion fueron pacientes pediatricos desde 1 mes hasta menores
de 18 afos hospitalizados por enfermedades médicas o quirlrgicas
agudas y que requerian fluidoterapia intravenosa de mantenimiento.

= El escenario clinico fueron servicios de hospitalizacién o emergencia
pediatrica.

= Lla intervencion fue la administracion continua de una solucién
isotdnica como fluido intravenoso de mantenimiento, no como bolos
de reanimacion.

= Elcomparador fue la administracién continua de soluciones hipoténicas
de mantenimiento.

= Eldesenlace de convulsiones fue definido como el nimero de pacientes
qgue presenté al menos un episodio convulsivo durante el periodo de
hospitalizacidn hasta 72 horas después de iniciar la solucion.

o Se realizé6 un metaanalisis de novo con los seis ECA, para comparar el uso de
soluciones isotdnicas frente a las soluciones hipoténicas:

Soluciones isoténicas  Soluciones hipoténicas Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI A BCDETFG
Bagn 0 75 0 75 Not estimable ?
Flores Robles 0 52 4] 99 Not estimable @
Kannan o 58 1 109 257% 0.62[0.03, 15.02] —_— @
Kumar 1] 84 4] 84 Not estimable ®
Lehtiranta 1 308 0 306 255% 298012, 72.88] R ®
McNab 1 319 T 322 48.9% 0.14[0.02 , 1.17] —— @
Total (Walda) 896 995 100.0% 0.45[0.08, 2.66]
Total events: 2 8
Test for overall effect: Z = 0.88 (P = 0.38) 0.01 0.1 1 10 100

Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity Tau® (DLP) = 0.53; Chi =252, df =2 (P=0.28). I*=21%

Footnotes
aCl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participanis and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attntion bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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e Hipertensién:
o Para este desenlace se contd con cuatro ECA: Choong 2011 (134), Flores Robles
2016 (130), Friedman 2015 (132) y Saba 2011 (133) obtenidos de la RS de Amer
2024 (123).
o Para este desenlace, el anadlisis conjunto de los cuatro ECA (n=538) reporté las
siguientes caracteristicas:
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La poblacion fueron pacientes pediatricos desde 1 mes hasta menores
de 18 afos hospitalizados por enfermedades médicas o quirurgicas
agudas y que requerian fluidoterapia intravenosa de mantenimiento.
El escenario clinico fueron servicios de hospitalizacidn o emergencia
pediatrica y salas posoperatorias.

La intervencion fue la administracion continua de una solucidn
isotdnica como fluido intravenoso de mantenimiento, no como bolos
de reanimacioén.

El comparador fue la administracion continua de soluciones hipotdnicas
de mantenimiento.

El desenlace fue el nimero de pacientes que desarrolld hipertension de
nueva aparicion durante un periodo que varié entre 8 horas hasta un
maximo de 96 horas

o Se realizéd un metaanlisis de novo con los cuatro ECA, para comparar el uso de
soluciones isotdnicas frente a las soluciones hipotdnicas:

Soluciones isotonicas  Soluciones hipctonicas Odds ratio 0Odds ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFG®G
Choong 0 128 2 130 558% 020[001, 421 +——@——— Peeeeee
Flores Robles 0 52 0 99 Not estimable (XX N BN N ]
Friedman 2 a7 2 45 442% 0.96[0.13,7.09] —— PPeeeee
Saba 0 16 0 21 Not estimable (A XN NN ]
Total 243 295 100.0% 0.53 [0.11, 2.58]
Total events 2 4
Test for overall effect: Z = 0.78 (P = 0.43) 0.01 01 1 10 100

Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Chi? = 0.72, df = 1 (P = 0.40); I* = 0%

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incompleie outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

e Edema:

o Paraeste desenlace se contd con seis ECA: Bagri 2019 (124), Choong 2011 (134),
Flores Robles 2016 (130), Friedman 2015 (132), Kumar 2019 (135) y McNab 2015
(131), obtenidos de la RS de Amer 2024 (123).

o Para este desenlace, el analisis conjunto de los seis ECA (n=1495) reporto las
siguientes caracteristicas:

La poblacién fueron pacientes pediatricos desde 1 mes hasta menores
de 18 aifos hospitalizados por enfermedades médicas o quirudrgicas
agudas y que requerian fluidoterapia intravenosa de mantenimiento.
El escenario clinico fueron servicios de hospitalizacion o emergencia
pediatrica y salas posoperatorias.

La intervencion fue la administracién continua de una soluciéon
isotdnica como fluido intravenoso de mantenimiento, no como bolos
de reanimacion.

El comparador fue la administracion continua de soluciones hipotdnicas
de mantenimiento.
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= El desenlace fue el nimero de pacientes que desarrollé edema o signos
clinicos de sobrecarga de volumen durante un periodo que varié entre
8 hasta un maximo de 96 horas.
o Se realizé un metaanalisis de novo con los seis ECA, para comparar el uso de
soluciones isotdnicas frente a las soluciones hipoténicas:

Soluciones isoténicas  Soluciones hipoténicas Risk ratio Risk ratio Risk of Bias

Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 85% CI M-H, Random, 95% CI ABCDEFG
Bagri 0 75 0 75 Not estimable P00 ® 7
Choong 9 128 8 130 363% 114 [0.46 , 2 87] B @reeeee
Flores Robles 0 52 0 99 Not estimable (XN NN N
Friedman 2 47 0 45 34% 479[0.24,97.14] — Peeeeee
Kumar 0 84 0 84 Not estimable P00 @0
McNab 18 338 12 338 603% 150[0.73 . 3.07] Peeeeee
Total (Walda) 724 771 100.0% 1.41[0.81, 2.46]
Total events 29 20
Test for overall effect: Z = 1.22 (P = 0.22) 001 04 1 10 100

Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity Tau? (DLb) = 0.00; Chiz = 0.87, df=2 (P = 0.65); 1= 0%

Footnotes
8C| calculated by Wald-type method.
bTau* calculated by DerSimonian and Laird method.

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (aftrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

e Hiponatremia menor a 24 horas:
o Paraeste desenlace se contd con tres ECA: Kumar 2019 (135), Ramanathan 2015
(125) y Shamim 2014 (128) obtenidos de la RS de Amer 2024 (123).
o Para este desenlace, el anadlisis conjunto de los tres ECA (n=347) reporté las
siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes pediatricos desde 1 mes hasta menores
de 18 afos hospitalizados por enfermedades médicas o quirurgicas
agudas y que requerian fluidoterapia intravenosa de mantenimiento.
= El escenario clinico fueron servicios de hospitalizacion o emergencia
pediatrica y salas posoperatorias.
= la intervencidon fue la administracion continua de una solucidon
isotdnica como fluido intravenoso de mantenimiento, no como bolos
de reanimacion.
= Elcomparador fue la administracién continua de soluciones hipotdnicas
de mantenimiento.
= El desenlace fue definido como el nimero de pacientes que desarrolld
hiponatremia grave, establecida por una concentracion sérica de sodio
menor de 125 mmol/L o mEg/L, durante las primeras 24 horas de
fluidoterapia.
o Se realiz6 un metaanalisis de novo con los tres ECA, para comparar el uso de
soluciones isotdnicas frente a las soluciones hipotdnicas.
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Soluciones isotonicas  Soluciones hipoténicas Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup  Events Total Events Total  Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDETFG _,
6.1.1 NaCl al 0.45%
Kumar 0 84 1 B4 249% 033[001,807] ———8—t— 'XYEIXEXX]
Subtotal 84 84 24.9% 0.33[0.01,8.07] ———e—

Total events 0 1
Test for overall effect: Z = 0.68 (P = 0.50)
Heterogeneity: Not applicable

6.1.2 NaCl al 0.18%

Ramanathan 0 59 3 60 29.2% 015[0.01,275] +—8—9— 'YX EXK]
Shamim 1 30 2 30 45.9% 0.50[0.05, 5.22] —_— P00 7202
Subtotal (Walda) 89 %0 75.1% 0.31[0.05, 1.94] i

Total events 1 5

Test for overall effect: Z = 1.25 (P = 0.21)

Heterogeneity Tau® (DLb) = 0.00; Chi* = 0.43, df =1 (P = 0.51); I = 0%

Total (Wald?) 173 174 100.0% 0.32[0.06 , 1.54] -

Total events 1 6

Test for overall effect: Z = 1.42 (P = 0.15) 001 01 1 10 100

Test for subgroup differences: Chi# = 0.00, df = 1 (P = 0.97), = 0% Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity Tau® (DLb) = 0.00; Chi* = 0.43, df = 2 (P = 0.81); I = 0%

Footnotes
aCl calculated by Wald-type method.
bTau* calculated by DerSimonian and Laird method.

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reperiing (reporting bias)

(G) Other bias

e Hiponatremia mayor a 24 horas:
o Para este desenlace se conté con tres ECA: Choong 2011 (134), Kannan 2010
(126) y Shamim 2014 (128) obtenidos de la RS de Amer 2024 (123).
o Para este desenlace, el andlisis conjunto de los tres ECA (n=485) reportd las
siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes pediatricos desde 1 mes hasta menores
de 16 anos hospitalizados por enfermedades médicas o quirlrgicas
agudas y que requerian fluidoterapia intravenosa de mantenimiento.
= El escenario clinico fueron servicios de hospitalizacion o emergencia
pediatrica y salas posoperatorias.
= la intervencion fue la administracion continua de una solucidn
isotdnica como fluido intravenoso de mantenimiento, no como bolos
de reanimacion.
= Elcomparador fue la administracién continua de soluciones hipotdnicas
de mantenimiento.
= El desenlace fue definido como el nimero de pacientes que presentd
hiponatremia grave, establecida por una concentracion sérica de sodio
menor de 125-129 mmol/L o mEq/L, posteriores a las primeras 24 horas
de fluidoterapia.
o Se realizd un metaandlisis de novo con los tres ECA, para comparar el uso de
soluciones isotdnicas frente a las soluciones hipotdnicas.
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Soluciones isoténicas  Soluciones hipoténicas Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDETFG ,
6.2.1 NaCl al 0.18%
Kannan 0 58 1 109 17.8% 062[003,15.02] —_ [ A K EX X
Shamim 1 30 4 30 39.8% 0.25[0.03, 2.11] s | PPO00 2@ 2
Subtotal (Wald?a) 88 139 57.6% 0.33 [0.06 , 1.95] -
Total events 1 5

Test for overall effect: Z = 1.22 (P = 0.22)
Heterogeneity: Tau® (DLR) = 0.00; Chi* = 0.22, df = 1 (P = 0.64); F = 0%

6.2.2 NaCl al 0.45%

Choong 1 128 8 130 42.4% 0.13[0.02,1.00] ——m— PPPPPPS®
Subtotal 128 130 42.4% 0.13[0.02,1.00] e
Total events: 1 8

Test for overall effect: Z = 1.96 (P = 0.05)
Heterogeneity: Not applicable

Total (Walda) 218 269 100.0% 0.22 [0.06 , 0.85] -

Total events 2 13

Test for overall effect: Z = 2.20 (P = 0.03) 001 01 1 10 100
Test for subgroup differences: Chi* = 0.48, df = 1 (P = 0.49), 1= 0% Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity” Tau® (DLY) = 0.00; Chi# = 0.71, df = 2 (P = 0.70); I = 0%

Footnotes
aC| calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.

Risk of bias legend

A) Random sequence generation (selection bias)

B) Allocation concealment (selection bias)

C) Blinding of participants and persennel (performance bias)
) Blinding of outcome assessment (detection bias)

) Incomplete outcome data (attrition bias)

F) Selective reperiing (reporting bias)

G) Other bias

(
(
(
(D
(E
(
(

e Hipernatremia menor a 24 horas:
o Para este desenlace se contd con cuatro ECA: Bagri 2019 (124), Kumar 2019
(135), Mierzewska-Schmidt 2015 (136) y Pemde 2014 (137), obtenidos de la RS
de Amer 2024 (123).
o Para este desenlace, el andlisis conjunto de los cuatro ECA (n=500) reporté las
siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes pediatricos desde 1 mes hasta menores
de 18 anos hospitalizados por enfermedades médicas o quirurgicas
agudas y que requerian fluidoterapia intravenosa de mantenimiento.
= Elescenario clinico servicios de hospitalizacion o emergencia pediatrica
y salas posoperatorias.
= la intervencion administracién continua de una solucién isotdnica
como fluido intravenoso de mantenimiento, no como bolos de
reanimacion.
= El comparador administracidon continua de soluciones hipotdnicas de
mantenimiento.
= El desenlace fue definido como el nimero de pacientes que presentd
hipernatremia grave, establecida por una concentracidn sérica de sodio
mayor de 145-150 mmol/L o mEq/L, durante las primeras 24 horas de
fluidoterapia.
o Se realiz6 un metaanalisis de novo con los cuatro ECA, para comparar el uso de
soluciones isotdnicas frente a las soluciones hipotdnicas.
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Soluciones isoténicas  Soluciones hipoténicas Risk ratio Risk ratio Risk of Bias

Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDETFG®G
7.1.1 NaCl al 0.45%

Bagri 3 75 1 75 231% 3.00[032,2819] —_—r— 000 @® >
Kumar 3 84 4 84 53.9% 0.75[0.17 , 3.25] P00 220
Pemde 1 3 0 61 115% 5.81[024 138 66] } [ X XN X ]
Subtotal (Walda) 190 220 88.5% 1.41[0.45 , 4.41]

Total events: 7 5

Test for overall effect: Z = 0.58 (P = 0.56)

Heterogeneity: Tau? (DLP) = 0.00; Chi? = 1.93, df = 2 (P = 0.38); I* = 0%

7.1.2 NaCl al 0.3%

Mierzewska-Schmidt 1 30 0 60 115% 590[025, 14072 — @72 90@® 2@
Subtotal 30 60 115%  5.90[0.25,140.72] ——

Total events: 1 0

Test for overall effect: Z=1.10 (P = 0.27)

Heterogeneity: Not applicable

Total (Walda) 220 280 100.0% 1.66 [0.57 , 4.86] r

Total events: 8 5

Test for overall effect Z = 0.92 (P = 0.36)
Test for subgroup diffierences: Chi = 0.70, df = 1 (P = 0.40), I*= 0%
Heterogeneity” Tau® (DLD) = 0.00; Chiz = 2.62, df = 3 (P = 0.45) 1= 0%

0.01 01 1 10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Footnotes
aCl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird methed.

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

e Hipernatremia mayor a 24 horas:

o Paraeste desenlace se contd con cinco ECA: Choong 2011 (134), Friedman 2015
(132), Kannan 2010 (126), Lehtiranta 2021 (127) y Shamim 2014 (128),
obtenidos de la RS de Amer 2024 (123).

o Para este desenlace, el andlisis conjunto de los cinco ECA (n=1,191) reporto las
siguientes caracteristicas:

= La poblacion fueron pacientes pediatricos desde 1 mes hasta menores
de 18 anos hospitalizados por enfermedades médicas o quirdrgicas
agudas y que requerian fluidoterapia intravenosa de mantenimiento.

= Elescenario clinico servicios de hospitalizacion o emergencia pediatrica
y salas posoperatorias.

= la intervencion administracién continua de una solucién isotdnica
como fluido intravenoso de mantenimiento, no como bolos de
reanimacion.

= El comparador administracidon continua de soluciones hipotdnicas de
mantenimiento.

= El desenlace fue definido como el nimero de pacientes que presentd
hipernatremia grave, establecida por una concentracidn sérica de sodio
mayor de 145-150 mmol/L o mEq/L, posterior a las primeras 24 horas
desde el inicio de la fluidoterapia.

o Se realizé un metaanalisis de novo con los cinco ECA, para comparar el uso de
soluciones isotdnicas frente a las soluciones hipotdnicas.
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ipotoni Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI| A BCDETFG .
7.2.1 NaCl al 0.45 —
Choong 4 128 5 130 402% 0.81[0.22 ,2.96]
Friedman 1 a7 1 45 10.9% 0.96[0.06 , 14.85]
Lentiranta 4 308 0 306 97% 894048 16537]
Subtotal (Walda) 483 481 60.8% 1.27 [0.35, 4.60]
Total events: 9 6

Test for overall effect: Z =037 (P =0.71)
Heterogeneity: Tau® (DLb) = 0.25; Chi=2.37, df = 2 (P = 0.31); I = 16%

7.2.2 NaCl al 0.18%

Kannan 2 58 6 109 295% 063[0.13,3.01]
‘Shamim 3 30 0 30 9.7% 7.00[0.38 , 129.93]
Subtotal (Walda) 88 139 39.2% 1.53[0.15, 15.65]
Total events: 5 6

Test for overall effect: Z = 0.36 (P =0.72)
Heterogeneity: Tau? (DLD) = 1.59; Chiz= 211, df = 1 (P = 0.15); 12 = 53%

Total (Walda) 571 820 100.0% 1.19 [0.47 , 3.03]

Total events: 14 12

Test for overall effect: Z = 0.37 (P =0.71) 0.01 0.1 1 10 100
Test for subgroup differences: Chi# = 0.02, df = 1 (P = 0.89), I* = 0% Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau® (DLb) = 0.13; Chit = 4.48, df = 4 (P = 0.34); I = 11%

Footnotes
AC| calculated by Wald-type method.
bTau® calculated by DerSimonian and Laird method.

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of and p p bias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)
(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF):

Poblacién: Pacientes pedidtricos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, tras completar la rehidratacion 1V inicial por deshidratacién IV y encontrarse
hemodindmicamente estables pero que aun no alcanzan a SRO

Intervencion: soluciones isotonicas

Comparador: soluciones hipotdnicas

Autores: Mario Enrique Diaz Barrera

Bibliografia por desenlace:

. Mortalidad: Bagri 2019 (124), Kannan 2010 (126), Lehtiranta 2021 (127), Ramanathan 2015 (125), Shamim 2014 (128).

. Convulsiones: Bagri 2019 (124), Flores Robles 2016 (130), Kannan 2010 (126), Kumar 2019 (135), Lehtiranta 2021 (127), McNab 2015 (131).

. Edema: Bagri 2019 (124), Choong 2011 (134), Flores Robles 2016 (130), Friedman 2015 (132), Kumar 2019 (135), McNab 2015 (131).

. Hipertensién: Choong 2011 (124), Flores Robles 2016 (130), Friedman 2015 (132), Saba 2011 (133).

Hipernatremia antes de 24 horas: Bagri 2019 (124), Kumar 2019 (135), Mierzewska-Schmidt 2015 (136).

Hipernatremia después de 24 horas: Choong 2011 (134), Friedman 2015 (132), Kannan 2010 (126), Lehtiranta 2021 (127), Shamim 2014 (128).
Hiponatremia antes de 24 horas: Kumar 2019 (135), Ramanathan 2015 (125), Shamim 2014 (128).

. Hiponatremia después de 24 horas: Choong 2011 (134), Kannan 2010 (126), Shamim 2014 (128).
. Hospitalizacion: No se encontro evidencia para este desenlace.
. Fracaso terapéutico: No se encontré evidencia para este desenlace.
I
Desenlaces Numeroy Intervencién: = Comparacién: Efecto Diferencia
(tiempo de Importancia Tipo de Solucién Solucién relativo (IC 95%) Certeza Interpretacion*
seguimiento) estudios isotdonica hipoténica (1IC 95%)
La evidencia es muy
RR: 2.02 1.23 mas por 000 incierta sobre el efecto de
ECA 14 7, F e 1 ® ; luci
Mortalidad Critico SEC /530 /580 (0.86a 0o b .brmfja'r soluciones
=1, 0%, 27, -0.
(n=1,110) (2.6%) (1.2%) 4.72) (-0.17 a Muy baja isoténicas en lugar de
. +4.5) hipotdnicas, con respecto a
la mortalidad.
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto de
RR: 0.45 0.4 menos brindar soluciones
) . 6 ECA 2/896 8/995 ‘L por 100 ®000 | e
Convulsiones Critico (n=1,891) (0.2%) (0.8%) (0.08 a (-0.74 2 . ¢ | isoténicas en lugar de
m e it 2.66) " 3) Muybaja | [inoténicas, con respecto a
: la ocurrencia de
convulsiones
Al brindar  soluciones
isoténicas en lugar de
6 ECA 29/724 20/771 RR: 1.41 1 mas por 2000 hipotdnicas,
Edema Importante (n=1,495) (9%) (2.5%) (0.81a 100 b | probablemente no
_' ° =7 2.46) (-0.5a +3.8) Moderada causaremos un efecto
importante en la
ocurrencia de edemas.
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto de
) - 4 ECA 2/243 4/495 RR: 0. 53 0.6 menos o000 .brmfja'r soluciones
Hipertension Importante (n=738) (0.8%) (1.3%) (0.11a 2. por 100 _ ¢ | isoténicas en lugar de
- i = 58) (-1.2a+2) Muy baja hipoténicas, con respecto a
la ocurrencia de
hipertension
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto de
Hipernatremia 4ECA 8/220 5/280 RR: 1.66 1.2 més por a000 ‘brlnfia-r soluciones
(<24h) Subrogado (n=500) (3.6%) (1.7%) (0.57 a 100 Muy baia® isoténicas en lugar de
: ) 4.86) (-0.8 2 +6.9) uy baja hipotdnicas, con respecto a
la hipernatremia en las
primeras 24 horas
Al brindar  soluciones
isotonicas en lugar de
: 1.1 . 3 i oni i
Hipernatremia S5 ECA 14/571 12/620 RR 9 0.4 mas por o000 hipotdnicas, podria ser que
(>24h) Subrogado (n=1,191) (2.4%) (1.9%) (0.47 a 100 Bai b,d no causemos un efecto
’ : : 3.03) (-1.0a+3.9) aja importante en la
hipernatremia posterior a
las primeras 24 horas.
La evidencia es muy
incierta sobre el efecto de
Hiponatremia 3ECA 1/173 6/174 RR: 0.32 2.3 menos o000 .brlnfja'r soluciones
severa (<24h) Subrogado (n=347) (0.5%) (cega3.4%) (0.06 a por 100 _ ¢d | isoténicas en lugar de
B 27 £a3.4% 1.54) (-3.2a+1.9) Muy baja hipotdnicas, con respecto a
la hiponatremia severa en
las primeras 24 horas
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Poblacién: Pacientes pedidtricos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, tras completar la rehidratacion IV inicial por deshidratacion IV y encontrarse
hemodindmicamente estables pero que alin no alcanzan a SRO

Intervencion: soluciones isoténicas

Comparador: soluciones hipotdnicas

Autores: Mario Enrique Diaz Barrera

Bibliografia por desenlace:

. Mortalidad: Bagri 2019 (124), Kannan 2010 (126), Lehtiranta 2021 (127), Ramanathan 2015 (125), Shamim 2014 (128).

. Convulsiones: Bagri 2019 (124), Flores Robles 2016 (130), Kannan 2010 (126), Kumar 2019 (135), Lehtiranta 2021 (127), McNab 2015 (131).

. Edema: Bagri 2019 (124), Choong 2011 (134), Flores Robles 2016 (130), Friedman 2015 (132), Kumar 2019 (135), McNab 2015 (131).

. Hipertensiéon: Choong 2011 (124), Flores Robles 2016 (130), Friedman 2015 (132), Saba 2011 (133).

Hipernatremia antes de 24 horas: Bagri 2019 (124), Kumar 2019 (135), Mierzewska-Schmidt 2015 (136).

Hipernatremia después de 24 horas: Choong 2011 (134), Friedman 2015 (132), Kannan 2010 (126), Lehtiranta 2021 (127), Shamim 2014 (128).
Hiponatremia antes de 24 horas: Kumar 2019 (135), Ramanathan 2015 (125), Shamim 2014 (128).

Hiponatremia después de 24 horas: Choong 2011 (134), Kannan 2010 (126), Shamim 2014 (128).

Hospitalizacion: No se encontrd evidencia para este desenlace.

. Fracaso terapéutico: No se encontrd evidencia para este desenlace.

I
Desenlaces Numeroy Intervencién: = Comparacidn: Efecto Diferencia
(tiempo de Importancia Tipo de Solucién Solucién relativo (IC 95%) Certeza Interpretacion*
seguimiento) estudios isotdonica hipoténica (1IC 95%)
Al brindar  soluciones
isoténicas en lugar de
hipoténicas, podria ser que
RR: 0.22 . Lo,
Hiponatremia Subrogado 3ECA 2/216 13/269 © 206 ;A 3 Sorrnfggs ®®0OO | causemos una disminucién
severa (>24h) 6 (n=485) (0.9%) (4.8%) 0.85) (—ES a-0.7) Baja b.d importante en la
: : ’ hiponatremia severa
posterior a las primeras 24
horas
I
Hospitalizacion Importante No se encontré evidencia para este desenlace
I
Fracaso terapéutico Importante No se encontré evidencia para este desenlace

RS: revision sistematica; IC: Intervalo de confianza; ECA: ensayo clinico aleatorizado; RR: Razén de riesgo.

*Se usan términos estandarizados de acuerdo con la certeza de la evidencia: alta = ningiin término, moderada = probablemente, baja = podria ser, muy baja =
podria ser, aunque la evidencia es incierta.

DMI por 100 personas: Mortalidad: 1.2 eventos; shock y eventos adversos serios (hipernatremia, hiponatremia, ileo paralitico, convulsiones): 2.1 eventos;

deshidratacion severa, hospitalizacion, necesidad de hidratacion IV y reingreso a emergencia: 2.9 eventos; eventos adversos (edema peri-orbitario, flebitis,
distensién abdominal): 3.8 eventos.

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyen dos niveles por riesgo de sesgo: > 50% del peso del metaanalisis estd compuesto por estudios es con alto riesgo de sesgo o de riesgo incierto
(para el estudio de Bagri 2019 que representa el 69.2% del metaanalisis para mortalidad, los dominios afectados por alto riesgo de sesgo fueron: cegamiento

del personal y de los participantes, cegamiento de los evaluadores del desenlace y con riesgo incierto debido a que el desenlace no fue reportado explicitamente
por los autores).

b. Se disminuye un nivel por imprecision: 1C95% de efecto absoluto atraviesa un DMI.
Se disminuyen 3 niveles por imprecisidn muy seria: tienen muy pocos eventos en ambos brazos (<50 eventos totales).
d. Se disminuye un nivel por evidencia indirecta por tratarse de desenlaces subrogados.

o
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Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

Presentacion:

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

mantenimiento?
Pacientes pediatricos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, tras completar la
Poblacion: rehidratacién EV inicial por deshidratacidn EV y encontrarse hemodinamicamente estables pero
que aun no alcanzan a SRO
Intervencion: Solucién isotdnica
Comparador: Solucién hipotdnica
e Mortalidad
e Eventos neuroldgicos
Desenlaces: . Hospitalizaciéﬁ .
o Fracaso terapéutico
o Eventos adversos: hipercloremia, acidosis metabdlica, sobrecarga de volumen, trastornos
electroliticos
Escenario: EsSalud — Hospitales de segundo y tercer nivel, incluyendo servicios de emergencia.
Perspectiva: Recomendacidn clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud).
Potenciales conflictos de interés: Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con respecto a esta pregunta.
Evaluacion:
Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial Desenlaces Nameroy Efecto . ) En pacientes pediatricos con diarrea
e Pequefiio (tiempo de Tipo de relativo Diferencia Certeza o gastroenteritis aguda infecciosa,
o Moderado seguimiento) estudios | (IC95%) (1c95%) tras completar la rehidratacién EV
o Grande | , inicial  por  deshidratacion vy
) . 6 ECA RR: 0.45 | 0.4 menos 000 encontrarse hemod}namncamente
o Varia Convulsiones (1891) (0.08a por 100 Muv baia® estables, pero que aun no alcanzan
o Se desconoce 2.66) (-0.74a+1.3) Uy baja a recibir SRO, los beneficios de
T I brindar soluciones isotdnicas en
) - 4ECA RR:0.53 | D6menos | g0 lugar de soluciones hipoténicas se
Hipertension (538) (0.11a2. por 100 Muy baia consideraron pequefios (puesto
58) (-1.2a+2) Yy baja ) )
que las diferencias absolutas para
: Hivonatremia RR: 0.32 2.3 menos 6000 ' hlponatremla severa fueron
3 ECA (347) (0.06a por 100 4 importantes, aunque para el resto
severa (<24h) 1.54) (-32a+1.9) | Muybaja” de los desenlaces no fueran
: , clinicamente significativos.
. . RR: 0.22 3.8 menos
S“;Sg::;:;’:;? 3ECA(485) | (0.26a por 100 EBB?Q,,?
0.85) (-4.52-0.7) Ja
En resumen, en poblacion pedidtrica con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa, tras completar la rehidratacion EV inicial por deshidratacion
EV y encontrarse hemodindmicamente estables pero que aun no
alcanzan a SRO, por cada 100 personas a las que brindemos solucion
isotdnica en lugar de brindar soluciones hipotdnicas:
. La evidencia es muy incierta, con respecto a los desenlaces de
convulsiones e hipertension.
. Podria ser que causemos una disminucién importante en la
hiponatremia s.
Dafios:
éCuan sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
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o Grande Desenlaces Nimeroy Efecto Diferencia Certeza En pacientes pediatricos con diarrea
o Moderado (tiempo de Tipo de relativo (1c 95%) o gastroenteritis aguda infecciosa,
o Pequeiio 9 ) estudios (I 95%) . tras completar la rehidratacién EV
o Trivial — RR: 2.02 1'(2)3 r(‘)%s o000 inicial por deshidratacién y
Mortalidad (1110) (0.86a ?—0 172 Muy baja” encontrarse hemodinamicamente
o Varia 4.74) +4.5) ° estables, pero que atin no alcanzan
O Se desconoce 6 ECA RR: 1.41 1 mas por o000 a recibir SRO, los dafios de brindar
Edema (1495) (0.81a 100 Moderada soluciones isotonicas en lugar de
2.46) (-0.5a+3.8) b soluciones hipoténicas se
_ _ RR: 1.66 L2maspor OO0 consideraron triviales (puesto que
Hipernatremia 4 ECA 057 100 . las diferencias absolutas para

(<24h) (500) (0572 (-0.8a Muy baja . :
4.86) 6.9 d edema e hipernatremia tras las
04;$s)por primeras 24 horas no fueron
Hipernatremia 5 ECA RI;:417.19 100 2000 |mp0rtant.es cllr_ucamente, mientras
(>24h) (1191) (3~033 (-1.0a Baja”* que la evidencia para el resto de

:03) +3.9) desenlaces fue incierta).

En resumen, en poblacidn pedidtrica con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa, tras completar la rehidratacion EV inicial por deshidratacion
EV y encontrarse hemodindmicamente estables pero que aun no
alcanzan a SRO, por cada 100 personas a las que brindemos solucion
isotdnica en lugar de brindar soluciones hipotdnicas:
. Probablemente no causaremos un efecto importante en la
incidencia de edema.
. Podria ser que no causemos un efecto importante en la incidencia
de hipernatremia tras las primeras 24 horas.
. La evidencia es muy incierta, con respecto a los desenlaces de
mortalidad e hipernatremia dentro de las primeras 24 horas.
Certeza de la evidencia:
éCual es la certeza general de la evidencia?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
© Muy baja i La certeza mas baja de los
) Desenlaces (tiempo de Importancia Certeza L. .
o Baja R p desenlaces criticos fue muy baja.
o Moderada
o Alta
Mortalidad Critico ®OOQ
Muy baja
o Ningun estudio incluido
Convulsiones Critico GBOO.O
Muy baja
8000
Edema Importante Moderada
. . e0O00
Hipertension Importante Muy baja
) h o000
Hipernatremia (<24h) Subrogado Muy baja
Hipernatremia 21:10]@)
(>24h) Subrogado Baja
Hiponatremia severa Subrogado 000
(<24h) 8 Muy baja
Hiponatremia severa Subrogado 600
(>24h) g Baja

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Se disminuyen dos niveles por riesgo de sesgo: > 50% del peso del
metaanalisis estd compuesto por estudios es con alto riesgo de sesgo o de
riesgo incierto (para el estudio de Bagri 2019 que representa el 69.2% del
metaanalisis para mortalidad, los dominios afectados por alto riesgo de sesgo
fueron: cegamiento del personal y de los participantes, cegamiento de los
evaluadores del desenlace y con riesgo incierto debido a que el desenlace no
fue reportado explicitamente por los autores) .

b. Se disminuye un nivel por imprecision: IC95% de efecto absoluto atraviesa
1DMI

c. Se disminuyen 3 niveles por imprecision muy seria: tienen muy pocos
eventos en ambos brazos

d. Se disminuye un nivel por evidencia indirecta por tratarse de desenlaces
subrogados.
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Juicio
o No
o Probablemente no
® Probablemente si
oSi

Juicio

IETSI

EsSalud

Entre los desenlaces criticos, se considerd la menor certeza de evidencia

(muy baja).

Desenlaces importantes para los pacientes:
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éSe conté con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Evidencia

Se contd con evidencia para desenlaces criticos e importantes (a
excepcion de hospitalizacion y fracaso terapéutico).

o Favorece al comparador
o Probablemente favorece

al comparador

o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

® Probablemente

favorece a la intervencion

o Favorece a la
intervencion

o Varia
o Se desconoce

Balance de los efectos:
¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(Tomando en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Evidencia

Uso de recursos:
¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador para un paciente (de ser una

enfermedad crénica, usar el costo anual)?

Juicio Evidencia
0 Costos extensos
o Costos moderados Intervencién: Comparador:
® Intervenciény Isoténicas (Ej: LR —
comparador cuestan NaCl al 0.9%) Hipotodnicas
Fco. 1L Fco. 1L

similar o los costos son
pequeiios

o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Definiciones

Presentacion

( SAP: 011050070)

(SAP: 011050104)

Costo unitario

S/.9.09 (Almenara) —
7.44 (Rebagliati)

(Almenara y Rebagliati)

S/.8
Promedio: S/. 8.265 /
Dosis (cantidad
de unidades del 1 1L
producto a
usar)
Duracién del 3 a6 horas 3a6 horas
esquema
Costo total
tratamiento por S/.8.265-8 S/.8
persona:
. . Por persona tratada, la intervencidon cuesta

Diferencia

S/ 0.265 mas que el comparador.

Fuente: Catalogo
asegurados.

de tarifas de prestaciones de salud a terceros no

Equidad:

Consideraciones adicionales
El GEG consideré que
probablemente si se contd con
desenlaces clinicamente relevantes.

Consideraciones adicionales
Considerando que los beneficios
fueron pequefios los dafios
trivialespara desenlaces
importantes, aunque la certeza de
la evidencia fuera muy baja, el GEG
consideré que el balance
probablemente favorece a la
intervencion.

Consideraciones adicionales
La implementacion de la
intervencion supone costos
similares respecto a los costos del
comparador.

Al preferir la intervencion en lugar del comparador, ¢cudl sera el impacto en la equidad?

® Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos economicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)
® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio
o Reduce la equidad

o Probablemente reduce

la equidad

® Probablemente no
tenga impacto en la
equidad

O Probablemente
incrementa la equidad

o Incrementa la equidad

o Varia

Evidencia

Consideraciones adicionales
El GEG consider6 que el uso de
soluciones isoténicas comparado
con soluciones hipotdnicas
probablemente no tenga impacto
en la equidad, debido a que al
corresponder ambas alternativas a
fluidoterapia endovenosa y
presentar costos similares, priorizar
las  soluciones isoténicas no
supondria una barrera econémica
adicional para su uso. Asimismo, las
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o Se desconoce

Juicio
oNo
o Probablemente no
o Probablemente si
o Si

o Varia
o Se desconoce

Juicio
o No
o Probablemente no
o Probablemente si
®Si

o Varia
o Se desconoce
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Aceptabilidad:
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soluciones isotdnicas se encu\er\rcran
incluidas en el petitorio de EsSalud

(NaCl al 0.9% y Lactato de Ringer),

sin restricciones. Por ello, el GEG
considerd que su uso no generaria
barreras adicionales de acceso que
afecten de manera diferencial a
poblaciones vulnerables.

éLa intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Evidencia

Factibilidad:
éLa intervencion es factible de implementar?
Evidencia
Disponibilidad y restricciones: Las soluciones isotdnicas estan
disponible en el petitorio de EsSalud, y su uso no es restringido.

Consideraciones adicionales
Personal de salud:
El GEG considera que la
intervencion si seria aceptable ya
que su administracion actualmente
es parte de la practica clinica
rutinaria, ademas de ser
concordante a lo recomendado en
otras guias de practica clinica.
Pacientes:
El GEG considera que Ia
intervencion si seria aceptada por
los pacientes ya que su disposicion
es mas inmediata que el
comparador.

Consideraciones adicionales
El GEG considerd que implementar
la intervencidn si seria factible.
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Resumen de los juicios: AN
JUICIOS
S
BENEFICIOS Trivial Pequeiio Moderado Grande Varia ©
desconoce
[ 1
o , S
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia ©
desconoce
[ 1
CERTEZA DE LA ) . Ningun estudio
EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta incluido
[
DESENLACES
IMPORTANTES N Probablemente Probablemente Si
PARA LOS © no si
PACIENTES
[
Probabl t No f: | Probabl t
BALANCE DE LOS Favorece al robablemente ,o avore(,:? a ? robablemente Favorece a la , Se
favorece al intervencion ni favorece a la ) » Varia
EFECTOS comparador . .. intervencion desconoce
comparador al comparador intervencion
Intervencion y
comparador
Ah Ah
USO DE RECURSOS Costos Costos cuestan similar orros orros Varia >e
extensos moderados moderados extensos desconoce
o los costos son
pequeiios
Probablemente
Probablemente Probablemente
Reduce la no tenga . Incrementa la , Se
EQUIDAD . reduce la ) incrementa la . Varia
equidad R impacto en la R equidad desconoce
equidad ., equidad
equidad
I
Probablemente Probablemente Se
ACEPTABILIDAD No . Si Varia
no si desconoce
1
Probabl t Probabl t S
FACTIBILIDAD No robablemente robablemente si Varia ©
no si desconoce
Recomendacion Recomendacion | R dacié
i R dacis R dacis dicional ecomendacion
RECOMENDACION | ' omendacion | Recomendacion | condiclonala o yicionala  fuerte a favor No emitir
fuerte a favor condicional a favor de la L,
FINAL . o, favor de la dela recomendacién
del control favor del control | intervencion o . » . L
intervencion intervencion
del control
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Recomendaciones y justificacion:

Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion
Direccién: En pacientes pediatricos con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa que, tras completar
la  rehidratacion  endovenosa inicial por
deshidratacion severa, se encuentra
hemodindmicamente estable pero ain no cumple
criterios para continuar con solucién de
rehidratacion oral, los beneficios de brindar la
intervencion en lugar del comparador se
consideraron pequefios (puesto que el tamafio del
efecto para hiponatremia posterior a las 24 horas
fue importante clinicamente, aunque para el resto
de los desenlaces la evidencia fue incierta); y los
dafos se consideraron triviales (puesto que el
tamafio del efecto para edema e hipernatremia
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Recomendacion

En poblacién pediatrica con diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa que,
tras completar la rehidratacién
endovenosa inicial por deshidratacion
severa, se encuentra
hemodindmicamente estable pero adn
no cumple criterios para continuar con
solucion de rehidratacién 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 comparacién con las
soluciones hipotdnicas.

posterior a las primeras 24 horas no fue importante
clinicamente, y la evidencia fue incierta para el resto
de desenlaces). Por ello, se emitid6 una
recomendacién a favor del uso de la intervencion.

Recomendacion condicional a favor
de la intervencion
Certeza de la evidencia: muy baja

000
Fuerza:
Debido a que la certeza general de la evidencia fue
muy baja, esta recomendacién fue condicional.

BPC1

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

Criterios para la formulacién de la BPC

Criterio Respuesta e informacion de soporte

El enunciado es un
estandar en la practica
clinica, por lo cual es
mencionado por otras

Coincide con lo mencionado por la Guia ESPNIC 2022 (8), la cual
favorece el uso de soluciones isoténicas balanceadas con glucosa para
fluidoterapia EV de mantenimiento y reconoce la importancia de
considerar el contenido de cloro y el equilibrio acido-base al

GPC u otros . ..
seleccionar la solucion.
documentos.
No existen ECA vy |El Unico ECA encontrado (Kaviti 2025 (139)) que responde a esta

recolectar la evidencia
resulta en un pobre uso
del tiempo de los
metoddlogos de la GPC,

pregunta especificamente, tiene una certeza de evidencia muy baja.
Por otro lado, tomando en cuenta que el enunciado coincide con una
recomendacién dada por la GPC de ESPNIC 2022, aunque esta sea
centrada especificamente en nifios agudos o criticamente enfermos, ,

217



INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

IETSI

EsSalud

ﬁl‘fﬁEsSalud

BPC1

por lo cual puede ser | se considerd innecesario realizar una recoleccion y resumen detallado

evitado. de la evidencia.
Si, los enunciados son accionables y claros, ya que se especifica la
accion a realizar ( priorizar una solucidn isotdnica balanceada con
El enunciado es dextrosa, cuando esté disponible y no existan contraindicaciones, por
accionable y se define | sobre NaCl 0.9% con dextrosa) en una poblacion determinada
claramente la | (pacientes pediatricos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa
poblacion e | que, tras completar la rehidratacion endovenosa inicial por

intervencion. deshidratacion severa, se encuentra hemodinamicamente estable
pero aun no cumple criterios para continuar con solucion de

rehidratacién oral).

Beneficios: Existe evidencia que sefiala que, en otros grupos de
pacientes, tales como: nifios con sepsis, los fluidos balanceados
podrian ofrecer menor mortalidad global, menor riesgo de lesion renal
aguda e incluso hasta menor estancia hospitalaria. En otro estudio
para nifios con cetoacidosis diabética, los fluidos balanceados
permitieron una resolucién mas rdpida del cuadro inicial y menor
incidencia de hipopotasemia (141).

Los beneficios superan
claramente a los dafios.

Daios: Existe evidencia que para algunos grupos y circunstancias muy
especificas, priorizar fluidos balanceados por encima de los no
balanceados podria resultar perjudicial (147); tales como: pacientes en
déficit de cloro o con riesgo de edema cerebral.

La intervencidon (priorizar una solucidn isoténica balanceada con
dextrosa, cuando esté disponible y no existan contraindicaciones, por
sobre NaCl 0.9% con dextrosa) representa costos pequefios o similares
al comparador (< S/. 500 soles por paciente).

Uso de recursos

El GEG considerd que, dentro del ambito de los establecimientos de
salud, la intervencién (priorizar una solucién isotdnica balanceada con

Factibilidad e . . Lo
dextrosa, cuando esté disponible y no existan contraindicaciones, por
sobre NaCl 0.9% con dextrosa) actualmente es factible de realizar.

., El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes, dafios

Conclusidn

triviales, costos similares al comparador y seria factible de realizar.

El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion
Para efectos de esta guia, se considerard
como solucidn cristaloide isoténica a aquella
cuya concentracion efectiva de cationes
osmodticamente activos sea principalmente
sodio y en menor medida potasio, en el rango
de 131 a 154 mmol/L. Este criterio se basa en
recomendaciones previas que definen los
cristaloides isoténicos para fluidoterapia EV
pediatrica como soluciones con sodio en el

Consideracion
Consideracion 1: Se consideraran soluciones
cristaloides  isotdnicas  aquellas  cuya
concentraciéon de sodio aproximadamente
entre 130 a 154 mmol/L, incluyendo NaCl
0.9% vy cristaloides balanceados como Ringer
lactato/Hartmann. Este rango constituye una
definicién clinica operacional y no debe
confundirse con la osmolaridad total de la
soluciodn. La tonicidad depende de los osmoles
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Justificacion
rango de 131-154 mmol/L, rango que incluye
soluciones como NaCl 0.9% y cristaloides
balanceados (12).

Hay evidencia que respalda que la dextrosa
afiadida a fluidos intravenosos afecta la
osmolaridad, pero no la tonicidad (139); ya
gue se metaboliza rapidamente tras ingresar
al torrente sanguineo.

El potasio intravenoso es un medicamento de
alto riesgo, que puede asociarse a
hiperpotasemia inadvertida y arritmias si se
administra de forma rapida o excesiva. Es por
eso, que guias de practica clinica,
recomiendan que antes de afadir potasio a
fluidos de mantenimiento se debe verificar el
estado clinico, los electrolitos y la funcion
renal (148). Ademas, se debe confirmar que
el nifo tenga diuresis, dado que la reduccion
de la excrecidén renal aumenta el riesgo de
acumulacion de potasio (148).

La formula de Holliday—Segar permite
estimar el volumen basal de mantenimiento
segln peso; sin embargo, este volumen debe
ajustarse segun la situacion clinica. NICE 2015
recomienda diferenciar mantenimiento de
reposicion de déficits, pérdidas continuas o
redistribucion, y calcular los requerimientos
segln peso corporal para cada situacion (12).
Este enunciado se respalda en lo propuesto
por ESPNIC 2022 (8), que recomienda
considerar restriccion del volumen de
mantenimiento calculado por Holliday—Segar
en nifios con riesgo de secrecidn endégena
aumentada de ADH, y sugiere un rango de
65—80% para evitar sobrecarga hidrica.

Esto es respaldado en la guia de NICE 2015
(12) y ESPNIC 2022 (8), pues distinguen la
diferencia entre fluidos de mantenimiento y
los de reposicidn, coincidiendo ambas que
estos Ultimos deben afadirse segln
necesidad clinica.

Esto va en concordancia con NICE 2015 (12)
que recomienda medir  electrolitos
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Consideracion

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.

Consideracion 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).
Consideracion 3: Anadir potasio solo si existe
diuresis adecuada, funcion renal conservada y
potasio sérico conocido. Evitar
suplementacion empirica de potasio en
anuria, oliguria significativa, hiperpotasemia o
sospecha de lesion renal aguda.

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

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

Consideracion 7: Medir o controlar
periddicamente la evolucion clinica, diuresis y
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Justificacion
plasmaticos y glucosa al iniciar fluidoterapia
EV de mantenimiento y luego de al menos
cada 24 horas.

Esta consideracién se sustenta en que el NaCl
0.9% aporta una carga alta de cloro, por lo
que su uso prolongado puede afectar el
equilibrio 4acido-base. Por lo que, ESPNIC
2022 (8), sefala que el contenido de cloro y
el caracter balanceado o no balanceado de
las soluciones pueden impactar el equilibrio
acido-base, 'y recomienda favorecer
soluciones isotdnicas.

Esta consideracion se sustenta en que NICE
2015 (12) recomienda tener en cuenta
condiciones preexistentes, como
enfermedad cardiaca o renal, porque pueden
requerirse menores volimenes de fluidos.
Ademas, para condiciones como lesién renal
aguda, enfermedad renal crénica u otras
condiciones especiales puede requerirse una
estimacion mas precisa de los
requerimientos. ESPNIC 2022 (8), por su
parte, también recomienda restringir el
volumen de mantenimiento en nifios con
mayor riesgo de estados edematosos, como
falla cardiaca, renal o hepatica. Para el caso
de desnutricidn severa, la OMS advierte que
el manejo de fluidos es complejo,
especialmente si hay diarrea, por el riesgo de
sobrehidratacién y edema (149).

Este enunciado parte de lo que sostiene NICE
2009 (17) para los pacientes con
gastroenteritis, donde corresponde |la
rehidratacién oral durante un periodo de 4
horas, lo que justifica una reevaluacién clinica
al menos en ese intervalo. Por su parte, NICE
2015 (12) recomienda documentar peso,
ingresos, salidas, balance hidrico y pérdidas
en las ultimas 24 horas. Esto también va en
coherencia con ESPNIC 2022 (8) que
recomienda reevaluar al menos diariamente
el balance hidrico, estado clinico y
electrolitos, especialmente sodio, durante el
mantenimiento EV.
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balance hidrico. Medir sodio, potasio, cloro,
bicarbonato/pH, glucosa, creatinina vy
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
evolucién clinica no sea favorable.
Consideracion 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.

Consideracion 9: Individualizar la solucion y el
volumen en nifos con enfermedad renal,
cardiopatia, hepatopatia, trastornos
endocrinos, alteraciones electroliticas
basales, desnutricidon severa, edema, oliguria
o sospecha de lesidon renal aguda. Estos
pacientes pueden requerir un manejo
especifico fuera de la recomendacién general.

Consideracion 10: Reevaluar periédicamente
hidratacion (al menos cada 4 horas) buscando
sighos de sobrecarga, peso, diuresis,
frecuencia de deposiciones/vomitos,
tolerancia oral y necesidad real de continuar
IV. La indicacidn de mantenimiento IV no debe
mantenerse por inercia.
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Pregunta 7. En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, é¢se deberia
solicitar de manera rutinaria un panel bioquimico (electrolitos, glucosa, urea, creatinina, gases
sanguineos), en comparacion con basar la decision en la evaluacidn clinica, para el diagnéstico,
clasificacion de la deshidratacion y monitoreo del tratamiento?

Introduccidn

En la poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, la decisién de solicitar
de manera rutinaria un panel de laboratorio al ingreso (electrolitos séricos, glucosa, gases
sanguineos y funcién renal) frente a solicitarlo de forma selectiva, guiada por criterios clinicos,
constituye un dilema frecuente en la practica asistencial. Por un lado, la solicitud rutinaria
implica un uso adicional de recursos, mayor incomodidad para el paciente (venopuncion) y
potencial sobrecarga de los servicios de laboratorio, especialmente relevante en un sistema de
salud con recursos limitados como EsSalud. Por otro lado, una estrategia exclusivamente clinica
podria no detectar oportunamente alteraciones bioquimicas relevantes, como disnatremia,
acidosis metabdlica o injuria renal aguda, particularmente en el subgrupo de pacientes con
deshidratacién severa, en quienes estas alteraciones tienden a ser mas frecuentes y de mayor
impacto clinico (150,151).

Diversas guias sobre gastroenteritis aguda pediatrica reportan de manera general sobre este
punto, sefialando que las pruebas de laboratorio de rutina no suelen ser necesarias en cuadros
no complicados y priorizando la evaluacién clinica mediante signos y escalas estandarizadas
(9,12,13,17,35). Sin embargo, esta recomendacién general no responde de forma especifica a la
subpoblacién con deshidratacidon severa, ni resuelve si una estrategia mas deliberada de
solicitud de perfil bioquimico estaria justificada en dicho escenario. Ante esta falta de
especificidad en las guias existentes, y considerando la variabilidad en la practica clinica y el
contexto de recursos de EsSalud, el GEG considerd necesario formular esta pregunta PICO, con
el fin de emitir una orientacién explicita sobre en qué escenarios se justifica una evaluacion
bioquimica basal al ingreso y en cudl la evaluacion clinica resulta suficiente.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd la siguiente pregunta PICO:

Pregunta Paciente o iy
PICO N° elEE Intervencion Comparador Desenlaces
Criticos:
Panel e Mortalidad por cualquier
Poblacién bioquimico causa o
pediatrica con Panel , solicitado de e  Estancia oingreso a UCIP
diarrea o bioquimico de | forma selectiva, | e Eventos adversos serio,s
gastroenteritis rutina . guiado P?r (hiponaj(remia sintomatica,
71 aguda (electrolitos, e\{a.luaaon convulsiones)
infecciosa, gluco.sa., urea, | clinica (escala
independiente creatinina, de . 5 Importantes:
del grado de gasesl deshldr.atauon) e  Estancia hospitalaria
deshidratacién sanguineos) y.crlterlos de e Injuria renal aguda
riesgo e Eventos adversos
especificos (sobrehidratacién,

trastornos electrogénicos)
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Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de
alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 3), que evaluaran al
menos uno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

No se encontraron RS que evaluaron la medicidn rutinaria de electrolitos séricos, glucosa, gases
sanguineos y funcién renal al ingreso, en comparacién con una medicidon basada en criterios
clinicos, en pacientes pediatricos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa. La busqueda
sistematica de evidencia identificd RS de tipo narrativo; sin embargo, estas no incluian estudios
que abordaran directamente la pregunta PICO planteada, orientada especificamente al
monitoreo clinico y de laboratorio del paciente. Por ello, se decidié actualizar la busqueda de
ECA; sin embargo, no se encontraron ECA que respondieran a la pregunta.

Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:

BPC1

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 estan recibiendo manejo con TRO, y que no presentan
los criterios de alarma descritos en las BPC 2.1 y 3.1. La evaluacién clinica constituye el método
de eleccion para el diagndstico, la clasificacidon del grado de deshidratacién y el monitoreo de la
respuesta al tratamiento.

Criterios para la formulacion de la BPC
Criterio Respuesta e informacion de soporte

El enunciado es un
estandar en la practica
clinica, por lo cual es
mencionado por otras
GPC u otros
documentos.

Coincide con el enfoque de guias y revisiones de prdctica que
desalientan el testeo bioquimico de rutina en gastroenteritis aguda
pediatrica no complicada (152,153).

No existen ECA vy
recolectar la evidencia
resulta en un pobre uso
del tiempo de los
metoddlogos de la GPC,
por lo cual puede ser

Si. No se identificaron ECA que comparen directamente una estrategia
de solicitud rutinaria frente a una estrategia selectiva de panel
bioquimico en esta poblacién. La evidencia disponible es de tipo
observacional, de precision diagndstica o de juicio por expertos
(152,154), por lo que el GEG consideré innecesario realizar una
recoleccidn y sintesis formal mediante tabla SoF.

evitado.

El enunciado es Si. La accién a ejecutar es no solicitar de forma rutinaria el panel
accionable y se define | bioquimico en la poblacién definida (pacientes con tolerancia a la via
claramente la | oral o en manejo con TRO, sin criterios de alarma). La poblacién se
poblacion e | define mediante un criterio funcional directamente observable,
intervencion. tolerancia a la via oral o manejo con terapia de rehidratacién oral
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Los beneficios superan
claramente a los dafios.

Uso de recursos

Factibilidad

Conclusion
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(TRO), en lugar de una clasificacion de gravedad de deshidratacion
cuya exactitud diagndstica es limitada (39,40). Se excluyen
explicitamente los pacientes con criterios de alarma cubiertos en las
BPC 2y 3, evitando asi superposicion o ambigliedad entre las tres BPC.

Beneficios: evitar el sobreuso de pruebas de laboratorio en cuadros
no complicados, reduciendo procedimientos invasivos innecesarios
(venopuncion) y el uso de recursos, sin pérdida relevante de valor
diagndstico, dado que los pardmetros bioquimicos aislados muestran
rendimiento limitado para estimar el grado de deshidratacion
(155,156). El GEG considerd que estos beneficios serian moderados.

Daios: triviales, dado que el criterio de tolerancia a la via oral
identifica de forma directa y oportuna a los pacientes que progresarian
hacia la BPC 3.1 (al desarrollar deshidratacién que requiera TRO) o
hacia la BPC 3.2 (por fracaso de la TRO), sin que la ausencia de panel
bioquimico retrase la deteccién de esa progresion.

La no solicitud rutinaria representa un ahorro considerable de
recursos de laboratorio en la mayoria de los casos de diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa no complicada.

El GEG considerd factible esta BPC, aunque senald que su
implementacién podria requerir un cambio de cultura institucional,
dado que la variacidon observada en la solicitud de pruebas en pediatria
parece estar mas relacionada con patrones de practica institucional
gue con necesidad clinica uniforme (154).

El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios moderados,
dafios triviales y seria factible, con una poblacién ahora delimitada de
forma mas operativa (tolerancia a la via oral/TRO) que reduce la
ambigliedad frente a las BPC 2.1y 3.1.

Justificacion Consideracion

La evaluacion clinica estructurada mediante escalas | Consideracion 1: Para la evaluacion
validadas es superior al juicio subjetivo aislado y | clinica pueden utilizarse herramientas
permite  evitar intervenciones diagndsticas | validadas como la escala de la OMS, la
innecesarias. La GPC de NICE 2009 y RS previas | CDS o la escala de Gorelick de 10
sobre  signos clinicos de  deshidratacion | puntos, junto con el juicio clinico (ver
(10,17,32,39,40) identifican el llenado capilar | detalle Tabla 1).

prolongado, la turgencia cutanea alterada (signo del

pliegue) y el patrén respiratorio anormal como los

predictores individuales mds consistentes de una

deshidratacién clinicamente significativa (5% de

pérdida de peso corporal). Escalas compuestas

como, traducen estos signos en una puntuacion

objetiva reproducible en la practica clinica. Su

aplicacion sistematica permite clasificar la gravedad

y orientar la rehidratacion oral con seguridad, sin

exponer al paciente al costo ni al estrés de una
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Justificacion

puncién venosa rutinaria. El GEG considerd que la
evaluacion clinica debe apoyarse en herramientas
estandarizadas y no dejarse solo al juicio no
estructurado, aunque ninguna escala por si sola es
suficiente, dado su rendimiento solo moderado.

En la GPC de IETSI 2025 (161) y de Colombia 2015
(13), basado en evidencia previa, recomendd que el
uso rutinario de pruebas en heces (p. €j.: leucocitos
fecales, o pruebas rdpidas virales) por su baja
precision diagndstica y su escaso impacto en el
manejo clinico. El GEG considerd que las pruebas de
laboratorio en materia fecal tienen rendimiento
diagndstico limitado y rara vez modifican el manejo
clinico inicial, segun la recomendacidn realizada en
la GPC para el diagnéstico y tratamiento de la
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Consideracion

Consideracion 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 valoracidn inicial de
la deshidratacién, ya que su
rendimiento diagnéstico es limitado v,
en la mayoria de los casos, no modifica
el manejo clinico (ver GPC de diarrea o

diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa en nifios

menores de 5 anos.

gastroenteritis _aguda __infecciosa
2025).

BPC 2

Solicitar electrolitos séricos y glucosa en niflos y adolescentes con diarrea o gastroenteritis
aguda infecciosa que presenten cualquiera de las siguientes condiciones: deshidratacién 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 neurolégicos.

Criterio

El enunciado es un
estandar en la practica
clinica, por lo cual es
mencionado por otras

GPC u otros
documentos.
No existen ECA vy

recolectar la evidencia
resulta en un pobre uso
del tiempo de los
metoddlogos de la GPC,
por lo cual puede ser
evitado.

El enunciado es
accionable y se define
claramente la
poblacion e

intervencion.

Criterios para la formulacién de la BPC

Respuesta e informacion de soporte

Coincide con el enfoque de reservar el panel bioquimico para
escenarios de mayor riesgo clinico, incluyendo el fracaso de la
rehidrataciéon oral como puerta de entrada a manejo intravenoso
(153).

Si. No existen ECA que comparen esta estrategia selectiva frente a la
medicion universal. La evidencia proviene de estudios observacionales
que muestran la relevancia clinica de detectar alteraciones
electroliticas y de glucosa en subgrupos de riesgo: hipokalemia e
hipernatremias asociadas a mayor mortalidad y estancia (150), e
hipoglucemia asociada a mayor severidad (157).

Si. La accidon a ejecutar es solicitar electrolitos séricos y glucosa en la
poblacién que presente cualquiera de las seis condiciones clinicas
siguientes: deshidratacion severa/shock, fracaso de la TRO (ahora
definido operacionalmente en la Consideracién 3), necesidad de TIV,
hallazgos discordantes, sospecha de disnatremia o alteracidn de
conciencia. La inclusién explicita del fracaso de TRO conecta esta BPC
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BPC 2

con el manejo escalonado descrito en la pregunta 3 (recomendaciones
3.1y 3.2; TRO vs. TIV), evitando un vacio entre ambas secciones de la
guia.

Beneficios: deteccion oportuna de alteraciones electroliticas o de
glucosa que pueden modificar el manejo (seleccién de la solucion IV
apropiada, correccién de hipoglucemia), reduciendo el riesgo de
complicaciones iatrogénicas asociadas a la correccién inadecuada de
disnatremias (150). El GEG considerd que estos beneficios serian
moderados a grandes en este subgrupo.

Los beneficios superan
claramente a los dafios.

Daios: triviales, limitados a la incomodidad de la venopuncién en
pacientes que, por su gravedad, habitualmente ya requieren acceso
venoso para la terapia IV.

El costo del panel de electrolitos séricos y glucosa oscila entre S/. 61y
S/. 91 por paciente, segun el nivel de atencién (tarifario EsSalud,
codigo 0402069 y 0402086). Al restringir la solicitud a la poblacion de
mayor riesgo (las seis condiciones descritas), en lugar de solicitarlo de
forma universal en todo nifio con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa, se evita este costo en la proporcién de pacientes que no
cumplen dichos criterios, sin comprometer la deteccién oportuna de
alteraciones clinicamente relevantes.

Uso de recursos

Factible, ya que corresponde a una poblacién que habitualmente ya es
manejada en un nivel de atencién con acceso a laboratorio

Factibilidad (emergencia u hospitalizacién), y el criterio de fracaso de TRO ya es
evaluado de rutina por el personal clinico como parte del seguimiento
de la pregunta 3 (recomendaciones 3.1y 3.2; TRO vs. TIV).

El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios moderados a

Conclusion grandes en el subgrupo de riesgo, danos triviales y seria factible de

implementar justificando los recursos.

Justificacion
Las guias NICE 2009/2015 (12,17,114) y ESPGHAN
2014 (35) coinciden en que el inicio de fluidoterapia
intravenosa constituye, por si mismo, el principal
criterio clinico para medir electrolitos séricos
(sodio, potasio), urea, creatinina y glucosa basales.
La administracion de liquidos parenterales modifica
de forma brusca la homeostasis hidrica y expone al
nifio deshidratado al riesgo de alteraciones
electroliticas iatrogénicas, como la hiponatremia
adquirida en el hospital (150). Conocer estos valores
basales es indispensable para seleccionar la
tonicidad apropiada de la solucién (priorizando
cristaloides isotdnicos, NaCl 0.9% o lactato de
Ringer/Hartamann) y para ajustar de forma segura
la correccidn segun la funcidn renal y el estado

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

metabdlico del paciente. Por ello, el GEG considerd
qgue, cuando se decide iniciar terapia intravenosa,
medir electrolitos y glucosa de manera basal reduce
el riesgo de seleccionar una solucién inadecuada o
de corregir disnatremias de forma iatrogénica.

La deshidratacién hipernatrémica (sodio sérico
>145-150 mmol/L) es infrecuente pero severa, y
puede dejar secuelas neuroldgicas permanentes si
se corrige de forma inadecuada (17,35). La GPC de
NICE 2009 (17) muestra que la gravedad de la
deshidratacién se subestima con mayor frecuencia
en nifos hipernatrémicos que en normonatrémicos
(72.5% frente a 36% de los casos) (162), debido a
que el agua se desplaza desde el espacio intracelular
hacia el extracelular, preservando el volumen
intravascular y enmascarando los signos cldsicos de
deshidrataciéon (mucosas secas, alteracion del
pulso). Por ello, el diagnéstico depende en mayor
medida de reconocer signos de disfuncion del

sistema nervioso central, irritabilidad
desproporcionada, hipertonia, hiperreflexia,
temblores  finos  (jitteriness),  convulsiones,

somnolencia profunda o coma, cuya sola sospecha
obliga a medir el sodio sérico antes de administrar
cualquier infusién rdpida (17,35). Por ello, el GEG
consider6 importante alertar sobre signos
neurolégicos sutiles de hipernatremia, ya que esta
puede cursar con manifestaciones clinicas poco
evidentes en su forma clasica.

La TRO es la primera linea de manejo en la diarrea o
gastroenteritis aguda infecciosa, por su perfil de
seguridad y su baja frecuencia de complicaciones
frente a la rehidratacién IV. Sin embargo, tanto esta
guia como las recomendaciones en guias previas
(13,17,35,38), establecen criterios para reconocer
su fracaso e indicar el escalamiento terapéutico sin
demora: vomitos incoercibles o persistentes que
impiden mantener un balance hidrico positivo;
empeoramiento progresivo o aparicion de signos de
shock pese a una técnica de TRO correcta; y
pérdidas fecales o eméticas que superan, en
volumen, la capacidad de absorcion intestinal y la
tolerancia oral del nifio.

BPC3

Solicitar la medicidn de gases sanguineos (venosos o arteriales), urea, creatinina y electrolitos
en nifos y adolescentes con sospecha o confirmacidon de shock o hipoperfusién; acidosis
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Consideracion

Consideracion 2: Debe sospecharse
deshidratacién  hipernatrémica en

ninos con irritabilidad
desproporcionada, hipertonia,
hiperreflexia, temblores finos

(jitteriness), convulsiones o alteraciéon
del estado de conciencia, aun cuando
los signos clasicos de deshidratacién
sean poco evidentes.

Consideracion 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 deshidratacion, o
incapacidad para reponer las pérdidas
gastrointestinales en curso.

metabdlica significativa*; injuria renal aguda; sindrome urémico hemolitico (SUH).
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*Acidosis metabdlica significativa es aquella que se acompariia 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 anion 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 (anion gap normal, de resolucion espontdnea con la rehidratacion) de una acidosis ldctica 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.

Criterio

El enunciado es un
estandar en la practica
clinica, por lo cual es
mencionado por otras

GPC u otros
documentos.
No existen ECA vy

recolectar la evidencia
resulta en un pobre uso
del tiempo de los
metoddlogos de la GPC,
por lo cual puede ser
evitado.

El enunciado es
accionable y se define
claramente la
poblacion e

intervencion.

Los beneficios superan
claramente a los dafos.

Uso de recursos

Criterios para la formulacién de la BPC

Respuesta e informacion de soporte

Coincide con el abordaje de deteccion temprana de complicaciones
renales y metabdlicas graves asociadas a diarrea (12,158,159).

Si. No existen ECA que comparen esta estrategia dirigida frente a otras.
La evidencia proviene de estudios de cohorte que muestran alta
prevalencia de alteraciones renales y dcido-base en estos escenarios
especificos: creatinina anormal en 35.4%, urea elevada en 28.3% e
injuria renal aguda en 24% de las cohortes evaluadas (158,159).

Si, se definen condiciones clinicas especificas (sospecha o
confirmacién de shock o hipoperfusién, acidosis metabdlica
significativa, injuria renal aguda, sospecha de SUH) y se aclara
operacionalmente qué se entiende por "acidosis metabdlica
significativa". La accidn para ejecutar es solicitar la medicion de gases
sanguineos (venosos o arteriales), urea, creatinina y electrolitos en los
pacientes que cumplan cualquiera de estas condiciones.

Beneficios: deteccion temprana de injuria renal aguda y alteraciones
acido-base graves que permiten un manejo oportuno, particularmente
relevante ante sospecha de SUH asociado a infeccién por E. coli
productora de toxina Shiga (STEC). El GEG consideré que estos
beneficios serian grandes en este subgrupo de alto riesgo.

Daios: triviales, limitados a la toma de muestra en pacientes que de
todas formas requieren manejo intensivo o monitoreo estrecho.

El panel completo (gases sanguineos, urea, creatinina y electrolitos)
cuesta entre S/. 95y S/. 142 por paciente, segln el nivel de atenciéon
(tarifario EsSalud, cédigos 0402065, 0402164, 0402050 y 0402069). Al
tratarse de una poblacion de alto riesgo, pero de baja frecuencia
relativa dentro del total de casos de diarrea o gastroenteritis aguda, el
uso de recursos es justificado por el beneficio clinico esperado
(deteccidn temprana de complicaciones graves), y no representa un
costo afiadido relevante a nivel del sistema, ya que estos pacientes de
todas formas requieren manejo intensivo o monitoreo estrecho que
habitualmente ya incluye estudios de laboratorio.
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1
Factible en el nivel de atencidon donde se maneja el shock o la sospecha

de SUH (emergencia, hospitalizacion o UCI). La factibilidad se ve

Factibilidad reforzada por la posibilidad de usar gases venosos en la mayoria de los
casos en lugar de arteriales, lo cual simplifica la obtencion de la
muestra (156).
1
El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios grandes en este
Conclusion subgrupo de alto riesgo, dafos triviales y seria factible de
implementar.
Justificacion Consideracion

La infeccién por STEC conlleva un riesgo inminente
de SUH, una de las principales causas de injuria
renal aguda y necesidad de didlisis en pediatria. La
guia IDSA 2017 (38), emite una recomendacion
fuerte, respaldada por evidencia de alta calidad, a
favor de un monitoreo estrecho mediante
hemograma completo, recuento de plaquetas vy
marcadores de funcion renal (urea, creatinina),
dado que las alteraciones hematoldgicas y la caida
plaquetaria suelen preceder y anunciar la lesién
renal clinica. El frotis de sangre periférica, por su
parte, es una herramienta sensible para detectar
esquistocitos y confirmar de forma temprana la
hemolisis microangiopdtica, antes de que se
instaure una falla renal oligurica establecida.

Consideracion 1: En pacientes con
sospecha o confirmacion de infeccidn
por STEC, monitorizar la funcidn renal y
realizar hemograma completo. Cuando
esté disponible, considerar ademas el
frotis de sangre periférica para
detectar tempranamente hemodlisis
microangiopatica compatible con SUH.

En nifios con deshidratacién severa o sospecha de
acidosis metabdlica, la gasometria venosa es
equivalente y suficiente para orientar la terapia de
rehidratacién, frente a la puncién arterial, mas

Consideracion 2: Los gases venosos
también son suficientes para la
evaluacion del estado acido-base y
pueden utilizarse en lugar de gases

dolorosa, técnicamente mas dificil en lactantes | arteriales, salvo que exista una
hipovolémicos y con mayor riesgo de | indicacion especifica para estos
complicaciones locales (17,156). De acuerdo con el | Ultimos.

enfoque de la GPC de NICE 2009 (17), los gases
venosos permiten monitorizar con precision el pH,
el bicarbonato y el exceso de base, ademds de
facilitar el cdlculo del anién gap, pardmetro clave
para diferenciar una acidosis por pérdida fecal de
bicarbonato (anién gap normal, de resolucién
espontanea con la rehidratacién) de una acidosis
lactica por hipoperfusion o shock (anion gap
elevado, que exige expansiéon de volumen mas
agresiva). El GEG considerd pertinente aclarar la
equivalencia practica entre gases venosos Yy
arteriales para simplificar la obtencién de Ia
muestra, salvo indicacién especifica.
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No repetir de forma rutinaria las pruebas bioquimicas en pacientes con evolucién clinica
favorable. La repeticion de estudios laboratoriales debe individualizarse segun la evolucion
clinica y la presencia de alteraciones bioquimicas previas o factores de riesgo.

Criterio

El enunciado es un
estandar en la practica
clinica, por lo cual es
mencionado por otras

GPC u otros
documentos.
No existen ECA vy

recolectar la evidencia
resulta en un pobre uso
del tiempo de los
metoddlogos de la GPC,
por lo cual puede ser
evitado.

El enunciado es
accionable y se define
claramente la
poblacion e

intervencion.

Los beneficios superan
claramente a los dafios.

Uso de recursos

Factibilidad

Conclusion

Criterios para la formulacién de la BPC

Respuesta e informacion de soporte

Coincide con la observacion de variacion institucional no explicada
clinicamente en la repeticion de pruebas de laboratorio pediatricas
(160).

Si. No existen ECA que evallen especificamente la repeticidn rutinaria
frente a la individualizada de pruebas bioquimicas en esta poblacion;
la evidencia disponible es observacional y de variacidon de practica
clinica (153,160).

Si. La "evolucidn clinica favorable" (Consideracién 1) y los "factores de
riesgo" que ameritan individualizar la decision (Consideracion 2:
alteracion electrolitica/acido-base/renal al ingreso, necesidad de
continuar o ajustar TIV, sospecha de SUH/STEC, deshidratacion severa
o shock al ingreso) quedan explicitamente definidos. La accion para
ejecutar es no repetir de forma rutinaria las pruebas bioquimicas en
pacientes con evolucidn clinica favorable, individualizando la decisidn
de repetirlas cuando estén presentes los factores de riesgo descritos.

Beneficios: evitar procedimientos invasivos y gasto innecesario en
pacientes con buena evolucién clinica. EI GEG consideré estos
beneficios como moderados.

Danos: triviales, ya que la definicidn explicita de los factores de riesgo
reduce el riesgo de omitir una repeticion necesaria en pacientes que
si la requieren (p. ej., con alteracidon renal o electrolitica previa).

Ahorro de recursos al evitar la repeticién innecesaria de estudios en
pacientes de bajo riesgo, sin comprometer la seguridad de los
pacientes con factores de riesgo identificados.

Factible; la definicion explicita de "evolucién favorable" y de los
"factores de riesgo" facilita su aplicacién consistente por el personal
clinico, reduciendo la variabilidad de criterio que motivé esta BPC.

El GEG consideré que esta BPC presentaria beneficios moderados,
dafios triviales y seria factible de implementar, con una redaccién
ahora mas precisa que reduce la ambigliedad en su aplicacién.
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El GEG considerd relevante emitir las siguientes consideraciones:

Justificacion

Consideracion

La resolucidn de la deshidratacion debe valorarse a
través de la mejoria clinica dindmica del paciente,
evitando exponerlo a pruebas de laboratorio
repetidas que no modificarian la conducta médica
(17). Segun la OMS 2005 (60), la OPS 2008 (99)y
NICE 2015 (12), una respuesta clinica favorable se
caracteriza por la normalizacién de la perfusion
periférica, la recuperacion del estado de alerta y
reactividad neuroldgica habituales del lactante, un
gasto urinario adecuado y claro, la resolucion de la
sed intensa (reflejo indirecto de la normalizaciéon de
la osmolaridad sérica), una tolerancia oral sostenida
que cubre requerimientos y pérdidas en curso, y
una disminucién progresiva en la frecuencia y el
volumen de las deposiciones diarreicas (10).

Consideracion 1: Se considera que
existe una evolucion 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

La repeticién de pruebas bioquimicas no debe ser
rutinaria, pero existen factores de riesgo que
justifican un  monitoreo individualizado vy
protocolizado por seguridad del paciente (12). La
GPC NICE 2015 (12), recomienda monitorizar
electrolitos plasmaticos y glucosa al menos cada 24
horas en todo nifio que recibe fluidoterapia
intravenosa de mantenimiento, con el fin de
detectar tempranamente hiponatremia,
hipernatremia o hipoglucemia iatrogénicas. De igual
manera, las alteraciones graves documentadas al
ingreso  (hipernatremia, acidosis metabdlica
severa), la sospecha o el diagnéstico de STEC/SUH,
o el antecedente de shock hipovolémico justifican
un monitoreo bioquimico secuencial, dada Ila
inestabilidad de los flujos hidricos intracelulares y el
riesgo latente de progresién de la lesidn organica
durante la fase de correccion y mantenimiento
(17,38).

de deshidratacion, adecuada
tolerancia a la via oral y disminucién
progresiva de las pérdidas
gastrointestinales.

Consideracion 2: Se consideran

factores de riesgo que ameritan
individualizar la decisién de repetir
pruebas bioquimicas, incluso ante
evolucion clinica favorable: alteracion
electrolitica, acido-base o de la funcidn
renal detectada al ingreso; necesidad
de continuar o ajustar la terapia
intravenosa; sospecha o confirmacién
de sindrome urémico hemolitico o de
infeccion por STEC; y deshidratacién
severa o shock al ingreso.
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VIIL. Plan de actualizacion de la Guia de Practica Clinica

La presente GPC estard vigente hasta su actualizacidn. Periédicamente se realizaran revisiones
de la literatura para su actualizacidn, y cuando se identifique evidencia que pueda modificar
alguna recomendacidn, se evaluara la necesidad de actualizar la GPC.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA EVALUACION Y MANEJO DE LA DESHIDRATACION Y
FLUIDOTERAPIA EN POBLACION PEDIATRICA

ANEXOS
Cambios realizados para la actualizacion de la guia (2026)

La primera version de los anexos de esta guia fue publicada en el 2017 (1). Posteriormente, se
realizd una actualizacion en el 2026. Para esta version, se actualizaron las busquedas de las guias
de practica clinica (GPC) y de cada pregunta. Luego, se discutid con el grupo elaborador la
pertinencia de retirar, afiadir o modificar las recomendaciones u otros enunciados.

A continuacion, se explica brevemente en qué anexos se realizaron cambios y qué cambios
fueron estos:

Anexo N° 1: Busqueda y seleccidn de guias de practica clinica

En diciembre de 2025 se realizd una actualizacidon de la busqueda, incluyéndose cuatro nuevas
GPC. En la primera versidn de la guia (2017), este anexo (Anexo N°1) contenia la informacion del
grupo elaborador de la GPC; en la presente actualizacion, dicha informacidon se traslado a la
version extensa de la guia. Asimismo, la evaluacién con el instrumento AGREE-II de las GPC
identificadas, que en 2017 constituia un anexo independiente (Anexo N°4: "Evaluacion de AGREE
de las GPC encontradas"”, con 2 GPC evaluadas: NICE y Colombia, en los 6 dominios del
instrumento), se incorpord ahora dentro de este mismo Anexo N°1, junto con la evaluacién de
las 4 nuevas GPC identificadas en la actualizacidn.

Anexo N° 2: Priorizacion de desenlaces

Este anexo corresponde, en la version 2017, al entonces "Anexo N°3: Preguntas, desenlaces y
clasificacion de desenlaces". Para la presente actualizacidn, la priorizacién de desenlaces se
realiz6 mediante una encuesta aplicada a través de la plataforma REDCap para que el Grupo
elaborador de la guia (GEG) tome la decision, a diferencia del proceso de calificacion directa por
el GEG documentado en la versién de 2017.

Anexo N° 3: Busqueda de la evidencia para cada pregunta clinica

Se actualizaron las estrategias de busqueda para cada pregunta clinica, las cuales se ejecutaron
sin limite de fecha de inicio ("desde el inicio de los tiempos") hasta la fecha de corte
correspondiente a cada busqueda

Anexo N° 4: Tablas de evaluacion de calidad y riesgo de sesgo en los estudios

Se volvié a evaluar de novo la calidad y el riesgo de sesgo de los estudios incluidos por cada
pregunta priorizada en la guia.

Anexo N° 5: Seleccion de recomendaciones trazadoras para evaluar la adherencia a la GPC

Este anexo es nuevo en la presente actualizacién; no formaba parte de la versidon 2017 de la
guia.

Anexo N° 6: Prioridades de investigacion

Este anexo es nuevo en la presente actualizacion; no existia en la versién 2017 (cuya tabla de
contenido de anexos llegaba hasta el Anexo N°10: Tablas GRADE, sin ninguna seccién de
prioridades de investigacion).
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Anexo N° 1: Busqueda y seleccién de guias de practica clinica

Detalles de la busqueda:
Busqueda para la primera version de la guia (2017):

El 26 de junio del 2017 se realizé la busqueda de guias de priactica clinica (GPC) que cumplan con
los siguientes criterios:

e La GPC emitié recomendaciones.

e La poblacién de la GPC fue pacientes pediatricos con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa y/o deshidratacion.

e Elambito de la GPCincluye diagndstico, rehidratacion oral o intravenosa, o fluidoterapia
de mantenimiento.

e La GPC fue publicada entre enero del 2000 hasta diciembre del 2025.

Resultados que

Buscador, repositorio, u cumplieron con

. Términos de busqueda Observaciones L
organismo elaborador los criterios de
inclusién
Organismos recopiladores de GPC:
Trip Database
(Cr;t;[;s://www.trlpdatabase. e "intravenous fluid therapy"
National Guideline * "fluid therapy” Bdsqued.a por
Clearinghouse nel - secuencn?
(http://www.guideline.gov) * 'fluidoterapia eftan.dar/za:da de
términos, sin P

NHS Evidence Search e "hidratacion" desglose de
(https://www.evidence.nhs. . resultados. po.r.
k) e "hydration" buscador individual
Kingdom of Saudi Arabia - * "rehydration”
Ministry of Health Portal
Organismos elaboradores de GPC:

e "intravenous fluid therapy"
NICE, SIGN, NCCN,
Biblioteca de GPC del o "fluid therapy"
Sistema Nacional de Salud
(Espaiia), New Zealand e "fluidoterapia"
Guidelines Group, IETS - 1
(Colombia), CENETEC e "hidratacién"
(México), Ministerio de
Salud de Chile, Comité e "hydration"
Revisor de Guias de la OMS

e "rehydration"
Bases de datos biomédicas:

e "intravenous fluid therapy"
PubMed e "fluid therapy" ) 0

Google Scholar
e "fluidoterapia"


https://www.tripdatabase.com/
https://www.tripdatabase.com/
http://www.guideline.gov/
https://www.evidence.nhs.uk/
https://www.evidence.nhs.uk/
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Resultados que
cumplieron con
los criterios de

Buscador, repositorio, u
organismo elaborador

Términos de busqueda Observaciones

inclusion
¢ "hidratacion"
e "hydration"
e "rehydration"
Consulta a expertos
Se consulté a
expertos sobre GPC
- - no identificadas en 1
las etapas
anteriores.

De las tres GPC identificadas en total, se seleccionaron dos (NICE 2015 y Colombia 2015) tras la
evaluacidon preliminar con los criterios ya mencionados (replicabilidad de la busqueda,
descripcién del proceso, conformacién del grupo de autores, recomendaciones basadas en
evidencia, afio de publicacidn, similitud poblacional y coincidencia tematica), quedando excluida
la guia de la Dutch Paediatric Association 2006 en esta etapa.

Busqueda para la actualizacion de la guia (2026):

El 02 de diciembre de 2025, se realizé la busqueda de guias de practica clinica (GPC) que cumplan
con los siguientes criterios:

e La GPC emitié recomendaciones.

e La poblacién de la GPC fue pacientes pediatricos con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa y/o deshidratacion.

e Elambito de la GPCincluye diagndstico, rehidratacion oral o intravenosa, o fluidoterapia
de mantenimiento.

e La GPC fue publicada entre enero del 2000 hasta diciembre del 2025.

e La GPC basé sus recomendaciones en revisiones sistematicas de la literatura.

e La GPC presentd un puntaje mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodoldgico) del
instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation-ll (AGREE-II)
(http://www.agreetrust.org/agree-ii/) (12). El punto de corte fue el propuesto por el
Documento Técnico: Metodologia para la elaboracion de guias de practica clinica del
Misterio de Salud del Peru (13).

Busqueda de guias:

Resultados que

Buscador, repositorio, u cumplieron con

R Términos de busqueda Observaciones .
organismo elaborador los criterios de
inclusién

Buscadores o repositorios:

. e Diarrhea Se uso el filtro de
Trip database - fecha

. e Gastroenteritis .
(https://www.tripdatabase. . correspondiente. 5
e Dehydration _y ,

com Se filtro por guias de

fluid therapy

prdctica clinica.



http://www.agreetrust.org/agree-ii/
https://www.tripdatabase.com/
https://www.tripdatabase.com/
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Buscador, repositorio, u
organismo elaborador

Términos de busqueda

Observaciones

Resultados que
cumplieron con
los criterios de

inclusion
Se filtré por guias de
prdctica clinica.
e ("Diarrhea"[MH] OR
"Gastroenteritis"[MH] OR
diarrh*[TIAB] OR
gastroenterit*[TIAB]) AND
PubMed ("Dehydration"[MH] OR Se uso el filtro de
(https://pubmed.ncbi.nlm.ni dehydrat*[TIAB] OR "fluid fecha 3
h.gov/) therapy"[TIAB] OR correspondiente.
rehydrat*[TIAB]) AND
(guideline[Publication Type]
OR guideline*[TI] OR
recommendation*[Tl])
Inglés:
e acute gas.troent.eritis children Se us6 el filtro de
dehydration fluid therapy fecha
rehydration guideline correspondiente
Google Scholar guidelines recommendations P '
(https://scholar.google.com. | Espafiol: . 1
pe/) . di ¢ teriti q Se revisaron los
!zjrrea gas. roen e;rn is aguda primeros 100
nifios deshidratacion L
. . . L, resultados en inglés
fluidoterapia rehidratacion o
, - L. y 100 en espaiiol
guia practica clinica
recomendaciones
Inglés:
t t teritis child . .
e acu egas. roen Ierl is children Se usé el filtro de
dehydration fluid therapy fecha
rehydration guideline .
- . correspondiente.
guidelines recommendations
Google Espaiiol: 2
(https://www.google.com) _p_ . Se revisaron los
o diarrea gastroenteritis aguda .
i R ., primeros 100
nifios deshidratacion __
. . . ., resultados en inglés
fluidoterapia rehidratacion o
, - . y 100 en espafiol
guia practica clinica
recomendaciones
Se uso el filtro de
. - fecha
e diarrea gastroenteritis aguda .
. . . - correspondiente.
Google Peru nifios deshidratacion 1
(https://www.google.com) fluidoterapia guia practica .
. . , Se revisaron los
clinica recomendaciones Peru .
primeros 50
resultados
' Organismos elaboradores
National Institute for Health | e gastroenteritis
and Care Excellence - UK e diarrhoea Se uso el filtro 3

(NICE)
(https://www.nice.org.uk/)

e dehydration
o fluid therapy

“Clinical Guidelines”



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://scholar.google.com.pe/
https://scholar.google.com.pe/
https://www.google.com/
https://www.google.com/
https://www.nice.org.uk/
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Listado de exclusion de GPC:

Referencia Razén de exclusion
Shane AL, Mody RK, Crump JA, Tarr PI, Steiner TS, Kotloff K, et
al. 2017 Infectious Diseases Society of America Clinical Practice
Guidelines for the Diagnosis and Management of Infectious
Diarrhea. Clinical Infectious Diseases. 2017 Nov 29;65(12):e45—
80. doi:10.1093/cid/cix669
Florez ID, Contreras JO, Sierra JM, Granados CM, Lozano JM,
Lugo LH, et al. Guia de Préctica Clinica de la enfermedad
diarreica aguda en nifios menores de 5 afios. Diagndstico y
tratamientol. Pediatr. 2015 Apr 1;48(2):29-46.
doi:10.1016/j.rcpe.2015.07.005
Guarino A, Ashkenazi S, Gendrel D, Lo Vecchio A, Shamir R,
Szajewska H, et al. European Society for Pediatric

Si  bien es una guia
ampliamente usada y
aceptada por los clinicos, no
se incluyd por ser narrativa.

Si  bien es una guia
ampliamente usada y
aceptada por los clinicos, no
se incluyd por ser narrativa.

Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition/European Society Si  bien es una guia
for Pediatric Infectious Diseases evidence-based guidelines for ampliamente usada y
the management of acute gastroenteritis in children in Europe: aceptada por los clinicos, no
update 2014. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2014 Jul;59(1):132— se incluyd por ser narrativa.
52. doi:10.1097/MPG.0000000000000375 PubMed PMID:

24739189.

World Health Organization. Geneva: WHO [Internet]. 2005 Si bien es una guia
[cited 2025 Mar 9]. Diarrhoeal disease. Available from: ampliamente usada y
https://www.who.int/news-room/fact- aceptada por los clinicos, no
sheets/detail/diarrhoeal-disease se incluyd por ser narrativa.

Evaluacion preliminar de las GPC identificadas:

Luego de eliminar los duplicados, se identificaron siete GPC que cumplieron con los criterios de

inclusién:
N Institucion o autor Titulo Pan_s ’o An.o d_e’
region publicacion
ESPNIC clinical practice
guidelines:
intravenous

European Society of maintenance fluid
1 Paediatric and Neonatal Europea 2022

th i te and
Intensive Care (ESPNIC) .e.rapy I.n aCL.J can
critically ill children —a

systematic review and
meta-analysis
Intravenous fluid
National Institute for Health therapy in children Reino
and Care Excellence (NICE) and young people in Unido
hospital

Diarrhoea and
vomiting caused by
National Institute for Health gastroenteritis in Reino
and Care Excellence (NICE) under 5 years: Unido
diagnosis and
management

2015

2009
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Seguidamente, se evalud estas GPC utilizando el dominio 3 (rigor metodoldgico) del instrumento
Appraisal of Guidelines Research and Evaluation-1l (AGREE-II). Los puntajes de las GPC se
muestran a continuacion:

items GPC1 GPC2 GCP3
1. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la 7 6 6
evidencia
2. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con
claridad 7 7 7
3. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan 7 7 5
claramente descritas
4. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan 7 7 5
claramente descritos
5. Al formular las recomendaciones han sido considerados los 5 7 6
beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos
6. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones 7 7 6
y las evidencias en las que se basan
7. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su 3 7 7
publicacion
8. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia 6 7 7
Suma 49 55 49
Total (% = (suma—8)x100/48) 85.4% 97.9% 85.4%

Cada item tiene un puntaje del 1 al 7. Para calcular el puntaje expresado en porcentaje total, se
uso la siguiente férmula:
e (Suma de los puntajes de los items — 8) * 100 / 48

Se identificaron tres GPC que obtuvieron un puntaje mayor al 60% en el dominio 3 (rigor
metodolégico) del instrumento AGREE-II1: ESPNIC 2022 (85.4%), NICE NG29 (97.9%) y NICE CG84
(85.4%). Sin embargo, el GEG considerd que ninguna de estas guias podia ser adoptada
directamente, debido a que fueron desarrolladas en sistemas de salud y poblaciones distintos al
contexto de EsSalud, y a que su evidencia de base data de hace varios anos, periodo en el cual
se ha publicado nueva evidencia relevante para las preguntas PICO de la presente actualizacién.
Por este motivo, el GEG decidié elaborar una GPC de novo, utilizando como insumo las revisiones
sistematicas identificadas en la busqueda de GPC cuando la evidencia disponible lo amerite.
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Anexo N° 2: Priorizacion de desenlaces

Previa validacién de las preguntas clinicas por parte del GEG, se realizd una encuesta para la
priorizacion de los desenlaces de los temas a abordar en la GPC, los resultados se presentan a
continuacion:

Desenlace (outcome) Puntuacu?n Categoria GRADE
promedio
Diagndstico
Mortalidad 9 Critico
Shock/ progresion de shock 8 Critico
Eventos adversos serios (edema cerebral, -
. 8 Critico
convulsiones)
Deshidratacion severa 8 Critico
Hospitalizacién 6 Importante
Uso de rehidratacién intravenosa (V) 6 Importante
Deshidratacién leve-moderada 4 Importante
Sensibilidad - Subrogados
Especificidad - Subrogados
Tratamiento

Mortalidad 9 Critico
Shock/ progresion de shock 8 Critico
Necesidad de unidad de cuidados intensivos -

o 8 Critico
pediatrica (UCIP)
Terapia de reemplazo renal 8 Critico
Eventos adversos serios (edema cerebral, -

. , . 8 Critico

convulsiones, ileo paralitico)
Disnatremia clinicamente significativa
(hiponatremia o hipernatremia con sintomas o 8 Critico
necesidad de intervencion)
Progresion de la deshidratacion severa 8 Critico
Injuria renal aguda 6 Importante
Hospitalizacion 8 Importante
Necesidad de rehidratacién IV o falla de

. L - 6 Importante
rehidratacion IV inicial
Reingreso a emergencia 6 Importante
Eventos adversos (edema peri-orbitario, 6 Importante
flebitis, distensién abdominal, hipercloremia)
Deshidratacién leve-moderada 9 Importante
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Anexo N° 3: Busqueda de la evidencia para cada pregunta clinica

Para las preguntas planteadas, se buscaron documentos cuya versién a texto completo se
encuentre en espafiol o inglés.

Abreviaturas:

e ECA: Ensayos clinicos aleatorizados

e EED: Estudio de exactitud diagndstica
e EO: Estudio observacional

e RS: Revisiones sistematicas

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?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo una pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Pregunta R0 Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema
Criticos:
*  Mortalidad
*  Shock
*  Eventos adversos serios
*  Clasificacidn correcta de
deshidratacion severa
(>10% pérdida de peso)
En poblacién . DS
pgdia’trica €ON '« Escalade Importantes:
diarrea o . Gorelick 10 L * Clasificacion correcta de
11 gastroenteritis puntos Clasificacion de deshidratacién >5-9%
gguda. . * Escalade la OMS (deshidratacion
infecciosa, sin ) .
signos clinicos Gorelick 4 clinicamente leve-
de shock puntos moderada)
*  Hospitalizacién
*  Uso de rehidratacion IV
*  Falla terapéutica
Subrogados:
*  Sensibilidad
*  Especificidad

Estrategias de las busquedas realizadas y listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente dos busquedas bibliograficas:

Tipo de . L
. o Numero de Citaciones
, busqueda y Fechas de . .
Busqu Preguntas . . citaciones evaluadas = Articulos
tipos de busqueda . e PICO . .
eda PICO . identificadas en cada a texto incluidos
estudios (desde, hasta)
fuente completo
buscados
Busqueda , Desde el e PubMed: 93 PICO
Busqueda L . o
A para la inicio de los e Biblioteca N 7 2
de novode | .
pregunta tiempos a Cochrane: 20 11
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Tipo de . e .
. Numero de Citaciones
, busqueda y Fechas de . g
Busqu Preguntas N ) citaciones evaluadas = Articulos
tipos de busqueda . oo PICO . .
eda PICO . identificadas en cada a texto incluidos
estudios (desde, hasta)
fuente completo
buscados
PICO N° RS de ECA, | febrero e Embase: 209
1.1 EED o EO 2026 e Otras fuentes: 3
e Total de
citaciones
después de
excluir
duplicados: 232
Busqueda e PubMed: 228
. d Embase: 1,319
Busqueda e:tudios Desde el :OT as],ce tes: 0
parala ara 2018 hasta T ralsduen es: PICO
B pregunta gctualizar febrero ¢ .ota' € N° 8 1
PICO N° 2026 citaciones 1.1
la RS después de
1.1 .
Falszewska excluir
et al. 2018 duplicados: 1,409

A continuacioén, se presentard la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para la pregunta PICO N° 1.1:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: desde el inicio de los tiempos hasta febrero de 2026

Filtros:
e Ninguno
Descripcion Término

#1 Poblacion (diarrhea[MESH] OR gastroenteritisy MESH] OR  diarrh*[TIAB] OR
gastroenterit*[TIAB] OR coliti*[TIAB] OR enterit*[TIAB])
(pediatricsfMESH] OR infant[MESH] OR Child[MESH] OR adolescent[MESH]

#2 Poblacion OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR infant*[TIAB] OR child*[TIAB]
OR adolescen*[TIAB] OR youth*[TIAB] OR teen*[TIAB])

#3 Prueba indice | (dehydration[MESH] OR dehydration*[TIAB])
("Meta-Analysis as Topic"[MESH] OR "Systematic Review"[PT] OR "Meta-

44 Tipo de Analysis"[PT] OR "Network Meta-Analysis"[TIAB] OR "Systematic

estudio Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR Metanalysis[TIAB] OR

Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])

#5 Término final #1 AND #2 AND #3 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane
Fecha de busqueda: desde el inicio de los tiempos hasta febrero de 2026
Filtros:
e Ninguno

Término
#1 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
#3 (diarrh*):ti,ab,kw OR (gastroenterit*):ti,ab,kw OR (coliti*):ti,ab,kw OR (enterit*):ti,ab,kw
#4 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#5 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees
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#8 (pediatric*):ti,ab,kw OR (paediatric*):ti,ab,kw OR (infant*):ti,ab,kw OR (child*):ti,ab,kw OR
(adolescen*):ti,ab,kw OR (youth*):ti,ab,kw OR (teen*):ti,ab,kw
#9 MeSH descriptor: [Dehydration] explode all trees

#10 (dehydration*):ti,ab,kw

#11 #1 OR #2 OR #3

#12 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8
#13 #9 OR #10

#14 #11 AND #12 AND #13

Base de datos: Embase

Fecha de busqueda: desde el inicio de los tiempos hasta febrero de 2026

Filtros:
e Ninguno

Término

#1. 'diarrhea'/exp OR 'diarrhea':ti,ab,kw OR 'gastroenteritis'/exp OR 'gastroenteritis':ti,ab,kw OR
diarrh*:ti,ab,kw OR gastroenterit*:ti,ab,kw OR coliti*:ti,ab,kw OR enterit*:ti,ab,kw

#2. 'pediatrics'/exp OR 'pediatrics":ti,ab,kw OR 'infant'/exp OR 'infant':ti,ab,kw OR 'child'/exp OR
'child":ti,ab,kw OR 'adolescent'/exp OR 'adolescent'ti,ab,kw OR pediatric*:ti,ab,kw OR
paediatric*:ti,ab,kw OR child*:ti,ab,kw OR adolescen*:ti,ab,kw OR youth*:ti,ab,kw OR teen*:ti,ab,kw
#3. #1 AND #2

#4. 'dehydration'/exp OR dehydration*:ti,ab

#5. 'systematic review'/exp OR 'meta analysis'/exp OR 'systematic review' OR 'network meta
analysis'/exp OR 'systematic review':ti,ab OR 'systematic reviews':ti,ab OR 'meta analysis':ti,ab OR
'meta analyses':ti,ab OR 'metaanalysis':ti,ab OR 'metanalysis':ti,ab OR 'network metaanalysis':ti,ab

#7. #3 AND #4 AND #5

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidos:

Razon por la cual se

Estudios Diseiio )
excluyé
PICON°1.1:

El estudio es la
Falszewska, A, Dziechciarz, P, Szajewska, H. Corrigendum to: The correccion de una
diagnostic accuracy of Clinical Dehydration Scale in identifying RS versiébn no actualizada.
dehydration in children with acute gastroenteritis: a systematic Ademas, es un duplicado,
review. Clin Pediatr (Phila). 1 de enero de 2018;57(1):NP1-NP1. no detectado

previamente.

Falszewska A, Dziechciarz P, Szajewska H. The Diagnostic

Accuracy of Clinical Dehydration Scale in Identifying El estudio corresponde a
Dehydration in Children With Acute Gastroenteritis: A RS una version no
Systematic Review. Clin Pediatr (Phila). 1 de octubre de actualizada.
2014;53(12):1181-8.
Lamberti LM, Fischer Walker CL, Black RE. Systematic review of El disefio de estudio
diarrhea duration and severity in children and adults in low- and RS describe la carga global
middle-income countries. BMC Public Health. 6 de abril de de duracién y severidad
2012;12(1):276. de diarrea.
Liebelt EL. Clinical and laboratory evaluation and management La prueba indice
of children with vomiting, diarrhea, and dehydration. Current correspf),nde , ? la
RS evaluacion  clinica vy

Opinion in Pediatrics. octubre de 1998;10(5):461. .
laboratorial para la

deshidratacion en nifios.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Tipo de

E .
e e estudio

PICON°1.1:
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Estudios

Tipo de
estudio

Falszewska A, Szajewska H, Dziechciarz P. Diagnostic accuracy of three clinical
dehydration scales: a systematic review. Arch Dis Child. abril de 2018;103(4):383-8.

Falszewska, A, Dziechciarz, P, Szajewska, H. Corrigendum to: The diagnostic accuracy of RS
Clinical Dehydration Scale in identifying dehydration in children with acute
gastroenteritis: a systematic review. Clin Pediatr (Phila). 1 de enero de 2018;57(1):NP1-
NP1.

Freedman SB, Vandermeer B, Milne A, Hartling L, Johnson D, Black K, et al. Diagnosing
Clinically Significant Dehydration in Children with Acute Gastroenteritis Using
Noninvasive Methods: A Meta-Analysis. The Journal of Pediatrics. 1 de abril de
2015;166(4):908-916.€6.

RS

Busqueda B: busqueda de EED para actualizar la RS Falszewska et al. 2018 para la pregunta
PICON° 1.1:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: desde enero de 2018 hasta febrero de 2026

Filtros:
e Ninguno
Descripcion Término

#1 Poblacion (diarrhea[MESH] OR  gastroenteritisfMESH] OR diarrh*[TIAB] OR
gastroenterit*[TIAB] OR coliti*[TIAB] OR enterit*[TIAB])
(pediatricsfMESH] OR infant[MESH] OR Child[MESH] OR adolescent[MESH]

#2 Poblacién OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR infant*[TIAB] OR child*[TIAB]
OR adolescen*[TIAB] OR youth*[TIAB] OR teen*[TIAB])

#3 Prueba indice | (dehydration[MESH] OR dehydration*[TIAB])
(sensitiv*[TIAB] OR “sensitivity and specificity”[MESH] OR diagnose[TIAB] OR

41 Tipo de diagnosed[TIAB] OR diagnoses[TIAB] OR diagnosing[TIAB] OR

estudio diagnosis[TIAB] OR diagnostic[TIAB] OR diagnosisIMESH:noexp] OR

diagnosis[Subheading:noexp])

#5 Término final #1 AND #2 AND #3 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane
Fecha de busqueda: desde enero de 2018 hasta febrero de 2026

Filtros:
e Ninguno
Término
#1 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
#3 (diarrh*):ti,ab,kw OR (gastroenterit*):ti,ab,kw OR (coliti*):ti,ab,kw OR (enterit*):ti,ab,kw
#4 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#5 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees
#8 (pediatric*):ti,ab,kw OR (paediatric*):ti,ab,kw OR (infant*):ti,ab,kw OR (child*):ti,ab,kw OR
(adolescen*):ti,ab,kw OR (youth*):ti,ab,kw OR (teen*):ti,ab,kw
#9 MeSH descriptor: [Dehydration] explode all trees

#10 (dehydration*):ti,ab,kw
#11 #1 OR #2 OR #3
#12 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8
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#13 #9 OR #10
#14 #11 AND #12 AND #13

Base de datos: Embase

Fecha de busqueda: desde enero de 2018 hasta febrero de 2026

Filtros:
e Ninguno

Término

#1. 'diarrhea'/exp OR 'diarrhea':ti,ab,kw OR 'gastroenteritis'/exp OR 'gastroenteritis':ti,ab,kw OR
diarrh*:ti,ab,kw OR gastroenterit*:ti,ab,kw OR coliti*:ti,ab,kw OR enterit*:ti,ab,kw

#2. 'pediatrics'/exp OR 'pediatrics':ti,ab,kw OR 'infant'/exp OR 'infant':ti,ab,kw OR 'child'/exp OR
'child":ti,ab,kw OR 'adolescent'/exp OR ‘adolescent':ti,ab,kw OR pediatric*:ti,ab,kw OR
paediatric*:ti,ab,kw OR child*:ti,ab,kw OR adolescen*:ti,ab,kw OR youth*:ti,ab,kw OR teen*:ti,ab,kw

#3. #1 AND #2

#4. 'dehydration'/exp OR dehydration*:ti,ab

#5. 'diagnostic accuracy'/exp OR 'diagnostic test'/exp OR 'diagnosis'/exp OR 'sensitivity and
specificity'/exp OR 'predictive value'/exp OR 'receiver operating characteristic'/exp OR 'area under the
curve'/exp OR 'likelihood ratio'/exp OR 'signal to noise ratio'/exp OR sensitivit*:ti,ab OR specificit*:ti,ab
OR 'predictive value*':itiab OR ppv:ti,ab OR npv:ti,ab OR 'likelihood ratio*':ti,ab OR 'likelihood
function*':ti,ab OR 'roc curv*':iti,ab OR auc:ti,ab OR 'receiver operating characteristic*':ti,ab OR
accurac*:ti,ab

#7. #3 AND #4 AND #5

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Razon por la cual se

Estudios Diseiio ,
excluyo

PICON°®1.1:

Levine AC, Gainey M, Qu K, Nasrin S, Sharif MBE, Noor SS, et
al. A comparison of the NIRUDAK models and WHO

. . . . No presenta la evaluacidn
algorithm for dehydration assessment in older children and P

. . . . EO de las pruebas indices de
adults with acute diarrhoea: a prospective, observational . )
study. The Lancet Global Health. 2023 Nov 1;11(11):e1725— Interes.
33. d0i:10.1016/52214-109X(23)00403-5.
Marx T, Vincent-Boulay C, Marquis-Gendron L, Bareil K,
Leduc S, Lefebvre G, et al. A systematic review of tools for Desenlace no priorizado
predicting complications in patients with acute infectious RS por la pregunta y diferente
diarrhea. The American Journal of Emergency Medicine. poblacidn.
2023 Feb 1;64:78-85. doi:10.1016/j.ajem.2022.11.024
Levine AC, Barry MA, Gainey M, Nasrin S, Qu K, Schmid CH,
et al. Derivation of the first clinical diagnostic models for No evalian la prueba
dehydration severity in patients over five years with acute EED indice priorizada para la
diarrhea. PLOS Neglected Tropical Diseases. 2021 Mar pregunta.

10;15(3):e0009266. doi:10.1371/journal.pntd.0009266

Sathyakiran M, Chandramohan A, Palanisamy S. Diagnostic
accuracy of Gorelick 10 point scale in comparison to IMCI

scale in identifying significant dehydration in South Indian No evalua la prueba indice

children? - A prospective observational study. Journal of EED priorizada para la
Family Medicine and Primary Care. 2024 Nov;13(11):4957. pregunta.
doi:10.4103/jfmpc.jfmpc_156_24

Kuttiat V, Lodha R, Das B, Kohli U. Prevalence of Cholera in

Pediatric Patients with Acute Dehydrating Diarrhea. Indian O Disefio de estudio vy
journal of  pediatrics. 2010 Feb 1;77:67-71. poblacién no adecuado.

doi:10.1007/512098-010-0009-1

|21
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Razodn por la cual se

Estudios Diseiio .
excluyo
Mathew JL, Mittal SK, Deswal S. Clinical Scales for o .
L . . . . Diseno de estudio
Assessment of Dehydration in Children with Diarrhea. Indian ;
RS narrativo, no adecuado

Pediatr. 2018 Jun 1;55(6):513-8. doi:10.1007/s13312-018-

1343-z para esta pregunta.

Falszewska A, Szajewska H, Dziechciarz P. Diagnostic
accuracy of three clinical dehydration scales: a systematic

review. Arch Dis Child. 2018 Apr;103(4):383-8. RS Disefio de estudio.
doi:10.1136/archdischild-2017-313762
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Tipo d_e
estudio

PICON°1.1:

Pomorska D, Dziechciarz P, Mduma E, Gidion J, Falszewska A, Szajewska H. Comparison
of three dehydration scales showed that they were of limited or no value for assessing
small children with acute diarrhoea. Acta Paediatrica. 2018;107(7):1283-7.
doi:10.1111/apa.14284

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

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo una pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Pregunta Paciente o ..
o Intervencion Comparador Desenlaces
PICON problema
Criticos:
En poblacién Otros liquidos | ® Mortalidad
pediatrica con no balanceados: | ® Efectos adversos serios
diarrea _ .o Sales de agua, bebldlas e Deshidratacién severa
gastroenteritis . s caseras (anis,
rehidratacion i
2.1 aguda oral (SRO) té), otros Importantes:
infecciosa sin liquidos usuales | e Hospitalizacion
. . (glucosada) . . -,
signos clinicos segun contexto | e Deshidratacion leve-
de geografico moderada
deshidratacion (panetela) o Necesidad de hidratacién IV
e Eventos adversos

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente dos busquedas bibliograficas:

,T ipo de Numero de Citaciones
. busqueda y Fechas de o . q
Busqu Preguntas X . citaciones evaluadas = Articulos
tipos de busqueda . e PICO . .
eda PICO . identificadas en cada a texto incluidos
estudios (desde, hasta)
fuente completo
buscados
e PubMed: 225
e Biblioteca
Blsqueda Cochrane: 61
q , Desde el | e Embase: 235
para las Busqueda o PICO
inicio de los | e Otras fuentes: 0 o
A preguntas | de novode tiempos 3 L N 26 0
PICON® | RSdeECA P * Total de 2.1
21 febrero 2026 citaciones
o después de
excluir
duplicados: 365
e PubMed: 885
, e Embase: 1,204
Busqueda « Otras fuentes: 0
para las Busqueda Desde enero T :alsduen es: PICO
B preguntas | denovode 2016 hasta * _0 a. € N° 12 0
PICO N° ECA febrero 2026 | ctaciones 2.1
después de
2.1. ;
excluir
duplicados: 1,497

A continuacidn, se presentard la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:
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Busqueda A: busqueda de RS para las preguntas PICO N° 2.1:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: desde inicios de los tiempos hasta febrero de 2026

Filtros:
e Ninguno
Descripcion Término

#1 Poblacién (diarrhea[MESH] OR gastroenteritisfMESH] OR diarrh*[TIAB] OR
gastroenterit*[TIAB] OR coliti*[TIAB] OR enterit*[TIAB])
(pediatrics[MESH] OR infant[MESH] OR Child[MESH] OR adolescent[MESH]

#2 Poblacion OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR infant*[TIAB] OR child*[TIAB]
OR adolescen*[TIAB] OR youth*[TIAB] OR teen*[TIAB])

#3 Poblacion #1 AND #2

44 Intervencién (“Oral Rehydration Solution*"[TIAB] OR ORS[TIAB] OR "oral rehydration
therap*"[TIAB] OR "oral rehydration salt*"[TIAB])
("World Health Organization"[MESH] OR "World Health

., Organization"[TIAB] OR "World Health Organization oral rehydration
#5 Intervencién

solution"[Supplementary Concept] OR "WHO-ORS"[TIAB] OR "reduced
osmolarity"[TIAB])
#6 Intervencion #4 OR #5
("Meta-Analysis as Topic"[MESH] OR "Systematic Review"[PT] OR "Meta-
Analysis"[PT] OR "Network Meta-Analysis"[TIAB] OR "Systematic
Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR Metanalysis[TIAB] OR
Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])
#8 Término final #3 AND #6 AND #7

Base de datos: Biblioteca Cochrane
Fecha de busqueda: desde inicios de los tiempos hasta febrero de 2026

#7 Tipo de estudio

Filtros:
e Ninguno
Término
#1 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
#3 (diarrh*):ti,ab,kw OR (gastroenterit*):ti,ab,kw OR (coliti*):ti,ab,kw OR (enterit*):ti,ab,kw
#4 #1 OR #2 OR #3
#5 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#8 (pediatric*):ti,ab,kw OR (paediatric*):ti,ab,kw OR (infant*):ti,ab,kw OR (child*):ti,ab,kw OR
(adolescen*):ti,ab,kw OR (youth*):ti,ab,kw OR (teen*):ti,ab,kw
#9 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees

#10 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

#11 #4 AND #10

#12 MeSH descriptor: [World Health Organization] explode all trees

#13 ("World Health Organization" OR "World Health Organization oral rehydration solution" OR
"WHO-ORS" OR "reduced osmolarity"):ti,ab,kw

#14 ((oral NEXT rehydration NEXT solution*) OR ORS OR (oral NEXT rehydration NEXT therap*) OR
(oral NEXT rehydration NEXT salt*)):ti,ab,kw

#15 #12 OR #13 OR #14

#16 #11 AND #15

Base de datos: Embase
Fecha de blsqueda: desde inicios de los tiempos hasta febrero de 2026
Filtros:
e Ninguno

Término
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#1. ‘'diarrhea'/exp OR 'diarrhea' OR 'gastroenteritis'/exp OR 'gastroenteritis' OR diarrh*:ti,ab OR
gastroenterit®:ti,ab OR coliti*:ti,ab OR enterit*:ti,ab

#2. 'pediatrics'/exp OR 'pediatrics' OR 'infant'/exp OR 'infant' OR 'child'/exp OR 'child' OR
'adolescent'/exp OR ‘'adolescent' OR pediatric*:tiiab OR paediatric*:tiab OR child*:ti,ab OR
adolescen*:ti,ab OR youth*:ti,ab OR teen*:ti,ab

#3. #1 AND #2

#4. 'oral rehydration solution*':ti,ab,kw OR ors:ti,ab,kw OR 'oral rehydration therap*':ti,ab,kw OR 'oral
rehydration salt*':ti,ab,kw

#5. 'world health organization'/exp OR 'who ors':ti,ab,kw OR 'world health organization oral
rehydration solution':ti,ab,kw OR 'reduced osmolarity':ti,ab,kw

#6. #4 OR #5

#7. 'systematic review'/exp OR 'meta analysis'/exp OR 'systematic review' OR 'network meta
analysis'/exp OR 'systematic review':ti,ab OR 'systematic reviews':ti,ab OR 'meta analysis':ti,ab OR
'meta analyses':ti,ab OR 'metaanalysis':ti,ab OR 'metanalysis':ti,ab OR 'network metaanalysis':ti,ab

#8. #3 AND #6 AND #7

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Razon por la cual se

Estudios Disefio .
excluyé
PICO N° 2.1:
La intervencion (lactancia
materna exclusiva o al
Kerketta S, Sethy P, Swain S, Pradhan S, Sahu S, Sahoo R, et menos dos meses) y el
al. Breastfeeding and risk of hospitalisation in children under RS comparador (niflos que
five years—a systematic review and meta-analysis. Front nunca fueron amantados o
Pediatr. 2026 Feb 9;14. d0i:10.3389/fped.2026.1748152 que no fueron
amamantados exclusivos)
no responden la pregunta.
Mariyam M, Arief YS, Makhfudli M, Krisnana I. Mother’s La intervencion (manejo de
Practice on Home-Based Management of Diarrhea in Age RS practicas maternas en el
Under-Five Children: A Systematic Review. JLUMHS. 2025 hogar) no responden la
Jan 1;09-14. doi:10.22442/jlumhs.2025.01251 pregunta.
Zubairi MBA, Nagvi SK, Ali AA, Sharif A, Salam RA, Hasnain Z, La intervencion (SRO baja
. . ) . osmolaridad) y el
et al. Low-osmolarity oral rehydration solution for childhood
. . . . RS comparador (SRO
diarrhoea: A systematic review and meta-analysis. J Glob .
Health. 14:04166. doi:10.7189/jogh.14.04166. estdndar) no responden Ia
pregunta.
Ezezika O, Ragunathan A, El-Bakri Y, Barrett K. Barriers and
facilitators to implementation of oral rehydration therapy in Este estudio evalué
low- and middle-income countries: A systematic review. RS barreras y facilitadores, no
PLOS ONE. 2021 abr;16(4):e0249638. la intervencién de interés.
doi:10.1371/journal.pone.0249638
Rinawi F, Ashkenazi S, Wilschanski M, Somekh E, Shamir R.
[RECOMMENDATIONS FOR THE DIAGNOSIS AND GPC Se excluyd por disefio de
MANAGEMENT OF PEDIATRIC ACUTE GASTROENTERITIS IN estudio.
ISRAEL - UPDATE 2017]. Harefuah. 2017 Mar;156(3):189-93.
Florez ID, Al-Khalifah R, Sierra JM, Granados CM, Yepes-
Nufiez JJ, Cuello-Garcia C, et al. The effectiveness and safety
of treatments used for acute diarrhea and acute RS Es el protocolo de una RS.

gastroenteritis in children: protocol for a systematic review
and network meta-analysis. Syst Rev. 2016 Jan 20;5(1):14.
doi:10.1186/s13643-016-0186-8

Lo Vecchio A, Dias JA, Berkley JA, Boey C, Cohen MB, Cruchet
S, et al. Comparison of Recommendations in Clinical Practice
Guidelines for Acute Gastroenteritis in Children. Journal of

Scoping | El disefio de estudio no
review responde a la pregunta.

\ 25



INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUD E
INVESTIGACION

IETSI

EsSalud

%”tEsSalud

Razon por la cual se

Estudios Diseiio .
excluyé
Pediatric Gastroenterology and Nutrition. 2016;63(2):226—
35. doi:10.1097/MPG.0000000000001133
Gregorio GV, Gonzales MLM, Dans LF, Martinez EG. Polymer- La intervencion (SRO
based oral rehydration solution for treating acute watery basada en polimeros) y el
diarrhoea. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Dec RS comparador (SRO basado
13;2016(12):CD006519. en glucosa) no responden
d0i:10.1002/14651858.CD006519.pub3. la pregunta.
Freedman SB, Vandermeer B, Milne A, Hartling L, Johnson D,
Black K, et al. Diagnosing Clinically Significant Dehydration in .
Children with Acute Gastroenteritis Using Noninvasive RS 5'()2?::;32Zrlgts:anfnlt\;)
Methods: A Meta-Analysis. The Journal of Pediatrics. 2015 )
Apr 1;166(4):908-916.e6. doi:10.1016/j.jpeds.2014.12.029.
Piescik-Lech M, Shamir R, Guarino A, Szajewska H. Review
article: the management of acute gastroenteritis in children. | Revisién | El disefio de estudio es
Aliment Pharmacol Ther. 2013 Feb;37(3):289-303. | narrativa @ narrativo.
doi:10.1111/apt.12163
Lenters LM, Das JK, Bhutta ZA. Systematic review of La intervencion (zinc +
strategies to increase use of oral rehydration solution at the RS SRO) y el comparador
household level. BMC Public Health. 2013 Sep 17;13(3):528. (SRO) no responde a la
doi:10.1186/1471-2458-13-53-528 pregunta.
Musekiwa A, Volmink J. Oral rehydration salt solution for La intervencidn (SRO baja
treating cholera: £ 270 mOsm/L solutions vs > 310 mOsm/L osmolaridad) y el
solutions. Cochrane Database Syst Rev. 2011 Dec RS comparador (SRO
7;2011(12):CD003754. estandar) no responden la
do0i:10.1002/14651858.CD003754.pub3. pregunta.
Munos MK, Walker CLF, Black RE. The effect of oral No presenta comparador
rehydration solution and recommended home fluids on para responder  esta
. . . . RS
diarrhoea mortality. Int J Epidemiol. 2010 Apr pregunta, y no presenta
1;39(suppl_1):i75-87. doi:10.1093/ije/dyq025. metaanalisis.
Gutiérrez Castrellon P, Polanco Allué 1, Salazar Lindo E.
Manejo de la gastroenteritis aguda en menores de 5 afos: Se excluyé por disefio de
un enfoque basado en la evidencia. Anales de Pediatria. 2010 GPC .
Mar;72(3):220.e1-220.e20. estudio.
doi:10.1016/j.anpedi.2009.11.010
Costa ADPV da, Silva GAP da. Use of Oral Rehydration
Therapy in the emergency unit: a clinical-based decision? | Revision | Se excluyd por disefio de
Rev paul pediatr. 2010;28:215-20. | narrativa | estudio.
doi:https://doi.org/10.1590/50103-05822010000200014
Gregorio GV, Gonzales MLM, Dans LF, Martinez EG. Polymer-
based oral rehydration solution for treating acute watery RS Se excluyd porque es
diarrhoea. Cochrane Database Syst Rev. 2009 Apr actualizacion de una RS.
15;(2):CD006519. doi:10.1002/14651858.CD006519.pub?2.
Hartling L, Bellemare S, Wiebe N, Russell KF, Klassen TP, Craig
WR. Oral versus intravenous rehydration for treating .

. T . El comparador (terapia 1V)
dehydration due to gastroenteritis in children. Cochrane RS no responde a la pregunta
Database Syst Rev. 2006 Jul 19;2006(3):CD004390. '
do0i:10.1002/14651858.CD004390.pub?2.

. . La intervencién (SRO baja
Murphy C, Hahn S, Volmink J. Reduced osmolarity oral .

. . . osmolaridad) y el
rehydration solution for treating cholera. Cochrane RS comparador (SRO
Database Syst Rev. 2004 Oct 18;(4):CD003754. .
d0i:10.1002/14651858.CD003754.pub2. estdndar) no responden Ia

pregunta.
Bellemare S, Hartling L, Wiebe N, Russell K, Craig WR, RS El comparador (terapia IV)

McConnell D, et al. Oral rehydration versus intravenous

no responde a la pregunta.
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Razon por la cual se

Estudios Diseiio .
excluyé

therapy for treating dehydration due to gastroenteritis in
children: a meta-analysis of randomised controlled trials.
BMC Med. 2004 Apr 15;2(1):11. doi:10.1186/1741-7015-2-
11.
Hahn S, Kim Y, Garner P. Reduced osmolarity oral La intervencion (SRO baja
rehydration solution for treating dehydration caused by osmolaridad) y el
acute diarrhoea in children. Cochrane Database Syst Rev. RS comparador (SRO
2002 Jan 21;2002(1):CD002847. estandar) no responden la
doi:10.1002/14651858.CD002847. pregunta.
Acute diarrhoea in infants: oral rehydration is crucial.
Prescrire international [Internet]. 2000 [cited 2026 Mar 5].
Available from: Revisiéon | Se excluydé por disefio de
https://www.semanticscholar.org/paper/Acute-diarrhoea- narrativa | estudio.
in-infants%3A-oral-rehydration-
is/94227ea8cbdf7d748bded557cf9959e46c949842
Rhoads M. Management of Acute Diarrhea in Infants. Journal Revision | Se excluyé por disefio de
of Parenteral and Enteral Nutrition. 1999;23(5S):5S18-9. . .
d0i:10.1177/014860719902300505 narrativa | estudio.
Alam NH, Majumder RN, Fuchs GJ. Efficacy and safety of oral La intervencidn (SRO baja
rehydration solution with reduced osmolarity in adults with osmolaridad) y el
cholera: a randomised double-blind clinical trial. The Lancet. ECA comparador (SRO
1999  Jul  24;354(9175):296-9.  doi:10.1016/S0140- estandar) no responden la
6736(98)09332-5. pregunta.
Gavin N, Merrick N, Davidson B. Efficacy of glucose-based RS El comparador (terapia IV)
oral rehydration therapy. Pediatrics. 1996 Jul;98(1):45-51. no responde a la pregunta.
Maulen-Radovan |, Fernandez-Varela H, Acosta-Bastidas M,
Frenk S. Safety and efficacy of a rice-based oral rehydration La intervencién  (SRO
salt solution in the treatment of diarrhea in infants less than ECA basada en arroz) no
6 months of age. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 1994 responden la pregunta.
Jul;19(1):78-82. d0i:10.1097/00005176-199407000-00012.
World Health Organization. Impact of glycine-containing ORS
solutions on stool output and duration of diarrhoea: a meta- La intervencién (SRO que
analysis of seven clinical trials. The International Study Group RS contienen  glicina) no

on Improved ORS. Bull World Health Organ. 1991;69(5):541—
8.

responden la pregunta.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Estudios

Tipo de
estudio

PICON®2.1.:

e No se encontraron estudios que respondan directamente esta pregunta. -
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Busqueda B: busqueda de ECA para buscar estudios que evaluen para la pregunta PICO N° 2.1:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: desde enero de 2016 hasta febrero de 2026

Filtros:
e Ninguno
Descripcion Término

#1 Poblacién (diarrhea[MESH] OR gastroenteritisfMESH] OR diarrh*[TIAB] OR
gastroenterit*[TIAB] OR coliti*[TIAB] OR enterit*[TIAB])
(pediatrics[MESH] OR infant[MESH] OR Child[MESH] OR adolescent[MESH]

#2 Poblacion OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR infant*[TIAB] OR child*[TIAB]
OR adolescen*[TIAB] OR youth*[TIAB] OR teen*[TIAB])

#3 Poblacion #1 AND #2

44 Intervencién (“Oral Rehydration Solution*"[TIAB] OR ORS[TIAB] OR "oral rehydration
therap*"[TIAB] OR "oral rehydration salt*"[TIAB])
("World Health Organization"[MESH] OR "World Health Organization"[TIAB]

#5 Intervencidon | OR "World Health Organization oral rehydration solution"[Supplementary
Concept] OR "WHO-ORS"[TIAB] OR "reduced osmolarity"[TIAB])

#6 Intervencion | #4 OR #5
"Randomized Controlled Trial"[PT] or "Randomized Controlled Trials as
Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial"[PT] OR "Clinical Trials as Topic"[Mesh] OR
"Clinical Trial, Phase III"[PT] OR "Clinical Trial, Phase II"[PT] OR "Double-Blind
Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind

Tipo de Method"[Mesh] OR (random*[TIAB]) OR ((randomized[TIAB] OR

#7 estudio randomised[TIAB] OR clinical[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial[TIAB]) OR
((singl*[TIAB] OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND
(blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR (“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB])
OR ("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] OR cross-over[TIAB]
OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR studies[TIAB]
OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))

#8 TErmMino 3 AND #6 AND #7

final

Base de datos: Biblioteca Cochrane
Fecha de busqueda: desde enero de 2016 hasta febrero de 2026

Filtros:
e Ninguno
Término
#1 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
#3 (diarrh*):ti,ab,kw OR (gastroenterit*):ti,ab,kw OR (coliti*):ti,ab,kw OR (enterit*):ti,ab,kw
#4 #1 OR#2 OR#3
#5 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#8 (pediatric*):ti,ab,kw OR (paediatric*):ti,ab,kw OR (infant*):ti,ab,kw OR (child*):ti,ab,kw OR
(adolescen*):ti,ab,kw OR (youth*):ti,ab,kw OR (teen*):ti,ab,kw
#9 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees

#10 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

#11 #4 AND #10

#12 MeSH descriptor: [World Health Organization] explode all trees

#13 ("World Health Organization" OR "World Health Organization oral rehydration solution" OR
"WHO-ORS" OR "reduced osmolarity"):ti,ab,kw

#14 ((oral NEXT rehydration NEXT solution*) OR ORS OR (oral NEXT rehydration NEXT therap*)
OR (oral NEXT rehydration NEXT salt*)):ti,ab,kw
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#15
#16

#12 OR #13 OR #14
#11 AND #15

Base de datos: Embase

Fecha de busqueda: desde enero de 2016 hasta febrero de 2026

Filtros:
e Ninguno

Término

#1. 'diarrhea'/exp OR 'diarrhea' OR 'gastroenteritis'/exp OR 'gastroenteritis' OR diarrh*:ti,ab OR

gastroenterit*:ti,ab OR coliti*:ti,ab OR enterit*:ti,ab

#2. 'pediatrics'/exp OR 'pediatrics' OR 'infant'/exp OR 'infant' OR ‘child'/exp OR 'child' OR
'adolescent'/exp OR 'adolescent' OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR child*:ti,ab OR

adolescen*:ti,ab OR youth*:ti,ab OR teen*:ti,ab
#3. #1 AND #2

#4. 'oral rehydration solution*':ti,ab,kw OR ors:ti,ab,kw OR 'oral rehydration therap*':ti,ab,kw OR

'oral rehydration salt*":ti,ab,kw

#5. 'world health organization'/exp OR 'who ors':ti,ab,kw OR 'world health organization oral

rehydration solution':ti,ab,kw OR 'reduced osmolarity':ti,ab,kw
#6. #4 OR #5

#7. 'clinical trial'/exp OR 'clinical trial (topic)'/exp OR 'randomization'/exp OR (clinical:ti,ab AND

trial:ti,ab) OR random*:ti,ab
#8. #3 AND #6 AND #7

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios Disefio Razén por la ,cual €
excluyo

PICO N° 2.1:
Nagajothi C, Kalabarathi S, Perdita AHM. Effectiveness of Rice-
Based Oral Rehydration Solution in Correcting Dehydration and No evalian la
Electrolyte Imbalance Among Preschool Children with Acute ECA intervencion de
Diarrhea. Journal of Pioneering Medical Sciences. 2025 Nov interés.
5;14:69-73. doi:10.47310/jpms2025141010
Mead Johnson Nutrition. Clinical Effectiveness and Safety of a
Novel Oral Rehydration Solution in Children Ages 1-5 Years
Presenting to Hospital With Mild or Moderate Dehydration Intervenciones no se
Gastroenteritis: Randomized, Open-label, Controlled Trial [Clinical ECA encuentran en el
trial registration] [Internet]. clinicaltrials.gov; 2024 Mar [cited petitorio.
2026 Mar 14]. Report No.: NCT05247879. Available from:
https://clinicaltrials.gov/study/NCT05247879
Khokhare B, Agrawal N, Siddique M, Gupta A, Pathak K, Tiwari N,
et al. Efficacy and Safety of a Novel Oral Rehydration Solution Intervencién no se
(ORS) in Managing Diarrhea and Dehydration: A Randomized ECA encuentra en el
Study in Indian Patients. Cureus. 2026 Feb 8;18. petitorio.
doi:10.7759/cureus.103248
Rao SSC, Summers RW, Rao GRS, Ramana S, Devi U, Zimmerman
B, et al. Oral Rehydration for Viral Gastroenteritis in Adults: A Intervenciones no se
Randomized, Controlled Trial of 3 Solutions. Journal of Parenteral ECA encuentran en el
and Enteral Nutrition. 2006;30(5):433-9. petitorio.
doi:10.1177/0148607106030005433
Pulungsih SP, Punjabi NH, Rafli K, Rifajati A, Kumala S, Simanjuntak Intervenciones no se
CH, et al. Standard WHO-ORS versus reduced-osmolarity ORS in ECA encuentran  en el
the management of cholera patients. J Health Popul Nutr. 2006 o
Mar;24(1):107-12. petitorio.
Ladinsky M, Duggan A, Santosham M, Wilson M. The World Health El comparador no
Organization Oral Rehydration Solution in US Pediatric Practice: A ECA coincide con la
Randomized Trial to Evaluate Parent Satisfaction. Arch Pediatr pregunta.
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Razodn por la cual se
excluyo

Estudios Disefio

Adolesc Med. 2000 Jul 1;154(7):700-5.
doi:10.1001/archpedi.154.7.700

Duggan C, Lasche J, McCarty M, Mitchell K, Dershewitz R, Lerman
SJ, et al. Oral rehydration solution for acute diarrhea prevents
subsequent unscheduled follow-up visits. Pediatrics. 1999
Sep;104(3):e29. doi:10.1542/peds.104.3.e29.

Mahalanabis D, Faruque A, Hoque S, Faruque S. Hypotonic oral
rehydration solution in acute diarrhoea: a controlled clinical trial.
Acta Paediatrica. 1995;84(3):289-93. do0i:10.1111/j.1651-

El comparador no
ECA coincide  con la
pregunta.

El comparador no
ECA coincide con la

2227.1995.tb13630.x pregunta.

Pizarro D, Posada G, Mahalanabis D, Sandi L. Comparison of

Efficacy of a Glucose/Glycine/Glycylglycine Electrolyte Solution Intervenciones no se
Versus the Standard WHO/ORS in Diarrheic Dehydrated Children. ECA encuentran en el
Journal of Pediatric Gastroenterology and  Nutrition. petitorio.

1988;7(6):882-8. d0i:10.1002/j.1536-4801.1988.tb09660.x
Varavithya W, Pichaipat V, Mangklasiri R, Thanomsingh P,
Pavabutara P. Early home oral rehydration therapy (ORT) in
primary health care. ] Med Assoc Thai. 1986 Oct;69 Suppl 2:137—-
44,

Santosham M, Burns B, Nadkarni V, Foster S, Garrett S, Croll L, et
al. Oral rehydration therapy for acute diarrhea in ambulatory
children in the United States: a double-blind comparison of four
different solutions. Pediatrics. 1985 Aug;76(2):159—-66.

Patra FC, Mahalanabis D, Jalan KN, Sen A, Banerjee P. Is oral rice
electrolyte solution superior to glucose electrolyte solution in
infantile diarrhoea? Arch Dis Child. 1982 Dec;57(12):910-2.
doi:10.1136/adc.57.12.910.

Disefio de estudio no
EO es el correcto para
esta pregunta.

Intervenciones no se
ECA encuentran en el
petitorio.

Intervenciones no se
ECA encuentran en el
petitorio

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Tipo de

Estudios .
estudio

PICO N° 2.1:
e No se encontraron estudios que respondan directamente esta pregunta. -
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Pregunta 3. En poblaciéon 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 IV inicial (TIV)?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo dos preguntas PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Pregunta O Intervencion Comparador Desenlaces
PICO N° problema
Criticos:
En poblacién * Mortalidad
e  Shock
sgjr'raet:za con . EfeFtos adversos
serios
gzz’ggenterltls e Deshidratacion
31 infec_ciosa, clqn TRO TV severa
deshidratacion
leve a Importantes:
moderada (5- e Hospitalizacién
9%), con e Necesidad de
tolerancia a la hidratacion IV
via oral e Reingresoa
emergencia
e Eventos adversos
En poblacién Criticos:
pediatrica con e Mortalidad
diarrea o e  Shock
gastroenteritis e  Efectos adversos
aguda serios
infecciosa, con e Deshidratacién
deshidratacion TRO administrada por severa
3.2 leve a TIV
SNG/SOG
moderada (5- Importantes:
9%), que no e Hospitalizacion
toleran la via e Necesidad de
oral o hidratacién IV
presentan e Reingresoa
vomitos emergencia
persistentes e  Eventos adversos

Estrategias de las busquedas realizadas y listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente dos busquedas bibliograficas:

,T ipo de Numero de Citaciones
. busqueda y Fechas de . g
Busqu Preguntas . . citaciones evaluadas Articulos
tipos de busqueda . e PICO . .
eda PICO . identificadas en cada a texto incluidos
estudios (desde, hasta)
fuente completo
buscados
Busqueda e PubMed: 225
para las Busqueda Desde el inicio | e Biblioteca PICO
A preguntas de novo de de los tiempos Cochrane: 61 N° 3.1 11 3
PICON®3.1 | RSdeECA a marzo 2026 e Embase: 235 y3.2
y 3.2 e Otras fuentes: 0
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,T FOCh Numero de Citaciones
, busqueda y Fechas de . g
Busqu Preguntas X . citaciones evaluadas Articulos
tipos de busqueda . oo PICO . .
eda PICO . identificadas en cada a texto incluidos
estudios (desde, hasta)
fuente completo
buscados
e Total de citaciones
después de excluir
duplicados: 359
Busqueda Busqueda e PubMed: 316
9 de ECA para e Embase: 511
para las . Desde el PICO
actualizar la e Otras fuentes: 0 o
B preguntas RS de enero 2015 a Total de citaci N°3.1 3 1
PICO N°3.1 marzo 2026  ° otaldecitaciones | 5,
Freedman después de excluir
y3.2 .
2015 duplicados: 637

A continuacién, se presentara la

excluidas para cada una:

estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y

Busqueda A: busqueda de RS para la pregunta PICO N° 3.1y 3.2:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: desde inicios de los tiempos hasta marzo de 2026

Filtros:
e Ninguno
Descripcion Término
#1 Poblacion (diarrhea[MESH] OR gastroenteritisfMESH] OR diarrh*[TIAB] OR
gastroenterit*[TIAB] OR coliti*[TIAB] OR enterit*[TIAB])
(pediatricsfMESH] OR infant{MESH] OR Child[MESH] OR
# Poblacion adolescent[MESH] OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR
infant*[TIAB] OR child*[TIAB] OR adolescen*[TIAB] OR youth*[TIAB]
OR teen*[TIAB])
#3 Poblacion #1 AND #2
44 Intervencién (“Oral Rehydration Solution*"[TIAB] OR ORS[TIAB] OR "oral
rehydration therap*"[TIAB] OR "oral rehydration salt*"[TIAB])
("World  Health Organization"[MESH] OR "World Health
. Organization"[TIAB] OR "World Health Organization oral rehydration
#5 Intervencién .
solution"[Supplementary Concept] OR "WHO-ORS"[TIAB] OR
"reduced osmolarity"[TIAB])
#6 Intervencidn #4 OR #5
("Meta-Analysis as Topic"[MESH] OR "Systematic Review"[PT] OR
47 Tipo de | "Meta-Analysis"[PT] OR "Network Meta-Analysis"[TIAB] OR
estudio "Systematic Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR
Metanalysis[TIAB] OR Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])
#8 Término final #3 AND #6 AND #7

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: desde inicios de los tiempos hasta marzo de 2026

Filtros:

e Ninguno

Término

#1 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
#3 (diarrh*):ti,ab,kw  OR (gastroenterit*):ti,ab,kw OR  (coliti*):ti,ab,kw  OR
(enterit*):ti,ab,kw
H4 #1 OR#2 OR #3
#5 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
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#6 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#8 (pediatric*):ti,ab,kw OR (paediatric*):ti,ab,kw OR (infant*):ti,ab,kw OR

(child*):ti,ab,kw OR (adolescen*):ti,ab,kw OR (youth*):ti,ab,kw OR (teen*):ti,ab,kw

#9 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees

#10 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

#11 #4 AND #10

#12 MeSH descriptor: [World Health Organization] explode all trees

#13 ("World Health Organization" OR "World Health Organization oral rehydration
solution" OR "WHO-ORS" OR "reduced osmolarity"):ti,ab,kw

#14 ((oral NEXT rehydration NEXT solution*) OR ORS OR (oral NEXT rehydration NEXT

therap*) OR (oral NEXT rehydration NEXT salt*)):ti,ab,kw
#15 #12 OR #13 OR #14
#16 #11 AND #15

Base de datos: Embase

Fecha de busqueda: desde inicios de los tiempos hasta febrero de 2026

Filtros:
e Ninguno

Término

#1. 'diarrhea'/exp OR 'diarrhea' OR 'gastroenteritis'/exp OR 'gastroenteritis' OR diarrh*:ti,ab

OR gastroenterit*:ti,ab OR coliti*:ti,ab OR enterit*:ti,ab

#2. 'pediatrics'/exp OR 'pediatrics' OR 'infant'/exp OR 'infant' OR 'child'/exp OR 'child' OR
'adolescent'/exp OR 'adolescent' OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR child*:ti,ab OR

adolescen*:ti,ab OR youth*:ti,ab OR teen*:ti,ab
#3. #1 AND #2

#4. 'oral rehydration solution*':ti,ab,kw OR ors:ti,ab,kw OR 'oral rehydration therap*':ti,ab,kw
OR 'oral rehydration salt*':ti,ab,kw OR 'reduced osmolarity':ti,ab,kw OR 'who ors':ti,ab,kw OR

'world health organization oral rehydration solution':ti,ab,kw
#6. #4 OR #5

#7. 'systematic review'/exp OR 'meta analysis'/exp OR 'systematic review' OR 'network meta
analysis'/exp OR 'systematic review':ti,ab OR 'systematic reviews':ti,ab OR 'meta analysis':ti,ab

OR 'meta analyses':tiab OR 'metaanalysis':itiab OR 'metanalysis':tiab OR

metaanalysis':ti,ab
#8. #3 AND #6 AND #7

'network

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios Disefio Raz6n por la "
cual se excluyo
PICON°3.1y3.2:
e Zubairi MBA, Naqvi SK, Ali AA, Sharif A, Salam RA, Hasnain ,
. . . Se excluyd por
Z, et al. Low-osmolarity oral rehydration solution for )

. . . . qué el
childhood diarrhoea: A systematic review and meta- RS comparador no
analysis. J Glob Health. 14:04166. coinz o
doi:10.7189/jogh.14.04166 PubMed PMID: 39641334; regunta
PubMed Central PMCID: PMC11622343. pree '

e Aghsaeifard Z, Heidari G, Alizadeh R. Understanding the use .

. . . . Se excluyd por
of oral rehydration therapy: A narrative review from clinical RS disefio de
practice to main recommendations. Health Science Reports. estudio
2022;5(5):e827. d0i:10.1002/hsr2.827 '

e Iro MA, Sell T, Brown N, Maitland K. Rapid intravenous S Eaxcluyo por
. . . . quéla
rehydration of children with acute gastroenteritis and . S
. . . . intervencion ni
dehydration: a systematic review and meta-analysis. BMC | RS ol comparador
Pediatr. 2018 Feb 9;18(1):44. do0i:10.1186/s12887-018- - P
coincide con la
1006-1
pregunta.
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. . Razén por la
Estudios Disefio .
cual se excluyo

e Musekiwa A, Volmink J. Oral rehydration salt solution for Se excluvé por
treating cholera: £ 270 mOsm/L solutions vs > 310 mOsm/L ué el yop
solutions. Cochrane Database Syst Rev. 2011 Dec RS gom arador no
7;2011(12):CD003754. me

. coincide con la
doi:10.1002/14651858.CD003754.pub3  PubMed PMID: regunta
22161381; PubMed Central PMCID: PM(C6532622. preg '
e Szajewska H, Dziechciarz P. Gastrointestinal infections in .
S . L . Se excluyd por
the pediatric  population. Current Opinion in -
RS disefio de
Gastroenterology. 2010 Jan;26(1):36. estudio
d0i:10.1097/M0OG.0b013e328333d799 ’

e Costa ADPV da, Silva GAP da. Use of Oral Rehydration .

. . L . Se excluyd por
Therapy in the emergency unit: a clinical-based decision? RS disefio de
Rev paul pediatr. 2010;28:215-20. estudio
doi:https://doi.org/10.1590/50103-05822010000200014 '

e Murphy C, Hahn S, Volmink J. Reduced osmolarity oral Se excluyd por
rehydration solution for treating cholera. Cochrane qué el
Database Syst Rev. 2004 Oct 18;(4):CD003754. | RS comparador no
doi:10.1002/14651858.CD003754.pub2 PubMed PMID: coincide con la
15495063. pregunta.

e Hahn S, Kim Y, Garner P. Reduced osmolarity oral ,

. . . . Se excluyd por
rehydration solution for treating dehydration caused by )

. . . qué el
acute diarrhoea in children. Cochrane Database Syst Rev. RS comparador
2002 Jan 21;2002(1):CD002847. nocoF;ncide con
doi:10.1002/14651858.CD002847 PubMed PMID: la bresunta
11406049; PubMed Central PMCID: PMC6532752. preg '

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Tipo de

Estudios q
estudio

PICON°3.1y3.2:

e Freedman SB, Pasichnyk D, Black KJL, Fitzpatrick E, Gouin S, Milne A, et al.
Gastroenteritis Therapies in Developed Countries: Systematic Review and
Meta-Analysis. PLoS One. 2015 Jun 15;10(6):e0128754.
doi:10.1371/journal.pone.0128754 PubMed PMID: 26075617; PubMed Central
PMCID: PMC4468143.

e Hartling L, Bellemare S, Wiebe N, Russell KF, Klassen TP, Craig WR. Oral versus
intravenous rehydration for treating dehydration due to gastroenteritis in
children. Cochrane Database Syst Rev. 2006 Jul 19;2006(3):CD004390.
do0i:10.1002/14651858.CD004390.pub2 PubMed PMID: 16856044; PubMed
Central PMCID: PMC6532593.

e Bellemare S, Hartling L, Wiebe N, Russell K, Craig WR, McConnell D, et al. Oral
rehydration versus intravenous therapy for treating dehydration due to
gastroenteritis in children: a meta-analysis of randomised controlled trials.
BMC Med. 2004 Apr 15;2(1):11. doi:10.1186/1741-7015-2-11

RS

RS

RS
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Busqueda B: busqueda de ECA para actualizar la RS de Freedman 2015 incluida en la pregunta
3.1y3.2;

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: desde enero de 2015 hasta febrero de 2026
Filtros:

e Ninguno
Descripcion Término
(diarrhea[MESH] OR gastroenteritisfMESH] OR diarrh*[TIAB] OR
gastroenterit*[TIAB] OR coliti*[TIAB] OR enterit*[TIAB])
(pediatricsfMESH] OR infant{MESH] OR Child[MESH] OR
adolescent[MESH] OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR
infant*[TIAB] OR child*[TIAB] OR adolescen*[TIAB] OR youth*[TIAB]
OR teen*[TIAB])
#3 Poblacidn #1 AND #2
(“Oral Rehydration Solution*"[TIAB] OR ORS[TIAB] OR "oral

#1 Poblacion

#2 Poblacion

#4 Int i6 .
ntervencion rehydration therap*"[TIAB] OR "oral rehydration salt*"[TIAB])
("World  Health  Organization"[MESH] OR "World Health
., Organization"[TIAB] OR "World Health Organization oral rehydration
#5 Intervencién

solution"[Supplementary Concept] OR "WHO-ORS"[TIAB] OR
"reduced osmolarity"[TIAB])
#6 Intervencion #4 OR #5
"Randomized Controlled Trial"[PT] or "Randomized Controlled Trials
as Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial"[PT] OR "Clinical Trials as
Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial, Phase III"[PT] OR "Clinical Trial, Phase
II"[PT] OR "Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random
Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind Method"[Mesh] OR
Tipo de (random*[TIAB]) OR ((randomized[TIAB] OR randomised[TIAB] OR
estudio clinical[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial[TIAB]) OR ((singl*[TIAB]
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB]
OR mask*[TIAB])) OR (“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR
("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] OR cross-
over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB]
OR studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))
#8 Término final #3 AND #6 AND #7
Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: desde enero de 2015 hasta febrero de 2026
Filtros:

e Ninguno

#7

Término
#1 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
#3 (diarrn*):ti,ab,kw  OR  (gastroenterit*):ti,ab,kw  OR (coliti*):ti,ab,kw  OR
(enterit*):ti,ab,kw
#4 #1 OR#2 OR #3
#5 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#8 (pediatric*):ti,ab,kw  OR (paediatric*):ti,ab,kw OR (infant*):ti,abkw OR
(child*):ti,ab,kw OR (adolescen*):ti,ab,kw OR (youth*):ti,ab,kw OR (teen*):ti,ab,kw
#9 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees

#10 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9
#11 #4 AND #10
#12 MeSH descriptor: [World Health Organization] explode all trees
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#13 ("World Health Organization" OR "World Health Organization oral rehydration
solution" OR "WHO-ORS" OR "reduced osmolarity"):ti,ab,kw

#14 ((oral NEXT rehydration NEXT solution*) OR ORS OR (oral NEXT rehydration NEXT
therap*) OR (oral NEXT rehydration NEXT salt*)):ti,ab,kw

#15 #12 OR #13 OR #14

#16 #11 AND #15

Base de datos: Embase

Fecha de busqueda: desde enero de 2015 hasta febrero de 2026
Filtros:

e Ninguno
Término
#1. 'diarrhea'/exp OR 'diarrhea' OR 'gastroenteritis'/exp OR 'gastroenteritis' OR diarrh*:ti,ab
OR gastroenterit*:ti,ab OR coliti*:ti,ab OR enterit*:ti,ab
#2. 'pediatrics'/exp OR 'pediatrics' OR 'infant'/exp OR 'infant' OR 'child'/exp OR 'child' OR
'adolescent'/exp OR 'adolescent' OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR child*:ti,ab OR
adolescen*:ti,ab OR youth*:ti,ab OR teen*:ti,ab
#3. #1 AND #2
#4. 'oral rehydration solution*':ti,ab,kw OR ors:ti,ab,kw OR 'oral rehydration therap*':ti,ab,kw
OR 'oral rehydration salt*':ti,ab,kw
#5. 'world health organization'/exp OR 'who ors':ti,ab,kw OR 'world health organization oral
rehydration solution':ti,ab,kw OR 'reduced osmolarity':ti,ab,kw
#6. #4 OR #5
#7. ‘clinical trial'/exp OR 'clinical trial (topic)'/exp OR 'randomization'/exp OR (clinical:ti,ab
AND trial:ti,ab) OR random*:ti,ab
#8. #3 AND #6 AND #7

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Razon por la

Estudios Disefio .
cual se excluyo

PICON°3.1y3.2:
e Nicklaus Children&#x27;s Hospital f{&#x2F;k&#x2F;a
Miami Children&#x27;s Hospital. Comparative Study

Between the Oral Rehydration Product, Speedlyte, With Es un protocolo

Lipophilic Absorption and IV Rehydration in Treatment of finalizado, pero
. . s S Protocolo

Children With Gastroenteritis in a Pediatric Emergency no presenta

L . . . de ECA

Department [Clinical trial registration] [Internet]. resultados

clinicaltrials.gov; 2020 Jan [cited 2026 Mar 23]. Report finales.

No.: NCT03562702. Available from:

https://clinicaltrials.gov/study/NCT03562702

e Posovszky C, Buderus S, Classen M, Lawrenz B, Keller KM,
Koletzko S. Acute Infectious Gastroenteritis in Infancy and
Childhood. Dtsch Arztebl Int. 2020 Sep;117(37):615-24.
doi:10.3238/arztebl.2020.0615.

Se excluyé por
GPC disefio de
estudio.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Estudios Tipo c!e
estudio

PICON°3.1y3.2:

e Spandorfer PR, Alessandrini EA, Joffe MD, Localio R, Shaw KN. Oral Versus
Intravenous Rehydration of Moderately Dehydrated Children: A Randomized, ECA
Controlled Trial. Pediatrics. 2005 Feb 1;115(2):295-301.
doi:10.1542/peds.2004-0245
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Pregunta 4. En poblaciéon pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacidn severa, sin signos clinicos de shock, ése deberia brindar soluciones balanceadas
(lactato de Ringer/Hartmann) para rehidratacion 1V inicial, en comparacién con solucién salina
(NaCl 0.9%), y con qué velocidad de infusion deberia administrarse la fluidoterapia IV?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo dos preguntas PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Pregunta Paciente o

Comparador

Rehidratacion IV:
NaCl 0.9%, solucion

poli electrolitica

Rehidratacion IV

PICO N° problema Intervencion
Rehidratacion
IV con
soluciones
4.1 balanceadas:
Poblacion Ringer
pediatrica lactato/Hartm
con diarrea ann
o
gastroenteri
tis aguda
infecciosa y
deshidrataci
on severa,
sin signos
clinicos de
shock
Rehidratacidn
4.2 v

ultrarrapida/r

apida

estandar

Desenlaces

Criticos:

e Mortalidad

e Resolucidn de la deshidratacion
severa

® Progresion a shock

e Eventos neuroldgicos

e Eventos adversos serios:
hipercloremia, acidosis
metabdlica, sobrecarga de
volumen, trastornos
electroliticas

Importantes:

e Hospitalizacién

e Falla de rehidratacion EV inicial
Criticos:

e Mortalidad por cualquier causa
e Shock

¢ Eventos adversos serios

Importantes:

e Resolucién de la deshidratacion
(rehidratacion clinica)

e Reingreso hospitalario
(readmision)

e Estancia en emergencia

e Fracaso de la fluidoterapia

e Eventos adversos

Estrategias de las busquedas realizadas y listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente cuatro busquedas bibliograficas:

Tipo de , e
p Numero de Citaciones
. busqueda y Fechas de . q
Busqu Preguntas . . citaciones evaluadas = Articulos
tipos de busqueda . e PICO . .
eda PICO . identificadas en cada a texto incluidos
estudios (desde, hasta)
fuente completo
buscados
e PubMed: 146
Busqueda Desde ol e Biblioteca
para la Busqueda inicio de los Cochrane: 714 PICO
A pregunta de novo de tiempos & | ° Embase: 201 N° 3 1
PICON® | RSdeECA P o Otras fuentes: 0 | 4.1
mayo 2026
4.1 e Total de
citaciones
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,T FOCh Numero de Citaciones
, busqueda y Fechas de . g
Busqu Preguntas N ) citaciones evaluadas = Articulos
tipos de busqueda . oo PICO . .
eda PICO . identificadas en cada a texto incluidos
estudios (desde, hasta)
fuente completo
buscados
después de
excluir
duplicados: 893
e PubMed: 70
Bisqueda e Biblioteca
Cochrane: 173
Busqueda de ECA
Desde enero | e Embase: 147
para la para PICO
. del 2022 a e Otras fuentes: 0 R
B pregunta actualizar mavo de I N 1 0
PICON®  laRSde 202y6 * Total de 4.1
4.1 Florez CltaCIOE"Ies
2023 despt.Jes de
excluir
duplicados: 265
e PubMed: 135
e Biblioteca
Busqueda Cochrane: 267
9 , Desde el e Embase: 424
para la Busqueda o PICO
inicio de los e Otras fuentes: 0 R
C pregunta de novo de tiempos a ld N 8 4
PICO N° RS de ECA P e Total de 42
4s mayo 2026 citaciones
después de
excluir
duplicados: 684
e PubMed: 248
Busqueda Busqueda e Embase: 982
9 de ECA Desde enero | e Otras fuentes: 0
para la ara 2018 hasta Total d PICO
D pregunta P . ¢ .ota. € N° 4 0
N actualizar mayo de citaciones
PICON i 4.2
42 laRSdelro | 2026 después de
’ 2018 excluir

duplicados: 1,070

A continuacién, se presentara la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para las preguntas PICO N° 4.1:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: desde los inicios de los tiempos hasta mayo de 2026

Filtros:

e Ninguno

Descripcion

Término

#1 Poblacion

"diarrhea,

("colitis"[MeSH Terms] OR
"gastroenteritis"[MeSH Terms] OR
"gastroenterit*"[Title/Abstract] OR
"enterocoliti*"[Title/Abstract] OR
infantile"[MeSH
pseudomembranous"[MeSH Terms] OR "enterocolitis"[MeSH Terms]
OR "enteritis"[MeSH Terms] OR "dysentery, amebic"[MeSH Terms]

("diarrhea"[MeSH
"diarrh*"[Title/Abstract] OR
"coliti*"[Title/Abstract]
"enterit*"[Title/Abstract]
Terms])

Terms]

"enterocolitis,
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OR "dysenter*"[Title/Abstract] OR "intestinal
amebias*"[Title/Abstract] OR "intestinal amoebias*"[Title/Abstract]
OR "intestinal entamoeb*"[Title/Abstract] OR "dysentery"[MeSH
Terms] OR "dysentery, bacillary"[MeSH Terms] OR
"Shigellosis"[Title/Abstract] OR "shigella infection*"[Title/Abstract]
OR "Cholera Morbus"[MeSH Terms] OR "summer
cholera*"[Title/Abstract] OR  "cholera"[MeSH Terms] OR
"cholera*"[Title/Abstract] OR "dehydration"[MeSH Terms] OR
"Water stress"[Title/Abstract]) AND ("Pediatric Nurse
Practitioners"[MeSH Terms] OR ‘"intensive care units,
pediatric"[MeSH Terms] OR "Pediatric Dentistry"[MeSH Terms] OR
"Pediatric Nursing"[MeSH Terms] OR "Pediatric Assistants"[MeSH
Terms] OR "nurses, pediatric"[MeSH Terms] OR "Pediatric Emergency
Medicine"[MeSH Terms] OR "infant, newborn"[MeSH Terms] OR
"Infant"[MeSH Terms] OR "child, preschool"'[MeSH Terms] OR
"Child"[MeSH Terms] OR "Pediatrics"[MeSH Terms] OR
"pediatric*"[Title/Abstract] OR "paediatric*"[Title/Abstract] OR
"adolescen*"[Title/Abstract] OR  "teen*"[Title/Abstract] OR
"youth*"[Title/Abstract] OR  "newborn*"[Title/Abstract] OR
"neonate*"[Title/Abstract] OR "infan*"[Title/Abstract] OR
"child*"[Title/Abstract] OR "pedodontic*"[Title/Abstract] OR
"Paedodontics"[Title/Abstract] OR "pedodontic*"[Title/Abstract] OR
"paedodontic*"[Title/Abstract])

"Ringer's Lactate"[MeSH Terms] OR "Hartmanns
Solution"[Title/Abstract] OR "Lactated Ringer's
Solution"[Title/Abstract] OR "Lactated Ringer

Solution"[Title/Abstract] OR "Ringers Lactate"[Title/Abstract] OR
"Lactated  Ringer's"[Title/Abstract] OR  "Lactated Ringers
Solution"[Title/Abstract] OR "Hartmann's Solution"[Title/Abstract]
OR  "Crystalloid Solutions"[MeSH Terms] OR "solutions
crystalloid"[Title/Abstract] OR "Crystalloid Solution"[Title/Abstract]
OR "Crystalloid"[Title/Abstract] OR "Saline Solution"[MeSH Terms]
OR "Normal Saline"[Title/Abstract] OR "0 9 saline"[Title/Abstract] OR
"0 9 nacl"[Title/Abstract] OR "Ringer's Solution"[MeSH Terms] OR

"Ringer Solution"[Title/Abstract] OR "Ringers
Solution"[Title/Abstract] OR "Isotonic Solutions"[MeSH Terms] OR
"Isotonic Solutions"[Title/Abstract] OR "Rehydration

Solutions"[MeSH Terms] OR "rehydration solutions*"[Title/Abstract]
OR "fluid therapy"[MeSH Terms] OR "fluid therap*"[Title/Abstract]
OR "oral rehydration therap*"[Title/Abstract] OR
"rehydration*"[Title/Abstract] OR "plasma substitutes"[MeSH
Terms] OR "Plasma Volume Expanders"[Title/Abstract] OR "plasma
substitutes"[Title/Abstract]

#2 Intervencion
Tipo de
#3 estudio

("Systematic Review"[PT] OR "Meta-Analysis"[PT] OR "Meta-Analysis
as Topic"[Mesh] OR "Network Meta-Analysis"[Mesh] OR "Systematic
Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR Metanalysis[TIAB] OR
Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])

#4 Término final

#1 AND #2 AND #3

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: desde los inicios de los tiempos hasta mayo de 2026

Filtros:
e Ninguno

Término

#1 MeSH descriptor: [Colitis] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#3 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
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#4 MeSH descriptor: [Diarrhea, Infantile] explode all trees
#5 MeSH descriptor: [Enterocolitis, Pseudomembranous] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Enterocolitis] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Enteritis] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Dysentery, Amebic] explode all trees
#9 MeSH descriptor: [Dysentery] explode all trees
#10 MeSH descriptor: [Dysentery, Bacillary] explode all trees
#11 MaeSH descriptor: [Cholera Morbus] explode all trees
#12 MeSH descriptor: [Cholera] explode all trees
#13 MeSH descriptor: [Dehydration] explode all trees
#14 #1 OR#2 OR#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13
#15 (diarrh* OR gastroenterit* OR colit* OR enterocolit* OR enterit* OR dysenter* OR
(intestinal NEXT amebias*) OR (intestinal NEXT amoebias*) OR (intestinal NEXT entomoeb*)
OR Shigellosis OR (shigella NEXT infection*) OR cholera OR dehydration OR "Water
stress"):ti,ab,kw
#16 #14 OR #15
#17 MeSH descriptor: [Pediatric Nurse Practitioners] explode all trees
#18 MeSH descriptor: [Intensive Care Units, Pediatric] explode all trees
#19 MeSH descriptor: [Pediatric Dentistry] explode all trees
#20 MeSH descriptor: [Pediatric Nursing] in all MeSH products
#21 MaeSH descriptor: [Pediatric Assistants] explode all trees
#22 MaeSH descriptor: [Nurses, Pediatric] explode all trees
#23 MaeSH descriptor: [Pediatric Emergency Medicine] explode all trees
#24 MeSH descriptor: [Infant, Newborn] explode all trees
#25 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#26 MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees
#27 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#28 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#29 #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR
#28
#30 (pediatric* OR paediatric* OR adolescen* OR teen* OR youth* OR newborn* OR
neonate* OR infan* OR child* OR pedodontic* OR Paedodontics OR pedodontic* OR
paedodontic*):ti,ab,kw
#31 #29 OR #30
#32 #16 AND #31
#33 MeSH descriptor: [Ringer's Lactate] explode all trees
#34 MaeSH descriptor: [Crystalloid Solutions] explode all trees
#35 MeSH descriptor: [Saline Solution] explode all trees
#36 MeSH descriptor: [Ringer's Solution] explode all trees
#37 MeSH descriptor: [Isotonic Solutions] explode all trees
#38 MeSH descriptor: [Rehydration Solutions] explode all trees
#39 MeSH descriptor: [Fluid Therapy] explode all trees
#40 MeSH descriptor: [Plasma Substitutes] explode all trees
#41 (NaCl OR Crystalloid OR (fluid therap*) OR (Hartmann* NEAR Solution) OR (Isotonic NEAR
Solution*) OR (Lactated NEAR Ringer*) OR "Normal Saline" OR (plasma NEAR substitute*) OR
"Plasma Volume Expanders" OR rehydration* OR (Ringer* NEAR Solution) OR (Ringer* NEAR
Lactate) OR "Saline Solution" OR "solutions crystalloid"):ti,ab,kw
#42 #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41
#43 #32 AND #42
Base de datos: Embase

Fecha de busqueda: desde los inicios de los tiempos hasta mayo de 2026
Filtros:

e Ninguno
Término
#1 (diarrh* OR gastroenterit* OR coliti* OR enterocoliti* OR enterit* OR dysenter* OR
"intestinal amebias*" OR "intestinal amoebias*" OR "intestinal entamoeb*" OR Shigellosis OR
"shigella infection*" OR cholera OR dehydration OR "Water stress"):ti,ab,kw
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#2 (pediatric* OR paediatric* OR adolescen* OR teen* OR youth* OR newborn* OR
neonate* OR infan* OR child* OR pedodontic* OR Paedodontics OR paedodontic*):ti,ab,kw
#3  (NaCl OR Crystalloid OR "fluid therap*" OR (Hartmann* NEAR/3 Solution*) OR (Isotonic
NEAR/3 Solution*) OR (Lactated NEAR/3 Ringer*) OR "Normal Saline" OR (plasma NEAR/3
substitute*) OR "Plasma Volume Expanders" OR rehydration* OR (Ringer* NEAR/3 Solution*)
OR (Ringer* NEAR/3 Lactate) OR "Saline Solution" OR "solutions crystalloid"):ti,ab,kw

#4  ('systematic review'/exp OR 'meta analysis'/exp OR 'network meta analysis'/exp OR
'systematic review':ti,ab OR 'systematic reviews':itiab OR 'meta analysis':itiab OR 'meta
analyses':ti,ab OR metaanalysis:ti,ab OR metanalysis:ti,ab)
#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios Disefio Raz6n por la ,
cual se excluyo
PICO N° 4.1:
La poblacion
e Grisaru S, Xie J, Samuel S, Freedman SB. latrogenic correspondia a
Dysnatremias in Children with Acute Gastroenteritis in RS pacientes
High-Income Countries: A Systematic Review. Front Pediatr. seleccionados
2017 Oct 6;5:210. en paises de
altos ingresos.
e Houston KA, Gibb JG, Maitland K. Intravenous rehydration La poblacion
of malnourished children with acute gastroenteritis and RS correspondia a
severe dehydration: A systematic review. Wellcome Open pacientes
Res. 2017 Aug 18;2:65 malnutridos.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Estudios Tipo (!e
estudio
PICO N° 4.1:
e Florez ID, Sierra J, Pérez-Gaxiola G. Balanced crystalloid solutions versus 0.9%
saline for treating acute diarrhoea and severe dehydration in children. RS
Cochrane Database Syst Rev. 2023 May 17;5(5):CD013640.

Busqueda B: busqueda de ECA para actualizar la RS de Freedman 2015 incluida en la pregunta
4.1:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: desde enero de 2022 hasta mayo de 2026
Filtros:
e Ninguno

Descripcion Término

("colitis"[MeSH Terms] OR ("diarrhea"[MeSH Terms] OR
"gastroenteritis"[MeSH Terms] OR "diarrh*"[Title/Abstract] OR
"gastroenterit*"[Title/Abstract] OR "coliti*"[Title/Abstract] OR
"enterocoliti*"[Title/Abstract] OR "enterit*"[Title/Abstract] OR
#1 Poblacién "diarrhea, infantile"[MeSH Terms]) OR "enterocolitis,
pseudomembranous"[MeSH Terms] OR "enterocolitis"[MeSH Terms]
OR "enteritis"[MeSH Terms] OR "dysentery, amebic"[MeSH Terms]
OR "dysenter*"[Title/Abstract] OR "intestinal
amebias*"[Title/Abstract] OR "intestinal amoebias*"[Title/Abstract]
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#5
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Término final
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OR 'intestinal entamoeb*"[Title/Abstract] OR "dysentery"[MeSH
Terms] OR "dysentery, bacillary"[MeSH Terms] OR
"Shigellosis"[Title/Abstract] OR "shigella infection*"[Title/Abstract]
OR "Cholera Morbus"[MeSH Terms] OR "summer
cholera*"[Title/Abstract] OR  "cholera"[MeSH Terms] OR
"cholera*"[Title/Abstract] OR "dehydration"[MeSH Terms] OR
"Water stress"[Title/Abstract]) AND ("Pediatric Nurse
Practitioners"[MeSH Terms] OR ‘'"intensive care units,
pediatric"[MeSH Terms] OR "Pediatric Dentistry"[MeSH Terms] OR
"Pediatric Nursing"[MeSH Terms] OR "Pediatric Assistants"[MeSH
Terms] OR "nurses, pediatric"[MeSH Terms] OR "Pediatric Emergency
Medicine"[MeSH Terms] OR "infant, newborn"[MeSH Terms] OR
"Infant"[MeSH Terms] OR "child, preschool"[MeSH Terms] OR
"Child"[MeSH Terms] OR "Pediatrics"[MeSH Terms] OR
"pediatric*"[Title/Abstract] OR "paediatric*"[Title/Abstract] OR
"adolescen*"[Title/Abstract] OR  "teen*"[Title/Abstract] OR
"youth*"[Title/Abstract] OR  "newborn*"[Title/Abstract] OR
"neonate*"[Title/Abstract] OR "infan*"[Title/Abstract] OR
"child*"[Title/Abstract] OR "pedodontic*"[Title/Abstract] OR
"Paedodontics"[Title/Abstract] OR "pedodontic*"[Title/Abstract] OR
"paedodontic*"[Title/Abstract])

"Ringer's Lactate"[MeSH Terms] OR "Hartmanns
Solution"[Title/Abstract] OR "Lactated Ringer's
Solution"[Title/Abstract] OR "Lactated Ringer

Solution"[Title/Abstract] OR "Ringers Lactate"[Title/Abstract] OR
"Lactated  Ringer's"[Title/Abstract] OR  "Lactated Ringers
Solution"[Title/Abstract] OR "Hartmann's Solution"[Title/Abstract]
OR  "Crystalloid Solutions"[MeSH Terms] OR "solutions
crystalloid"[Title/Abstract] OR "Crystalloid Solution"[Title/Abstract]
OR "Crystalloid"[Title/Abstract] OR "Saline Solution"[MeSH Terms]
OR "Normal Saline"[Title/Abstract] OR "0 9 saline"[Title/Abstract] OR
"0 9 nacl"[Title/Abstract] OR "Ringer's Solution"[MeSH Terms] OR

"Ringer Solution"[Title/Abstract] OR "Ringers
Solution"[Title/Abstract] OR "Isotonic Solutions"[MeSH Terms] OR
"Isotonic Solutions"[Title/Abstract] OR "Rehydration

Solutions"[MeSH Terms] OR "rehydration solutions*"[Title/Abstract]
OR "fluid therapy"[MeSH Terms] OR "fluid therap*"[Title/Abstract]
OR "oral rehydration therap*"[Title/Abstract] OR
"rehydration*"[Title/Abstract] OR "plasma substitutes"[MeSH
Terms] OR "Plasma Volume Expanders"[Title/Abstract] OR "plasma
substitutes"[Title/Abstract]
"Randomized Controlled Trial"[PT] or "Randomized Controlled Trials
as Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial"[PT] OR "Clinical Trials as
Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial, Phase III"[PT] OR "Clinical Trial, Phase
II"[PT] OR "Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random
Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind Method"[Mesh] OR
(random*[TIAB]) OR ((randomized[TIAB] OR randomised[TIAB] OR
clinical[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial[TIAB]) OR ((singl*[TIAB]
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB]
OR mask*[TIAB])) OR (“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR
("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] OR cross-
over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB]
OR studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))
#1 AND #2 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane (CENTRAL)

Fecha de busqueda: desde enero de 2022 hasta mayo de 2026
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Filtros:
e Ninguno

Término
#1 MeSH descriptor: [Colitis] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#3 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
#4 MeSH descriptor: [Diarrhea, Infantile] explode all trees
#5 MeSH descriptor: [Enterocolitis, Pseudomembranous] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Enterocolitis] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Enteritis] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Dysentery, Amebic] explode all trees
#9 MeSH descriptor: [Dysentery] explode all trees
#10 MeSH descriptor: [Dysentery, Bacillary] explode all trees
#11 MeSH descriptor: [Cholera Morbus] explode all trees
#12 MeSH descriptor: [Cholera] explode all trees
#13 MeSH descriptor: [Dehydration] explode all trees
#14 #1 OR#2 OR#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13
#15 (diarrh* OR gastroenterit* OR colit* OR enterocolit* OR enterit* OR dysenter* OR
(intestinal NEXT amebias*) OR (intestinal NEXT amoebias*) OR (intestinal NEXT entomoeb*)
OR Shigellosis OR (shigella NEXT infection*) OR cholera OR dehydration OR "Water
stress"):ti,ab,kw
#16 #14 OR#15
#17 MaeSH descriptor: [Pediatric Nurse Practitioners] explode all trees
#18 MeSH descriptor: [Intensive Care Units, Pediatric] explode all trees
#19 MeSH descriptor: [Pediatric Dentistry] explode all trees
#20 MeSH descriptor: [Pediatric Nursing] in all MeSH products
#21 MeSH descriptor: [Pediatric Assistants] explode all trees
#22 MeSH descriptor: [Nurses, Pediatric] explode all trees
#23 MeSH descriptor: [Pediatric Emergency Medicine] explode all trees
#24 MeSH descriptor: [Infant, Newborn] explode all trees
#25 MaeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#26 MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees
#27 MaeSH descriptor: [Child] explode all trees
#28 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#29 #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR
#28
#30 (pediatric* OR paediatric* OR adolescen* OR teen* OR youth* OR newborn* OR
neonate* OR infan* OR child* OR pedodontic* OR Paedodontics OR pedodontic* OR
paedodontic*):ti,ab,kw
#31 #29 OR #30
#32 #16 AND #31
#33 MeSH descriptor: [Ringer's Lactate] explode all trees
#34 MeSH descriptor: [Crystalloid Solutions] explode all trees
#35 MeSH descriptor: [Saline Solution] explode all trees
#36 MeSH descriptor: [Ringer's Solution] explode all trees
#37 MaeSH descriptor: [Isotonic Solutions] explode all trees
#38 MeSH descriptor: [Rehydration Solutions] explode all trees
#39 MeSH descriptor: [Fluid Therapy] explode all trees
#40 MeSH descriptor: [Plasma Substitutes] explode all trees
#41 (NaCl OR Crystalloid OR (fluid therap*) OR (Hartmann* NEAR Solution) OR (Isotonic NEAR
Solution*) OR (Lactated NEAR Ringer*) OR "Normal Saline" OR (plasma NEAR substitute*) OR
"Plasma Volume Expanders" OR rehydration* OR (Ringer* NEAR Solution) OR (Ringer* NEAR
Lactate) OR "Saline Solution" OR "solutions crystalloid"):ti,ab,kw
#42 #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41
#43 #32 AND #42

Base de datos: Embase
Fecha de busqueda: desde enero de 2022 hasta mayo de 2026
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Filtros:

e Ninguno
Término
#1 (diarrh* OR gastroenterit* OR coliti* OR enterocoliti* OR enterit* OR dysenter* OR
"intestinal amebias*" OR "intestinal amoebias*" OR "intestinal entamoeb*" OR Shigellosis OR
"shigella infection*" OR cholera OR dehydration OR "Water stress"):ti,ab,kw
#2 (pediatric* OR paediatric* OR adolescen* OR teen* OR youth* OR newborn* OR
neonate* OR infan* OR child* OR pedodontic* OR Paedodontics OR paedodontic*):ti,ab,kw
#3  (NaCl OR Crystalloid OR "fluid therap*" OR (Hartmann* NEAR/3 Solution*) OR (Isotonic
NEAR/3 Solution*) OR (Lactated NEAR/3 Ringer*) OR "Normal Saline" OR (plasma NEAR/3
substitute*) OR "Plasma Volume Expanders" OR rehydration* OR (Ringer* NEAR/3 Solution*)
OR (Ringer* NEAR/3 Lactate) OR "Saline Solution" OR "solutions crystalloid"):ti,ab,kw
#4  'randomized controlled trial'/exp OR 'clinical trial'/exp OR 'phase 2 clinical trial'/exp OR
'phase 3 clinical trial'/exp OR 'double blind procedure'/exp OR 'single blind procedure'/exp OR
'randomization'/exp OR 'placebo'/exp OR 'crossover procedure'/exp OR random*:ti,ab OR
(((randomized OR randomised OR clinical OR control*) NEAR/3 trial):ti,ab) OR (((singl* OR
doubl* OR trebl* OR tripl*) NEAR/3 (blind* OR mask*)):ti,ab) OR placebo*:ti,ab OR
(((crossover OR 'cross over' OR 'cross over') NEAR/3 (design* OR stud* OR trial* OR
procedure*)):ti,ab)
#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios Disefio B o ,
cual se excluyo
PICON°4.1:
Estudio
identificado por
e Kartha GB, Rameshkumar R, Mahadevan S. Randomized la RS previa,
Double-blind Trial of Ringer Lactate Versus Normal Saline ECA pero excluido
in Pediatric Acute Severe Diarrheal Dehydration. J Pediatr por altas
Gastroenterol Nutr. 2017 Dec;65(6):621-626. sospechas de
fabricacién de
resultados
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Tipo d.e
estudio

PICON°4.1:

Busqueda C: busqueda de RS para la pregunta PICO N° 4.2:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: desde inicios de los tiempos hasta mayo de 2026
Filtros:

e Ninguno
Descripcion Término
(diarrhea[MESH] OR gastroenteritisy MESH] OR diarrh*[TIAB] OR
gastroenterit*[TIAB] OR coliti*[TIAB] OR enterit*[TIAB])
(pediatricsfMESH] OR  infant[MESH] OR Child[MESH] OR
adolescent[MESH] OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR

#1 Poblacion

#2 Poblacion
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infant*[TIAB] OR child*[TIAB] OR adolescen*[TIAB] OR youth*[TIAB]
OR teen*[TIAB])

#3 Poblacion #1 AND #2

("Infusions, Intravenous"[MESH] OR "Fluid Therapy"[MESH] OR "fluid
H4 Intervencion therapy*"[TIAB] OR "fluid resuscitation"[TIAB] OR "fluid
administration"[TIAB] OR Intravenous*[TIAB] OR "IV fluid*"[TIAB])

("Meta-Analysis as Topic"[MESH] OR "Systematic Review"[PT] OR
Tipo de | "Meta-Analysis"[PT] OR "Network Meta-Analysis"[TIAB] OR
estudio "Systematic Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR
Metanalysis[TIAB] OR Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])

#5

#6 Término final | #3 AND #4 AND #5

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: desde inicios de los tiempos hasta mayo de 2026

Filtros:
e Ninguno

Término
#1 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
#3 (diarrh*):ti,abkw  OR  (gastroenterit*):ti,ab,kw OR  (coliti*):ti,ab,kw  OR
(enterit*):ti,ab,kw
#4 #1 OR#2 OR#3
#5 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees
#9 (pediatric*):ti,ab,kw OR (paediatric*):ti,ab,kw OR (infant*):ti,ab,kw OR

(child*):ti,ab,kw OR (adolescen*):ti,ab,kw OR (youth*):ti,ab,kw OR (teen*):ti,ab,kw

#10 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

#11 #4 AND #10

#12 MeSH descriptor: [Infusions, Intravenous] explode all trees

#13 MeSH descriptor: [Fluid Therapy] explode all trees

#14 (fluid  therapy):ti,ab,kw  OR  (fluid resuscitation):ti,ab,kw  OR  (fluid
administration):ti,ab,kw OR (intravenous*):ti,ab,kw OR (IV fluid*):ti,ab,kw

#15 #11 OR #13 OR #14

#16 #11 AND #15

Base de datos: Embase

Fecha de busqueda: desde inicios de los tiempos hasta mayo de 2026

Filtros:
e Ninguno

Término

#1. 'diarrhea'/exp OR 'diarrhea' OR 'gastroenteritis'/exp OR 'gastroenteritis' OR diarrh*:ti,ab
OR gastroenterit*:ti,ab OR coliti*:ti,ab OR enterit*:ti,ab

#2. 'pediatrics'/exp OR 'pediatrics' OR 'infant'/exp OR 'infant' OR 'child'/exp OR 'child' OR
'adolescent'/exp OR 'adolescent' OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR child*:ti,ab OR
adolescen*:ti,ab OR youth*:ti,ab OR teen*:ti,ab

#3. #1 AND #2

#4. 'intravenous drug administration'/exp OR 'fluid therapy'/exp OR 'fluid resuscitation'/exp
OR 'fluid therapy'ti,ab OR 'fluid resuscitation':tiab OR 'fluid administration':ti,ab OR
intravenous*:ti,ab OR "IV fluid*':ti,ab

#5. 'systematic review'/exp OR 'meta analysis'/exp OR 'systematic review' OR 'network meta
analysis'/exp OR 'systematic review':ti,ab OR 'systematic reviews':ti,ab OR 'meta analysis':ti,ab
OR 'meta analyses':tiab OR 'metaanalysis':itiab OR 'metanalysis':tiab OR 'network
metaanalysis':ti,ab

#6. #3 AND #4 AND #5
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Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUD E
INVESTIGACION

Estudios Disefio Razén por [a ,cual
se excluyo

PICO N° 4.2:

e Lehr AR, Rached-D’astous S, Barrowman N, Tsampalieros A, :Z e::‘:cx: p:;qulz
Parker M, Mcintyre L, et al. Balanced Versus Unbalanced .

. " . . . composicién del
Fluid in Critically lll Children: Systematic Review and Meta- | RS liquido y no en Ia
Analysis*. Pediatr Crit Care Med. 2022;23(3):181-91. velocidad de
Located at: Embase. doi:10.1097/PCC.0000000000002890 i .,

administracién.

e Toaimah FHS, Mohammad HMF. Rapid Intravenous S exclu'yo porque

. . . . no incluyeron
Rehydration  Therapy in  Children With  Acute .

- . . - estudios con
Gastroenteritis: A Systematic Review. Pediatric Emergency | RS nifios con
Care. 2016 Feb;32(2):131. deshidratacion
doi:10.1097/PEC.0000000000000708

severa.

e Freedman SB, Ali S, Oleszczuk M, Gouin S, Hartling L. Se excluyd porque
Treatment of acute gastroenteritis in children: an overview ya estamos
of systematic reviews of interventions commonly used in RS considerando la
developed countries. Evidence-Based Child Health: A version
Cochrane Review Journal. 2013;8(4):1123-37. actualizada de
doi:10.1002/ebch.1932 esta RS.

Se excluyd porque

e Bruzzese E, Lo Vecchio A, Guarino A. Hospital management es una revision
of children with acute gastroenteritis. Current Opinion in RN narrativa, basada
Gastroenterology. 2013 Jan;29(1):23. en opinion de
d0i:10.1097/M0OG.0b013e32835a352f expertos y datos

indirectos.
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Tipo c!e
estudio

PICO N° 4.2:

e Iro MA, Sell T, Brown N, Maitland K. Rapid intravenous rehydration of children
with acute gastroenteritis and dehydration: a systematic review and meta- RS
analysis. BMC Pediatr. 2018 Feb 9;18(1):44. doi:10.1186/s12887-018-1006-1.

e Toaimah FHS, Mohammad HMF. Rapid Intravenous Rehydration Therapy in
Children With Acute Gastroenteritis: A Systematic Review. Pediatric Emergency RS
Care. 2016 Feb;32(2):131. doi:10.1097/PEC.0000000000000708

e Freedman SB, Pasichnyk D, Black KJL, Fitzpatrick E, Gouin S, Milne A, et al.
Gastroenteritis Therapies in Developed Countries: Systematic Review and
Meta-Analysis. PLoS One. 2015 Jun 15;10(6):e0128754. RS
doi:10.1371/journal.pone.0128754 PubMed PMID: 26075617; PubMed Central
PMCID: PMC4468143.

e  Cousins M, Powell C. Question 1: Ultrarapid intravenous rehydration in children
who are dehydrated from viral gastroenteritis: does it work? Archives of RS
Disease in Childhood. 2014 Sep 1;99(9):878-80. doi:10.1136/archdischild-
2014-306511 PubMed PMID: 24861048.
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Busqueda D: busqueda de ECA para actualizar la RS de Iro 2018:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: Desde enero de 2018 hasta mayo de 2026

Filtros:
e Ninguno

Descripcion Término

(diarrhea[MESH] OR gastroenteritisy MESH] OR diarrh*[TIAB] OR

#1 | Poblaci6
oblacién gastroenterit*[TIAB] OR coliti*[TIAB] OR enterit*[TIAB])

(pediatricsfMESH] OR infant[MESH] OR Child[MESH] OR
adolescent[MESH] OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR
infant*[TIAB] OR child*[TIAB] OR adolescen*[TIAB] OR youth*[TIAB]
OR teen*[TIAB])

#2 Poblacion

#3 Poblacion #1 AND #2

("Infusions, Intravenous"[MESH] OR "Fluid Therapy"[MESH] OR "fluid
#4 Intervencién therapy*"[TIAB] OR "fluid resuscitation"[TIAB] OR "fluid
administration"[TIAB] OR Intravenous*[TIAB] OR "IV fluid*"[TIAB])

"Randomized Controlled Trial"[PT] or "Randomized Controlled Trials
as Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial"[PT] OR "Clinical Trials as
Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial, Phase III"[PT] OR "Clinical Trial, Phase
II"[PT] OR "Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random
Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind Method"[Mesh] OR
Tipo de | (random*[TIAB]) OR ((randomized[TIAB] OR randomised[TIAB] OR
estudio clinical[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial[TIAB]) OR ((singl*[TIAB]
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB]
OR mask*[TIAB])) OR (“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR
("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] OR cross-
over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB]
OR studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))

#5

#6 Término final #3 AND #4 AND #5

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: Desde enero de 2018 hasta mayo de 2026

Filtros:

e Ninguno

Término

#1 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
#3 (diarrn*):ti,ab,kw  OR  (gastroenterit*):ti,ab,kw  OR  (coliti*):ti,ab,kw  OR
(enterit*):ti,ab,kw
#4 #1 OR#2 OR#3
#5 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees
#9 (pediatric*):ti,ab,kw OR (paediatric*):ti,ab,kw OR (infant*):ti,ab,kw OR

(child*):ti,ab,kw OR (adolescen*):ti,ab,kw OR (youth*):ti,ab,kw OR (teen*):ti,ab,kw

#10 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

#11 #4 AND #10

#12 MeSH descriptor: [Infusions, Intravenous] explode all trees

#13 MeSH descriptor: [Fluid Therapy] explode all trees

#14 (fluid  therapy):tiab,kw  OR  (fluid  resuscitation):ti,ab,kw  OR  (fluid
administration):ti,ab,kw OR (intravenous*):ti,ab,kw OR (IV fluid*):ti,ab,kw

#15 #11 OR #13 OR #14

#16 #11 AND #15

Base de datos: Embase
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Fecha de busqueda: Desde enero de 2018 hasta mayo de 2026

Filtros:

e Ninguno

Término

#1. 'diarrhea'/exp OR 'diarrhea' OR 'gastroenteritis'/exp OR 'gastroenteritis' OR diarrh*:ti,ab
OR gastroenterit*:ti,ab OR coliti*:ti,ab OR enterit*:ti,ab
#2. 'pediatrics'/exp OR 'pediatrics' OR 'infant'/exp OR 'infant' OR 'child'/exp OR 'child' OR
'adolescent'/exp OR 'adolescent' OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR child*:ti,ab OR
adolescen*:ti,ab OR youth*:ti,ab OR teen*:ti,ab
#3. #1 AND #2

#4. 'intravenous drug administration'/exp OR 'fluid therapy'/exp OR 'fluid resuscitation'/exp
OR 'fluid therapy'ti,ab OR 'fluid resuscitation':tiab OR 'fluid administration':ti,ab OR
intravenous*:ti,ab OR "IV fluid*':ti,ab
#5. 'clinical trial'/exp OR 'clinical trial (topic)'/exp OR 'randomization'/exp OR (clinical:ti,ab
AND trial:ti,ab) OR random*:ti,ab
#6. #3 AND #4 AND #5

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios Disefio LELIE f:ual
se excluyo

PICO N° 4.2:

e Lehr AR, Rached-D’astous S, Barrowman N, Tsampalieros A, :: e:,f,lcgzg peonrql,:(;
Parker M, Mcintyre L, et al. Balanced Versus Unbalanced .

. - . . . composicion del
Fluid in Critically lll Children: Systematic Review and Meta- | RS liquido v no en Ia
Analysisx. Pediatr Crit Care Med. 2022;23(3):181-91. Vgloci da‘é o
Located at: Embase. doi:10.1097/PCC.0000000000002890 . L,

administracion.

e Toaimah FHS, Mohammad HMF. Rapid Intravenous Se excluyé porque
Rehydration Therapy in  Children With Acute no incluyeron
Gastroenteritis: A Systematic Review. Pediatric Emergency | RS estudios con nifios
Care. 2016 Feb;32(2):131. con deshidratacion
doi:10.1097/PEC.0000000000000708 severa.

e Freedman SB, Ali S, Oleszczuk M, Gouin S, Hartling L. .

e . 8 Se excluyé porque
Treatment of acute gastroenteritis in children: an overview 5 estamos
of systematic reviews of interventions commonly used in : .

. . . RS considerando la
developed countries. Evidence-Based Child Health: A versién actualizada
Cochrane Review Journal. 2013;8(4):1123-37. de esta RS
doi:10.1002/ebch.1932 ’

Se excluyé porque

e Bruzzese E, Lo Vecchio A, Guarino A. Hospital management es una revision
of children with acute gastroenteritis. Current Opinion in RS narrativa, basada
Gastroenterology. 2013 Jan;29(1):23. en opinion d
d0i:10.1097/M0OG.0b013e32835a352f expertos y datos

indirectos.
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Tipo °!e
estudio

PICO N° 4.2:
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Pregunta 5. En poblaciéon pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacidn severa, con signos clinicos de shock, ése deberia brindar bolos IV de soluciones
balanceadas (lactato de Ringer/Hartman) para la reanimacién inicial, en comparacién de bolos

IV de NaCl 0.9%?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo una pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Pregunta Paciente o

PICO N° e Intervencion Comparador Desenlaces
Criticos:
e Mortalidad por cualquier
causa
Poblacién e Terapia de reemplazo
pediatrica con renal
diarrea o Bolos IV de e Estancia en Unidades de
gastroenteritis | soluciones Cuidados Intensivos
aguda balanceadas Bolos IV de Pediatricos (UCIP) (dias)
5.1 . . .
infecciosa y (lactato de NaCl 0.9% e Eventos adversos serios

deshidratacion
severa, con
signos clinicos
de shock

Ringer/solucion
de Hartman)

(edema cerebral)

Importantes:

Estancia hospitalaria (dias)
Eventos adversos (injuria
renal aguda,
hipercloremia)

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente una busqueda bibliografica:

,Tlpo s Numero de Citaciones
, busqueda y Fechas de o . .
Busqu Preguntas N , citaciones evaluadas = Articulos
tipos de busqueda . e PICO . X
eda PICO . identificadas en cada a texto incluidos
estudios (desde, hasta)
fuente completo
buscados
e PubMed: 63
e Biblioteca
Busqueda Busaueda Desde el inicio Cochrane: 12
para las q de los tiempos | e Embase: 509 PICO
A de novo de A o 15 3
preguntas RS de ECA hasta junio | e Otras fuentes: 1 N°5.1
PICON°5.1 2026 e Total de citaciones
después de excluir
duplicados: 510

A continuacioén, se presentard la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y

excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para las preguntas PICO N° 5.1:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: desde el inicio de los tiempos hasta junio de 2026

Filtros:
e Ninguno
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Descripcion Término

#1

((diarrhea[MESH] OR gastroenteritisfMESH] OR diarrh*[TIAB] OR
gastroenterit*[TIAB] OR coliti*[TIAB] OR enterit*[TIAB]) AND
(pediatrics[MESH] OR  infant[MESH] OR Child[MESH] OR
adolescent[MESH] OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR
infant*[TIAB] OR child*[TIAB] OR adolescen*[TIAB] OR youth*[TIAB]
OR teen*[TIAB]))

#2

("Dehydration"[MESH] OR ‘"severe dehydration*"[TIAB] OR
"Shock"[MESH] OR "shock*"[TIAB] OR "hypovolemic shock"[TIAB])

#3

#1 OR #2

#4

("Ringer's Lactate"[MESH] OR "Ringer's Lactate*"[TIAB] OR "lactated
Ringer*"[TIAB] OR “Ringers Lactate”[TIAB] OR "Hartmann*

Intervencion solution"[TIAB] OR "balanced crystalloid"[TIAB]) OR ("Crystalloid

Solutions"[MESH] OR "Crystalloid* Solutions"[TIAB] or "normal
saline"[TIAB] OR "0.9% sodium chloride"[TIAB] OR "NaCl 0.9%"[TIAB])

#5

("Meta-Analysis as Topic"[MESH] OR "Systematic Review"[PT] OR
de | "Meta-Analysis"[PT] OR "Network Meta-Analysis"[TIAB] OR
"Systematic Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR
Metanalysis[TIAB] OR Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])

#6

Término final #3 AND #4 AND #5

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: desde el inicio de los tiempos hasta junio de 2026

Filtros:

e Ninguno

Término

ID
#1 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
#3 (diarrh*):ti,ab,kw  OR  (gastroenterit*):ti,ab,kw  OR (coliti*):ti,ab,kw  OR
(enterit*):ti,ab,kw
#4 #1 OR#2 OR #3
#5 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees
#9 (pediatric*):ti,ab,kw  OR (paediatric*):ti,ab,kw OR (infant*):ti,abkw OR

(child*):ti,ab,kw OR (adolescen*):ti,ab,kw OR (youth*):ti,ab,kw OR (teen*):ti,ab,kw

#10
#11
#12
#13
#14

#15
#16
#17
#18
#19

#20
#21

#5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

#4 AND #10

MeSH descriptor: [Dehydration] explode all trees
MeSH descriptor: [Shock] explode all trees

(dehydration*):ti,ab,kw OR (shock*):ti,ab,kw OR (severe dehydration*):ti,ab,kw OR
(hypovolemic shock):ti,ab, kw

#12 OR #13 OR #14

#11 OR #15

MeSH descriptor: [Ringer's Lactate] explode all trees
MeSH descriptor: [Crystalloid Solutions] explode all trees

(Ringer's  Lactate*):ti,ab,kw OR (lactated Ringer*):ti,abjkw OR (Ringers
Lactate):ti,ab,kw OR (Hartmann* solution):ti,ab,kw OR (balanced crystalloid):ti,ab,kw OR
(Crystalloid*  Solutions):ti,ab,kw OR (normal saline):ti,abkw OR (0.9% sodium
chloride):ti,ab,kw OR (NaCl 0.9%):ti,ab,kw

#17 OR #18 OR #19
#16 AND #20

Base de datos: Embase

Fecha de busqueda: desde el inicio de los tiempos hasta junio de 2026

Filtros:
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e Ninguno
Término
#1. (diarrhea/exp OR gastroenteritis/exp OR colitis/exp OR enteritis/exp OR diarrh*:ti,ab,kw
OR gastroenterit*:ti,ab,kw OR coliti*:ti,ab,kw OR enterit*:ti,ab,kw) AND (pediatrics/exp OR
infant/exp OR child/exp OR adolescent/exp OR pediatric*:ti,ab,kw OR paediatric*:ti,ab,kw OR
infant*:ti,ab,kw OR child*:ti,ab,kw OR adolescen*:ti,ab,kw OR youth*:ti,ab,kw OR
teen*:ti,ab,kw)
#2. dehydration/exp OR hypovolemia/exp OR shock/exp OR 'hypovolemic shock'/exp OR
'severe dehydration':ti,ab,kw OR shock*:ti,ab,kw OR 'hypovolemic shock':ti,ab,kw
#3. #1 OR #2
#4. ('Ringer lactate solution'/exp OR 'ringer lactate':ti,ab,kw OR 'lactated ringer':ti,ab,kw OR
'ringers lactate':ti,ab,kw OR 'hartmann solution':ti,ab,kw OR hartmann*:ti,ab,kw OR 'balanced
crystalloid':ti,ab,kw) OR ('isotonic solution'/exp OR 'sodium chloride'/exp OR 'crystalloid
solution'/exp OR 'normal saline':ti,ab,kw OR '0.9% sodium chloride':ti,ab,kw OR 'nacl
0.9%':ti,ab,kw OR 'physiological saline':ti,ab,kw)
#5. 'systematic review'/exp OR 'meta analysis'/exp OR 'systematic review' OR 'network meta
analysis'/exp OR 'systematic review':ti,ab OR 'systematic reviews':ti,ab OR 'meta analysis':ti,ab

OR 'meta analyses':tiab OR 'metaanalysis':itiab OR 'metanalysis':tiab OR

metaanalysis':ti,ab
#6. #3 AND #4 AND #5

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios

Diseio

'network

Razon por la cual se

excluyo
PICO N°5.1:

e Shin SW, Ribeiro MC, Sansoni TM, Neto FV, Falcao ALE, Es una revision de
Stamponi D da S. Balanced crystalloids versus saline for RS revisiones sobre pacientes
critically ill patients: an overview of systematic reviews. criticos generales (sepsis,
Critical Care Science. 2026 May 21;38. trauma, cirugia).

e Long J, Chen Z, Luo X, Zhen L, Chi X. Fluid resuscitation
management in patients with sepsis and septic shock: a La mayoria de los estudios
network meta-analysis. The American Journal of Emergency RS incluidos son en poblacién
Medicine. 2025 Oct 1;96:80-90. adulta.
doi:10.1016/j.ajem.2025.06.001

e Sankar J, Das RR, Banothu KK. Fluid resuscitation in children

. . . . . . Las causas de shock no
with severe infection and septic shock: a systematic review RS fueron por casos de
and meta-analysis. Eur J Pediatr. 2024 Sep 1;183(9):3925-32. . . L

. diarrea o deshidratacion.
doi:10.1007/s00431-024-05653-w

e Elhadi M, Khaled A, Faraj H. 1460: CRYSTALLOIDS VERSUS
SALINE IN SEPSIS TREATMENT: A META-ANALYSIS OF El presente estudio es un
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS. Critical Care Medicine. RS resumen de conferencia
2024, Jan;52(1):5701. '
d0i:10.1097/01.ccm.0001003996.76157.cf

e Shaban EE, Elgassim MA, Shaban A, Shaban A, Ahmed A,

Abdelraman A, et al. Reviving the Critically Ill: Exploring - o

Effective Fluid Resuscitation Approaches for Diverse Defl.nlerorlen Sus cr|.ter|os
. ] . RS de inclusién a pacientes

Hypovolemic Shock Cases—A Systematic Review and Meta- adultos.

Analysis. Bulletin of Emergency And Trauma. 2024 Oct

1;12(4):149-61. doi:10.30476/beat.2024.102206.1505

e Florez ID, Sierra J, Pérez-Gaxiola G. Balanced crystalloid
solutions versus 0.9% saline for treating acute diarrhoea and La intervencion no esta
severe dehydration in children. Cochrane Database Syst Rev. RS orientada a la fase de
2023 May 17;2023(5):CD013640. resucitacion.
doi:10.1002/14651858.CD013640.pub2.

|
\ 51
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Razon por la cual se
excluyo
Define en sus criterios de
inclusién a pacientes de 2
RS 16 afios. Pero, la mayoria
de los estudios incluidos
son en poblacion adulta.

Estudios Disefio

e LiB,ZhaoH, ZhangJ, Yan Q, Li T, Liu L. Resuscitation Fluids
in Septic Shock: A Network Meta-Analysis of Randomized
Controlled  Trials.  Shock. 2020  Jun;53(6):679.
doi:10.1097/SHK.0000000000001468

e Antequera Martin AM, Barea Mendoza JA, Muriel A, Saez

I, Chico-Fernandez M, Estrada-Lorenzo JM, et al. Buffered La administracion de las
solutions versus 0.9% saline for resuscitation in critically ill RS intervenciones fueron
adults and children. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Jul realizadas como
19;2019(7):CD012247.d0i:10.1002/14651858.CD012247. mantenimiento.

pub2

e Neto AS, Loeches IM, Klanderman RB, Silva RF, Abreu MG
de, Pelosi P, et al. Balanced versus isotonic saline

o . . . Definieron en sus criterios
resuscitation—a systematic review and meta-analysis of

. . . . RS de inclusion a pacientes
randomized controlled trials in operation rooms and
. . . . . adultos.
intensive care units. Annals of Translational Medicine.
2017 Aug;5(16):323-323. doi:10.21037/atm.2017.07.38
e Opiyo N, Molyneux E, Sinclair D, Garner P, English M. Se excluyeron los casos de
Immediate fluid management of children with severe diarrea o deshidratacion,
febrile illness and signs of impaired circulation in low- RS centrandose en shock
income settings: a contextualised systematic review séptico o infecciones
[Internet]. 2014 Apr 1. doi:10.1136/bmjopen-2014- graves como malaria vy
004934 dengue.
Se excluyeron los casos de
e Ford N, Hargreaves S, Shanks L. Mortality after Fluid Bolus diarrea o deshidratacion,
in Children with Shock Due to Sepsis or Severe Infection: A RS centrandose en shock
Systematic Review and Meta-Analysis. PLOS ONE. 2012 séptico o infecciones
ago;7(8):e43953. doi:10.1371/journal.pone.0043953 graves como malaria vy
dengue.
Se excluyeron los casos de
e Akech S, Ledermann H, Maitland K. Choice of fluids for diarrea o deshidratacion,
resuscitation in children with severe infection and shock: RS centrandose en shock
systematic  review  [Internet]. 2010 Sep 2. séptico o infecciones
doi:10.1136/bmj.c4416 graves como malaria vy
dengue.
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Tipo (!e
estudio

PICO N° 5.1:

e Chandelia S, Angurana SK, Prasad S, Tiwari MK, Jayashree M, Nallasamy K, et al.
Balanced Salt Solution Versus Normal Saline as Resuscitation Fluid in Pediatric
Septic Shock: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized RS
Controlled Trials. J Intensive Care Med. 2026 Apr 1;41(4):274-83.
doi:10.1177/08850666251315705

e Vijendra B, Bertol AB, de Almeida MMG, de Freitas PHAG, Sim3o AMS, de Faria
BL. Balanced crystalloid versus saline for resuscitation in pediatric septic shock:

a systematic review and meta-analysis. BMC Pediatr. 2025 Jan 31;25(1):81. RS
doi:10.1186/s12887-025-05442-w

e Lehr AR, Rached-D’astous S, Barrowman N, Tsampalieros A, Parker M, Mcintyre
L, et al. Balanced Versus Unbalanced Fluid in Critically lll Children: Systematic RS

Review and Meta-Analysisx. Pediatr Crit Care Med. 2022;23(3):181-91.
Located at: Embase. doi:10.1097/PCC.0000000000002890
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Pregunta 6. En poblacidon pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, tras
completar la rehidratacion 1V inicial por deshidratacidon severa y encontrandose el paciente
hemodinamicamente estable pero que alin no cumplen criterios para SRO, écon qué solucion
deberian continuar la fluidoterapia IV de mantenimiento?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo una pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

P;::g(;]:ltf Paciente o problema Intervencion Comparador Desenlaces
En poblacién
pediatrica con Criticos:
diarrea o e Mortalidad
gastroenteritis aguda e Eventos neuroldgicos
infecciosa, tras
completar la Importantes:

6.1 rehidratacion IV Soluciones Soluciones e Hospitalizacién

’ inicial por isotdnicas hipotdnicas e Fracaso terapéutico
deshidratacion IVy e Eventos adversos:
encontrarse hipercloremia, acidosis
hemodinamicamente metabdlica, sobrecarga
estables pero que de volumen, trastornos
aun no alcanzan a electroliticas
SRO

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente dos busquedas bibliograficas:

Tipo de
, busqueda y
Busqu Preguntas tinos de
eda PICO "
estudios
buscados
B:?:llfsda Busqueda
A greguntas de novo de
PIcON° 4.1 | RodeECA
B::::fsda Busqueda
B zreguntas de novo de
PICON° 4.1 ECA

Fechas de
busqueda
(desde, hasta)

Desde enero
del 2017 julio
del 2026

Desde enero
del 2017 julio
del 2026

Numero de
citaciones
identificadas en cada
fuente

e PubMed: 84

e Biblioteca
Cochrane: 12

e Embase: 119

e Otras fuentes: 47

e Totalde
citaciones
después de
excluir
duplicados: 145

e PubMed: 322

e Biblioteca
Cochrane: 592

e Embase: 1090

e Otras fuentes: 0

e Totalde
citaciones
después de
excluir
duplicados: 1481

Citaciones

evaluadas  Articulos
PIco a texto incluidos

completo
PICO

2 2

N°3.1
PICO
N°3.1 0 0



INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUD E
INVESTIGACION

AfkEssalud IETSI

A continuacién, se presentara la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para la pregunta PICO N° 6.1:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: junio del 2026
Filtros:
e Ninguno
Descripcion Término
("Pediatric Nurse Practitioners"[MeSH Terms] OR "Intensive Care
Units, Pediatric"[MeSH Terms] OR "Pediatric Dentistry"[MeSH Terms]
OR "Pediatric Nursing"[MeSH Terms] OR "Pediatric Assistants"[MeSH
Terms] OR "Nurses, Pediatric"[MeSH Terms] OR "Pediatric
Emergency Medicine"[MeSH Terms] OR "Infant, Newborn"[MeSH
Terms] OR "Infant"[MeSH Terms] OR "Child, Preschool"[MeSH Terms]
#1 Poblacion OR "Child"[MeSH Terms] OR "Pediatrics"[MeSH Terms] OR
"Adolescent"[MeSH Terms] OR pediatric*[Title/Abstract] OR
paediatric*[Title/Abstract] OR adolescen*[Title/Abstract] OR

teen*[Title/Abstract] OR youth*[Title/Abstract] OR
newborn*[Title/Abstract] OR neonate*[Title/Abstract] OR
infan*[Title/Abstract] OR child*[Title/Abstract] OR

pedodontic*[Title/Abstract] OR paedodontic*[Title/Abstract] )
( ( "Fluid Therapy"[MeSH Terms] OR "Crystalloid Solutions"[MeSH
Terms] OR ‘"lIsotonic Solutions"[MeSH Terms] OR "Saline
Solution"[MeSH Terms] OR "Sodium Chloride"[MeSH Terms] OR
"Ringer's Lactate"[MeSH Terms] OR "Ringer's Solution"[MeSH Terms]
OR "Rehydration Solutions"[MeSH Terms] OR "fluid
therapy"[Title/Abstract] OR "crystalloid solution"[Title/Abstract] OR
"isotonic solution"[Title/Abstract] OR saline[Title/Abstract] OR
"sodium chloride"[Title/Abstract] OR "ringer lactate
solution"[Title/Abstract] OR "ringer solution"[Title/Abstract] OR
"rehydration solution"[Title/Abstract] OR crystalloid*[Title/Abstract]
OR NaCl[Title/Abstract] OR ringer*[Title/Abstract] OR
hartmann*[Title/Abstract] OR isotonic[Title/Abstract] OR
hypotonic[Title/Abstract] OR dextrose[Title/Abstract] OR
glucose[Title/Abstract] OR D5[Title/Abstract] OR D5W/(Title/Abstract]
OR D5NS[Title/Abstract] OR polyelectrolyte[Title/Abstract] OR "poly-
electrolyte"[Title/Abstract] OR polyionic[Title/Abstract] OR "multiple
electrolyte"[Title/Abstract] OR rehydrat*[Title/Abstract] OR "fluid
therap*"[Title/Abstract] ) AND ( "Infusions, Intravenous"[MeSH
Terms] OR "intravenous infusion"[Title/Abstract] OR "intravenous
fluid*"[Title/Abstract] OR "iv fluid*"[Title/Abstract] OR "intravenous
infusion*"[Title/Abstract] OR "iv infusion*"[Title/Abstract] OR
"parenteral fluid*"[Title/Abstract] OR "parenteral
rehydrat*"[Title/Abstract] OR (intravenous|[Title/Abstract] AND
rehydrat*[Title/Abstract]) ) )
#3 Desenlace -
("Systematic Review"[PT] OR "Meta-Analysis"[PT] OR "Meta-Analysis
Tipo de as Topic"[Mesh] OR "Network Meta-Analysis"[Mesh] OR "Systematic
estudio Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR Metanalysis[TIAB] OR
Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])
#5 Término final #1 AND #2 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane
Fecha de busqueda: julio 2026

#2 Intervencion

#4
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Filtros:
e Revisiones sistematicas (2017 — 2026)

Término
#1 MeSH descriptor: [Pediatric Nurse Practitioners] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Intensive Care Units, Pediatric] explode all trees
#3 MeSH descriptor: [Pediatric Dentistry] explode all trees
#4 MeSH descriptor: [Pediatric Nursing] explode all trees
#5 MeSH descriptor: [Pediatric Assistants] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Nurses, Pediatric] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Pediatric Emergency Medicine] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Infant, Newborn] explode all trees
#9 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#10 MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees
#11 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#12 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#13 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees
#14 (pediatric* OR paediatric* OR adolescen* OR teen* OR youth* OR newborn* OR
neonate* OR infan* OR child* OR pedodontic* OR paedodontic*):ti,ab,kw
#15 #1 OR#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR
#14
#16 MeSH descriptor: [Fluid Therapy] explode all trees
#17 MeSH descriptor: [Crystalloid Solutions] explode all trees
#18 MeSH descriptor: [Isotonic Solutions] explode all trees
#19 MeSH descriptor: [Saline Solution] explode all trees
#20 MeSH descriptor: [Sodium Chloride] explode all trees
#21 MeSH descriptor: [Ringer's Lactate] explode all trees
#22 MeSH descriptor: [Ringer's Solution] explode all trees
#23 MeSH descriptor: [Rehydration Solutions] explode all trees
#24 ("fluid therapy" OR "crystalloid solution" OR "isotonic solution" OR saline OR "sodium
chloride" OR "ringer lactate solution" OR "ringer solution" OR "rehydration solution" OR
crystalloid* OR NaCl OR ringer* OR hartmann* OR isotonic OR hypotonic OR dextrose OR
glucose OR D5 OR D5W OR D5NS OR polyelectrolyte OR "poly-electrolyte" OR polyionic OR
"multiple electrolyte" OR rehydrat* OR (fluid NEXT therap*)):ti,ab,kw
#25 #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24
#26 MeSH descriptor: [Infusions, Intravenous] explode all trees
#27 ("intravenous infusion" OR (intravenous NEXT fluid*) OR (iv NEXT fluid*) OR (intravenous
NEXT infusion*) OR (iv NEXT infusion*) OR (parenteral NEXT fluid*) OR (parenteral NEXT
rehydrat*) OR (intravenous AND rehydrat*)):ti,ab,kw
#28 #26 OR #27
#29 #15 AND #25 AND #28

Base de datos: EMBASE

Fecha de busqueda: julio 2026
Filtros:
e Revisiones sistematicas (2017 — 2026)

Término
#1 ('pediatric nurse practitioner'/exp OR 'pediatric intensive care unit'/exp OR 'pediatric
dentistry'/exp OR 'pediatric nursing'/exp OR 'pediatric assistant' OR 'pediatric nurse'/exp OR
'pediatric emergency medicine'/exp OR 'newborn'/exp OR 'infant'/exp OR 'preschool
child'/exp OR 'child'/exp OR 'pediatrics'/exp OR 'adolescent'/exp OR pediatric*:ti,ab OR
paediatric*:ti,ab OR adolescen*:ti,ab OR teen*:ti,ab OR youth*:ti,ab OR newborn*:ti,ab OR
neonate*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR child*:ti,ab OR pedodontic*:ti,ab OR paedodontic*:ti,ab)
#2 ('fluid therapy'/exp OR 'crystalloid solution'/exp OR 'isotonic solution'/exp OR 'saline'/exp
OR 'sodium chloride'/exp OR 'ringer lactate solution'/exp OR 'ringer solution'/exp OR
'rehydration solution'/exp OR 'fluid therapy':ti,ab OR 'crystalloid solution':ti,ab OR 'isotonic
solution':ti,ab OR saline:ti,ab OR 'sodium chloride':ti,ab OR 'ringer lactate solution':ti,ab OR
'ringer solution':ti,ab OR 'rehydration solution':ti,ab OR crystalloid*:ti,ab OR nacl:ti,ab OR
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ringer*:ti,ab OR hartmann*:ti,ab OR isotonic:ti,ab OR hypotonic:ti,ab OR dextrose:ti,ab OR
glucose:ti,ab OR d5:ti,ab OR d5w:ti,ab OR d5ns:ti,ab OR polyelectrolyte:ti,ab OR 'poly-
electrolyte':ti,ab OR polyionic:ti,ab OR 'multiple electrolyte':ti,ab OR rehydrat*:ti,ab OR 'fluid
therap*':ti,ab) AND ('intravenous infusion'/exp OR 'intravenous infusion':ti,ab OR 'intravenous
fluid*":ti,ab OR 'iv fluid*":iti,ab OR 'intravenous infusion*":iti,ab OR 'iv infusion*':ti,ab OR
'parenteral fluid*':tiiab OR 'parenteral rehydrat*'itiab OR (intravenous:ti,ab AND
rehydrat*:ti,ab))

#3 ('systematic review'/exp OR 'meta analysis'/exp OR 'network meta analysis'/exp OR
'systematic review':ti,ab OR 'systematic reviews':tiab OR 'meta analysis':itiab OR 'meta
analyses':ti,ab OR metaanalysis:ti,ab OR metanalysis:ti,ab)

#4 #1 AND #2 AND #3

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Razon por la cual

Estudios Diseiio .
se excluyo
PICON°6.1:
. |
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Tipo (!e
estudio

PICO N° 6.1:
e Amer, B.E., Abdelwahab, O.A., Abdelaziz, A. et al. Efficacy and safety of isotonic
versus hypotonic intravenous maintenance fluids in hospitalized children: an

updated systematic review and meta-analysis of randomized controlled RS
trials. Pediatr Nephrol 39, 57-84 (2024).

e Hasim, N., Bakar, M. A. A., & Islam, M. A. (2021). Efficacy and Safety of Isotonic
and Hypotonic Intravenous Maintenance Fluids in Hospitalised Children: A RS

Systematic Review and Meta-Analysis of Randomised Controlled Trials.
Children, 8(9), 785.

Busqueda B: busqueda de ECA para las preguntas PICO N° 6.1

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: junio del 2026

Filtros:
e Ninguno

Descripcion Término

( "Pediatric Nurse Practitioners"[MeSH Terms] OR "Intensive Care
Units, Pediatric"[MeSH Terms] OR "Pediatric Dentistry"[MeSH Terms]
OR "Pediatric Nursing"[MeSH Terms] OR "Pediatric Assistants"[MeSH
Terms] OR "Nurses, Pediatric"[MeSH Terms] OR "Pediatric Emergency
Medicine"[MeSH Terms] OR "Infant, Newborn"[MeSH Terms] OR
#1 Poblacidn "Infant"[MeSH Terms] OR "Child, Preschool"[MeSH Terms] OR
"Child"[MeSH  Terms] OR  "Pediatrics"[MeSH Terms] OR
"Adolescent"[MeSH Terms] OR pediatric*[Title/Abstract] OR
paediatric*[Title/Abstract] OR  adolescen*[Title/Abstract] OR
teen*[Title/Abstract] OR youth*[Title/Abstract] OR
newborn*[Title/Abstract] OR neonate*[Title/Abstract] OR




%*&EsSalud

#2 Intervencién

#3 Desenlace

Tipo de
estudio

#5 Término final

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUD E
INVESTIGACION

IETSI

EsSalud

infan*[Title/Abstract] OR child*[Title/Abstract] OR
pedodontic*[Title/Abstract] OR paedodontic*[Title/Abstract] )
( ( "Fluid Therapy"[MeSH Terms] OR "Crystalloid Solutions"[MeSH
Terms] OR ‘"Isotonic Solutions"[MeSH Terms] OR "Saline
Solution"[MeSH Terms] OR "Sodium Chloride"[MeSH Terms] OR
"Ringer's Lactate"[MeSH Terms] OR "Ringer's Solution"[MeSH Terms]
OR "Rehydration Solutions"[MeSH Terms] OR "fluid
therapy"[Title/Abstract] OR "crystalloid solution"[Title/Abstract] OR
"isotonic solution"[Title/Abstract] OR saline[Title/Abstract] OR
"sodium chloride"[Title/Abstract] OR "ringer lactate
solution"[Title/Abstract] OR '"ringer solution"[Title/Abstract] OR
"rehydration solution"[Title/Abstract] OR crystalloid*[Title/Abstract]
OR NaCl[Title/Abstract] OR ringer*[Title/Abstract] OR
hartmann*[Title/Abstract] OR isotonic[Title/Abstract] OR
hypotonic[Title/Abstract] OR dextrose|[Title/Abstract] OR
glucose[Title/Abstract] OR D5[Title/Abstract] OR D5W/[Title/Abstract]
OR D5NS[Title/Abstract] OR polyelectrolyte[Title/Abstract] OR "poly-
electrolyte"[Title/Abstract] OR polyionic[Title/Abstract] OR "multiple
electrolyte"[Title/Abstract] OR rehydrat*[Title/Abstract] OR "fluid
therap*"[Title/Abstract] ) AND ( "Infusions, Intravenous"[MeSH Terms]
OR  '"intravenous infusion"[Title/Abstract] OR  "intravenous
fluid*"[Title/Abstract] OR "iv fluid*"[Title/Abstract] OR "intravenous
infusion*"[Title/Abstract] OR "iv infusion*"[Title/Abstract] OR
"parenteral fluid*"[Title/Abstract] OR "parenteral
rehydrat*"[Title/Abstract] OR (intravenous[Title/Abstract] AND
rehydrat*[Title/Abstract]) ) )
"Randomized Controlled Trial"[PT] or "Randomized Controlled Trials as
Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial"[PT] OR "Clinical Trials as Topic"[Mesh]
OR "Clinical Trial, Phase III"[PT] OR "Clinical Trial, Phase II"[PT] OR
"Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR
"Single-Blind Method"[Mesh] OR (random*[TIAB]) OR
((randomized[TIAB] OR randomised[TIAB] OR clinical[TIAB] OR
control*[TIAB]) AND trial[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] OR doubl*[TIAB] OR
trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR
(“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR ("Cross-Over
Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] OR cross-over[TIAB] OR “cross
over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR studies[TIAB] OR
procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))
#1 AND #2 AND #4

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: julio 2026

Filtros:

e  Revisiones sistematicas (2017 — 2026)

Término

#1 MeSH descriptor: [Pediatric Nurse Practitioners] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Intensive Care Units, Pediatric] explode all trees
#3 MeSH descriptor: [Pediatric Dentistry] explode all trees

#4 MeSH descriptor: [Pediatric Nursing] explode all trees

#5 MeSH descriptor: [Pediatric Assistants] explode all trees

#6 MeSH descriptor: [Nurses, Pediatric] explode all trees

#7 MeSH descriptor: [Pediatric Emergency Medicine] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Infant, Newborn] explode all trees

#9 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees

#10 MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees

#11 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
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#12 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees

#13 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees

#14 (pediatric* OR paediatric* OR adolescen* OR teen* OR youth* OR newborn* OR neonate*
OR infan* OR child* OR pedodontic* OR paedodontic*):ti,ab,kw

#15 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR
#14

#16 MeSH descriptor: [Fluid Therapy] explode all trees

#17 MeSH descriptor: [Crystalloid Solutions] explode all trees

#18 MeSH descriptor: [Isotonic Solutions] explode all trees

#19 MeSH descriptor: [Saline Solution] explode all trees

#20 MeSH descriptor: [Sodium Chloride] explode all trees

#21 MeSH descriptor: [Ringer's Lactate] explode all trees

#22 MeSH descriptor: [Ringer's Solution] explode all trees

#23 MeSH descriptor: [Rehydration Solutions] explode all trees

#24 ("fluid therapy" OR "crystalloid solution" OR "isotonic solution" OR saline OR "sodium
chloride" OR '"ringer lactate solution" OR "ringer solution" OR "rehydration solution" OR
crystalloid* OR NaCl OR ringer* OR hartmann* OR isotonic OR hypotonic OR dextrose OR
glucose OR D5 OR D5W OR D5NS OR polyelectrolyte OR "poly-electrolyte" OR polyionic OR
"multiple electrolyte" OR rehydrat* OR (fluid NEXT therap*)):ti,ab,kw

#25 #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24

#26 MeSH descriptor: [Infusions, Intravenous] explode all trees

#27 ("intravenous infusion" OR (intravenous NEXT fluid*) OR (iv NEXT fluid*) OR (intravenous
NEXT infusion*) OR (iv NEXT infusion*) OR (parenteral NEXT fluid*) OR (parenteral NEXT
rehydrat*) OR (intravenous AND rehydrat*)):ti,ab,kw

#28 #26 OR #27

#29 #15 AND #25 AND #28

Base de datos: EMIBASE
Fecha de busqueda: julio 2026
Filtros:
e Revisiones sistematicas (2017 — 2026)

Término

#1 ('pediatric nurse practitioner'/exp OR 'pediatric intensive care unit'/exp OR 'pediatric
dentistry'/exp OR 'pediatric nursing'/exp OR 'pediatric assistant' OR 'pediatric nurse'/exp OR
'pediatric emergency medicine'/exp OR 'newborn'/exp OR 'infant'/exp OR 'preschool child'/exp
OR 'child'/exp OR 'pediatrics'/exp OR 'adolescent'/exp OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab
OR adolescen*:ti,ab OR teen*:ti,ab OR youth*:ti,ab OR newborn*:ti,ab OR neonate*:ti,ab OR
infan*:ti,ab OR child*:ti,ab OR pedodontic*:ti,ab OR paedodontic*:ti,ab)
#2 ('fluid therapy'/exp OR 'crystalloid solution'/exp OR 'isotonic solution'/exp OR 'saline'/exp
OR 'sodium chloride'/exp OR 'ringer lactate solution'/exp OR 'ringer solution'/exp OR
'rehydration solution'/exp OR 'fluid therapy':ti,ab OR 'crystalloid solution':ti,ab OR 'isotonic
solution':ti,ab OR saline:ti,ab OR 'sodium chloride':ti,ab OR 'ringer lactate solution':ti,ab OR
'ringer solution':ti,ab OR 'rehydration solution':ti,ab OR crystalloid*:ti,ab OR nacl:ti,ab OR
ringer*:ti,ab OR hartmann*:ti,ab OR isotonic:ti,ab OR hypotonic:ti,ab OR dextrose:ti,ab OR
glucose:ti,ab OR d5:ti,ab OR d5w:ti,ab OR d5ns:ti,ab OR polyelectrolyte:ti,ab OR 'poly-
electrolyte':ti,ab OR polyionic:ti,ab OR 'multiple electrolyte':ti,ab OR rehydrat*:ti,ab OR 'fluid
therap*':ti,ab) AND ('intravenous infusion'/exp OR 'intravenous infusion':ti,ab OR 'intravenous
fluid*":ti,ab OR 'iv fluid*':ti,ab OR 'intravenous infusion*':iti,ab OR 'iv infusion*':iti,ab OR
'parenteral fluid*':tiiab OR 'parenteral rehydrat*":tiiab OR (intravenous:ti,ab AND
rehydrat*:ti,ab))
#3 'randomized controlled trial'/exp OR 'clinical trial'/exp OR 'phase 2 clinical trial'/exp OR
'phase 3 clinical trial'/exp OR 'double blind procedure'/exp OR 'single blind procedure'/exp OR
'randomization'/exp OR 'placebo'/exp OR 'crossover procedure'/exp OR random*:ti,ab OR
(((randomized OR randomised OR clinical OR control*) NEAR/3 trial):ti,ab) OR (((singl* OR
doubl* OR trebl* OR tripl*) NEAR/3 (blind* OR mask*)):ti,ab) OR placebo*:ti,ab OR (((crossover
OR 'cross over' OR 'cross over') NEAR/3 (design* OR stud* OR trial* OR procedure*)):ti,ab)

#4 #1 AND #2 AND #3
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Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUD E
INVESTIGACION

Razon por la cual

Estudios Disefio .
se excluyé
PICON°6.1:
. |
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Tipo t!e
estudio

PICON°6.1:
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Pregunta 7. En poblacidn pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, é¢se deberia
solicitar de manera rutinaria un panel bioquimico (electrolitos, glucosa, urea, creatinina, gases
sanguineos), en comparacion con basar la decision en la evaluacidn clinica, para el diagnéstico,
clasificacion de la deshidratacion y monitoreo del tratamiento?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo una pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Pregunta Paciente o ..
PICO N° Y . Intervencion Comparador Desenlaces
Criticos:
e  Mortalidad por cualquier
Panel causa
blacic bioquimico e Estancia oingreso a UCIP
EZdi::rI?cr; con ' o solicitado .de . Ev.entos advgrsos serios
diarres o Panel blquIm"CO for.ma selectiva, (hlpona,tr'emla
gastroenteritis de . rutina | guiado o per smtoma_tlca,
71 aguda (electrolitos, e\fa!uamon convulsiones)
infecciosa, glucosa, urea, | clinica (escala
independiente creatinina, gases | de . ., Importante.s: . .
del grado de sanguineos) deshl.drajcauon) e Estancia hospitalaria
deshidratacion y criterios de | e Injuria renal aguda
riesgo e Eventos adversos
especificos (sobrehidratacién,
trastornos
electrogénicos)

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente dos busquedas bibliograficas:

,Tlpo s Numero de Citaciones
, busqueda y Fechas de o . .
Busqu Preguntas N , citaciones evaluadas = Articulos
tipos de busqueda . e PICO . X
eda PICO . identificadas en cada a texto incluidos
estudios (desde, hasta)
fuente completo
buscados
e PubMed: 43
e Biblioteca
Bu , o Coch 161
Usqueda Busqueda Desde el inicio ochrane
para las . e Scopus: 110 PICO
A preguntas de novo de de los tiempos Otras fuentes: 1 N° 71 2 0
- e Otras fuentes: .
RS de ECA ajulio 2026
PICON°7.1 ! e Total de citaciones
después de excluir
duplicados: 180

A continuacioén, se presentard la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para las preguntas PICO N° 7.1:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: desde inicios de los tiempos hasta julio de 2026
Filtros:
e Ninguno
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Descripcion Término

(diarrhea[MESH] OR gastroenteritisfMESH] OR diarrh*[TIAB] OR

#1 | Poblacién gastroenterit*[TIAB] OR coliti*[TIAB] OR enterit*[TIAB])

(pediatricsfMESH] OR infantfMESH] OR Child[MESH] OR
adolescent[MESH] OR pediatric*[TIAB] OR paediatric*[TIAB] OR

#2 | Poblacion infant*[TIAB] OR child*[TIAB] OR adolescen*[TIAB] OR youth*[TIAB]

OR teen*[TIAB])
(dehydration[MESH] OR dehydrat*[TIAB] OR "fluid deficit"[TIAB] OR
#3 Poblacién "fluid loss"[TIAB] OR "water-electrolyte imbalance"[MESH] OR
"water-electrolyte imbalance"[TIAB])
#4 Poblacion #1 AND #2 AND #3

("Electrolytes"[Mesh] OR "Blood Gas Analysis"[Mesh] OR "Blood
Glucose"[Mesh] OR "Creatinine"[Mesh] OR "Urea"[Mesh] OR
"Sodium"[Mesh] OR "Potassium"[Mesh] OR "Clinical Laboratory
Techniques"[Mesh] OR "Clinical Chemistry Tests"[Mesh] OR
#5 Intervencion electrolyte*[tiab] OR sodium[tiab] OR potassium[tiab] OR
glucose[tiab] OR creatinine[tiab] OR urea[tiab] OR blood gas*[tiab]
OR venous blood gas*[tiab] OR arterial blood gas*[tiab] OR acid-
base[tiab] OR laboratory test*[tiab] OR laboratory evaluation[tiab]
OR biochemical panel*[tiab] OR serum chemistr*[tiab])

("Systematic Review"[PT] OR "Meta-Analysis"[PT] OR "Meta-Analysis
Tipo de as Topic"[Mesh] OR "Network Meta-Analysis"[TIAB] OR "Systematic
estudio Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR Metanalysis[TIAB] OR
Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])

#6

#7 Término final | #4 AND #5 AND #6

Base de datos: Biblioteca Cochrane

Fecha de busqueda: desde inicios de los tiempos hasta julio de 2026

Filtros:
e Ninguno

Término
#1 MeSH descriptor: [Diarrhea] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Gastroenteritis] explode all trees
#3 (diarrh*):ti,ab,kw  OR  (gastroenterit*):ti,ab,kw  OR  (coliti*):ti,ab,kw  OR
(enterit*):ti,ab,kw
#4 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees
#5 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Child] explode all trees
#7 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees
#8 (pediatric*):ti,ab,kw  OR (paediatric*):ti,ab,kw OR (infant*):ti,abkw OR
(child*):ti,ab,kw OR (adolescen*):ti,ab,kw OR (youth*):ti,ab,kw OR (teen*):ti,ab,kw
#9 (#1 OR #2 OR #3 OR #4)

#10 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

#11 #9 AND #10

#12 (dehydrat*):ti,ab,kw OR ("fluid deficit"):ti,ab,kw

#13 (electrolyte*):ti,ab,kw OR (sodium*):ti,ab,kw OR (potassium*):ti,ab,kw OR
(glucose*):ti,ab,kw OR (creatinine*):ti,ab,kw OR (urea*):ti,ab,kw OR (blood gas**):ti,ab,kw OR
(laboratory test**):ti,ab,kw OR (biochemical panel*):ti,ab,kw OR (serum chemistry*):ti,ab,kw
#14 #11 AND 12 AND #13

Base de datos: EMBASE

Fecha de busqueda: desde inicios de los tiempos hasta julio de 2026

Filtros:
e Ninguno

Término

#1. 'diarrhea'/exp OR 'diarrhea' OR 'gastroenteritis'/exp OR 'gastroenteritis' OR diarrh*:ti,ab
OR gastroenterit*:ti,ab OR coliti*:ti,ab OR enterit*:ti,ab
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#2. 'pediatrics'/exp OR 'pediatrics' OR 'infant'/exp OR 'infant' OR 'child'/exp OR 'child' OR
'adolescent'/exp OR 'adolescent' OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR child*:ti,ab OR
adolescen*:ti,ab OR youth*:ti,ab OR teen*:ti,ab

#3. 'dehydration'/exp OR 'dehydration' OR dehydrat*:ti,ab OR 'fluid deficit':ti,ab

#4. #1 AND #2 AND #3

#5. 'electrolyte'/exp OR 'blood gas analysis'/exp OR 'blood glucose'/exp OR 'creatinine'/exp
OR 'urea'/exp OR 'sodium'/exp OR 'potassium'/exp OR 'clinical chemistry test'/exp OR
electrolyte*:ti,ab OR sodium:ti,ab OR potassium:ti,abOR glucose:ti,ab OR creatinine:ti,ab OR
urea:ti,abOR blood NEXT/1 gas*:ti,abOR laboratory NEXT/1 test*:ti,ab OR biochemical NEXT/1
panel*:ti,ab OR 'kidney function test'/exp

#6. 'systematic review'/exp OR 'meta analysis'/exp OR 'systematic review' OR 'network meta
analysis'/exp OR 'systematic review':ti,ab OR 'systematic reviews':ti,ab OR 'meta analysis':ti,ab
OR 'meta analyses':tiab OR 'metaanalysis':itiab OR 'metanalysis':tiab OR 'network
metaanalysis':ti,ab

#7. #4 AND #5 AND #6

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Razén por la

Estudios Disefio "
cual se excluyo

PICO N° 7.1:

e Merz LM, Kamath N, Adetunji AE, Luyckx VA. Acute kidney
injury due to diarrhoeal diseases in children: a systematic
review. bmjpo. 2026 Jan 20;10(1). doi:10.1136/bmjpo- | RS
2025-003584 PubMed PMID: 10.1136/bmjpo-2025-
003584.

e Bruel AV den, Thompson MJ, Haj-Hassan T, Stevens R, Moll
H, Lakhanpaul M, et al. Diagnostic value of laboratory tests

La RS es
narrativa.

La poblacién de

tudi
in identifying serious infections in febrile children: @RS estudiono
. . corresponde a
systematic review [Internet]. 2011 Jun 8. la precunta
doi:10.1136/bm;j.d3082 pregunta.
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios 1z ‘fe
estudio

PICON° 7.1:
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Anexo N° 4: Tablas de evaluacién de calidad y riesgo de sesgo en los estudios

Pregunta 1. En poblaciéon 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?

Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

Falszewska Freedman
2018 2015

1. ¢Se incluyen claramente los componentes de la pregunta PICO? (en los

criterios de seleccidn, el objetivo, o la pregunta de investigacion) ® ®

2. ¢Los autores de la revision explicaron su decision sobre los disefios de @

estudio a incluir en la revision?

3. élos autores de la revisién usaron una estrategia de busqueda @

bibliografica exhaustiva?

4. élos autores de la revision realizaron la seleccidon de estudios por @
®
®@

items del instrumento

®
®
duplicado? ©
5. éLos autores de la revisidn realizaron la extraccion de datos por
duplicado?

6. éLos autores de la revision describieron los estudios incluidos con
suficiente detalle? (usualmente en una tabla colocada ya sea en el
articulo o en el material complementario)

7. éLos autores de la revision usaron una técnica satisfactoria para
evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos en la ®
revisiéon?

8. éLos autores de la revision reportaron las fuentes de financiamiento
de los estudios incluidos en la revisidon?

9. Si se realizd un metaanalisis, élos autores de la revisidon usaron
métodos apropiados para la combinacién estadistica de resultados? *
10. Si se realizé algin metaanlisis con al menos 10 estudios, élos autores
de la revisioén llevaron a cabo una adecuada investigacion del sesgo de
publicacién (sesgo de estudio pequefio) y discutieron su probable
impacto en los resultados de la revision? *

11. ¢ Los autores de la revisidn informaron de cualquier fuente potencial
de conflicto de intereses, incluyendo cualquier financiamiento recibido @ @
para llevar a cabo la revision?
Puntaje 8/9 8/10

*El item 9 solo fue evaluado cuando la revisidén sistematica realizé metaanalisis. El item 10 solo fue
evaluado cuando se contd con algin metaanalisis con al menos 10 estudios.

Se reviso los EED reportados por las RS previas, para lo cual se corroboro que cumplan con los
componentes principales de la pregunta PICO, y posteriormente se construyeron los
metaanalisis a partir de estos estudios incluidos. A continuacién, se presenta la evaluacion de
los estudios de diagnéstico con el instrumento QUADAS-2:
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Pringle 2011
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Gorelick 1997
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Pregunta 2. En poblacion 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?

Para la Pregunta 2 (SRO frente a otros liquidos no balanceados en pacientes pediatricos con
diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa sin deshidratacidon) no se identificaron estudios
primarios (RS ni ECA) que respondieran directamente a esta pregunta PICO durante la busqueda
sistematica de evidencia. Por ello, no se cuenta con estudios que evaluar en la tabla de calidad
y riesgo de sesgo, y la pregunta no pudo graduarse mediante la metodologia GRADE. En
consecuencia, el GEG optd por emitir una Buena Practica Clinica (BPC), basada en el consenso
del grupo elaborador y en el razonamiento fisiopatolégico y la experiencia clinica, en lugar de
una recomendacion.
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Pregunta 3. En poblacién 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 IV inicial (TIV)?

PICO 3.1: Pacientes pediatricos con tolerancia a la via oral, TRO vs. TIV inicial

Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

Freedman Hartling Bellemare

Items del instrumento 2015 2006 2004

1. éSe incluyen claramente los componentes de la pregunta PICO?

(en los criterios de seleccidn, el objetivo, o la pregunta de &) @ ®

investigacion)

2. éLos autores de la revisién explicaron su decision sobre los @

disefios de estudio a incluir en la revisién?

3. éLos autores de la revisidon usaron una estrategia de busqueda @
®

bibliografica exhaustiva? ©® ©
4. iLos autores de la revision realizaron la seleccién de estudios

por duplicado? © ®
5. iLos autores de la revision realizaron la extraccidn de datos por

duplicado?

6. ¢Los autores de la revision describieron los estudios incluidos

con suficiente detalle? (usualmente en una tabla colocada ya sea © ® ®

en el articulo o en el material complementario)

7. éLos autores de la revisidn usaron una técnica satisfactoria para
evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos en
la revision?

8. élos autores de la revisidn reportaron las fuentes de
financiamiento de los estudios incluidos en la revisidon?

9. Si se realizé un metaanilisis, élos autores de la revision usaron
métodos apropiados para la combinacion estadistica de ) ) )
resultados? *

10. Si se realizo algliin metaandlisis con al menos 10 estudios, ¢los
autores de la revision llevaron a cabo una adecuada investigacion @ @
del sesgo de publicacion (sesgo de estudio pequefio) y discutieron
su probable impacto en los resultados de la revision? *

11. ¢Los autores de la revisidon informaron de cualquier fuente

potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier ®@ ® ®
financiamiento recibido para llevar a cabo la revisiéon?
Puntaje 9/10 8/11 7/11

*El item 9 solo fue evaluado cuando la revisidn sistematica realizd metaanalisis. El item 10 solo fue
evaluado cuando se contd con algin metaanalisis con al menos 10 estudios.

Dado que no se identificaron RS mas actualizadas, se realizé una busqueda adicional de ECA para
actualizar la RS de Freedman 2015. Como resultado, se incluyd un Unico ECA adicional publicado
en 2005, el cual fue incluido dentro de la misma RS. Asimismo, al revisar las RS previamente
incluidas, se observé que habian sido evaluadas utilizando distintos instrumentos para
determinar el riesgo de sesgo (Jadad).
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Evaluacién de los ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:

Riesgo de sesgo*

ECA
D1 D2 D3 D4 D6
Spandorfer 2005 o o o
Nager 2002

Atherly-John 2002

®

®

Gremse 1995

®

©® ©

®

©® ©

® © ® 0 ¢

El-Mougi 1994

®

®

®

® © © 0 ®

S,

Issenman 1993

®

©®

® O

)

®

Mackenzie 1991

®

®

®

®

De Pumarejo 1990

®

©®

)

©® @ ©

©® ©

Gonzalez 1988

®

®

®

®

S,

Brown 1988

®

©®

)

)

®

Vesikari 1987

®

® O 0 O

®

Hernandez 1987

® ©

©®

)

©® ©

©® ©

Listernick 1986

®

®

©® O

®

S,

Sharifi 1985

®

©®

)

©® ©

®

Tamer 1985

®

®

©® O

®

S,

Santosham 1982

®

©®

®

)

© ©

®

Singh 1982

®

®

®

O © © 0 © 0 © © 0 0 © © 0 © © © ® ¢«

®

®
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Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, Los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los amarillos
indican riesgo de sesgo poco claro.

* Riesgo de sesgo

D1. Generacién de la secuencia de aleatorizacion.

D2. Ocultamiento de la asignacion.

D3. Cegamiento de los participantes y personal.

D4. Cegamiento de los evaluadores del resultado.

D5. Datos de resultado incompletos.

D6. Notificacion selectiva de resultados.

D7. Otros sesgos.

tOtros sesgos, como: terminacién temprana del estudio (no alcanzé tamafio muestral [73 vs. 100]),
posible sesgo de seleccidn (pacientes ya iniciaban ORT antes del enrolamiento).
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PICO 3.2: Pacientes pediatricos, gue no toleran la via oral o presentan vomitos persistentes,
TRO administrada por SNG vs. TIV

Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

Freedman Hartling Bellemare

Items del instrumento 2015 2006 2004

1. éSe incluyen claramente los componentes de la pregunta PICO?
(en los criterios de seleccién, el objetivo, o la pregunta de ®@ ® ®
investigacion)

2. éLos autores de la revisién explicaron su decision sobre los
disefios de estudio a incluir en la revisién?

bibliografica exhaustiva?

4. ¢Los autores de la revision realizaron la seleccién de estudios

®
3. éLos autores de la revisidon usaron una estrategia de busqueda @ @ @
por duplicado? ©

5. iLos autores de la revisidn realizaron la extraccion de datos por
duplicado?

6. éLos autores de la revisidon describieron los estudios incluidos
con suficiente detalle? (usualmente en una tabla colocada ya sea &) ® ®
en el articulo o en el material complementario)

7. éLos autores de la revision usaron una técnica satisfactoria para
evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos en
la revision?

8. ¢los autores de la revisidn reportaron las fuentes de
financiamiento de los estudios incluidos en la revisién?

9. Si se realizé un metaandlisis, élos autores de la revision usaron
métodos apropiados para la combinacion estadistica de ) ®@ O]
resultados? *

10. Si se realizo algin metaandlisis con al menos 10 estudios, élos
autores de la revisidn llevaron a cabo una adecuada investigacion @ @
del sesgo de publicacion (sesgo de estudio pequefio) y discutieron
su probable impacto en los resultados de la revision? *

11. ¢{Los autores de la revisidon informaron de cualquier fuente

potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier @ ®@ ®@
financiamiento recibido para llevar a cabo la revisiéon?
Puntaje 9/10 8/11 7/11

*El item 9 solo fue evaluado cuando la revisidn sistematica realizd metaandlisis. El item 10 solo fue
evaluado cuando se contd con algin metaanalisis con al menos 10 estudios.

Dado que no se identificaron RS mas actualizadas, se realizé una busqueda adicional de ECA para
actualizar la RS de Freedman 2015. Como resultado, se incluyd un Unico ECA adicional publicado
en 2005, el cual fue incluido dentro de la misma RS. Asimismo, al revisar las RS previamente
incluidas, se observd que habian sido evaluadas utilizando distintos instrumentos para
determinar el riesgo de sesgo (Jadad).
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Evaluacién de los ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:

Riesgo de sesgo*

ECA
D1 D2 D3 D4 D7
Nager 2002

&)

Gremse 1995

®
®
®
®

Mackenzie 1991

Gonzalez 1988

®

®

®

©® © © O 8
©® ©

©
®
® O
®
©
©

Vesikari 1987

®
©
®
©
©O © 0 © © © ¢

®
®
o
®
®
®

Hernandez 1987

Sharifi 1985 °

©
()
©

Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, Los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los amarillos
indican riesgo de sesgo poco claro.

* Riesgo de sesgo

D1. Generacion de la secuencia de aleatorizacién.

D2. Ocultamiento de la asignacién.

D3. Cegamiento de los participantes y personal.

D4. Cegamiento de los evaluadores del resultado.

D5. Datos de resultado incompletos.

D6. Notificacion selectiva de resultados.

D7. Otros sesgos.

tOtros sesgos, como: terminacion temprana del estudio (no alcanzé tamafo muestral [73 vs. 100]),
posible sesgo de seleccion (pacientes ya iniciaban ORT antes del enrolamiento).
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Pregunta 4. En poblaciéon pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacidn severa, sin signos clinicos de shock, ése deberia brindar soluciones balanceadas
(lactato de Ringer/Hartmann) para rehidratacion IV inicial, en comparacién con NaCl 0.9%, y
con qué velocidad de infusidon deberia administrarse la fluidoterapia IV?

PICO 4.1: soluciones balanceadas (lactato de Ringer/Hartmann), vs. NaCl 0.9%:

Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

. ) Florez
Items del instrumento 2023
1. éSe incluyen claramente los componentes de la pregunta PICO? (en los criterios de
seleccidn, el objetivo, o la pregunta de investigacidn) ©
2. ¢Los autores de la revision explicaron su decision sobre los disefios de estudio a @
incluir en la revisién?
3. ¢los autores de la revisidbn usaron una estrategia de busqueda bibliografica @
exhaustiva?
4. ¢Los autores de la revision realizaron la seleccion de estudios por duplicado? )
5. iLos autores de la revisidn realizaron la extraccion de datos por duplicado? (&)
6. ¢Los autores de la revision describieron los estudios incluidos con suficiente detalle?
(usualmente en una tabla colocada ya sea en el articulo o en el material ®@
complementario)
7. éLos autores de la revisidon usaron una técnica satisfactoria para evaluar el riesgo de @
sesgo de los estudios individuales incluidos en la revision?
8. ¢Los autores de la revision reportaron las fuentes de financiamiento de los estudios ©
incluidos en la revisién?
9. Si se realizé un metaanalisis, ¢los autores de la revisién usaron métodos apropiados @
para la combinacidn estadistica de resultados? *
10. Si se realizd alglin metaanalisis con al menos 10 estudios, élos autores de la
revision llevaron a cabo una adecuada investigacion del sesgo de publicacion (sesgo
de estudio pequefio) y discutieron su probable impacto en los resultados de la
revision? *
11. ¢Los autores de la revision informaron de cualquier fuente potencial de conflicto
de intereses, incluyendo cualquier financiamiento recibido para llevar a cabo la ®
revision?
Puntaje 10/10

Dado que no se identificaron RS mas actualizadas, se realizé una busqueda adicional de ECA para
actualizar la RS de Flérez 2023. Como resultado, se incluyé un Unico ECA adicional publicado en
2022, el cual fue identificado por la misma RS y excluido por alta sospecha de fabricacién de
datos.
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PICO 4.2: fluidoterapia IV ultrarrdpida/rapida vs. estandar

Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

Iro Toaimach Freedman Cousins

Items del instrumento 2018 2016 2015 2014

1. éSeincluyen claramente los componentes de la pregunta
PICO? (en los criterios de seleccién, el objetivo, o la @ @ &) @
pregunta de investigacion)

2. ¢éLos autores de la revisidn explicaron su decisidén sobre
los disefios de estudio a incluir en la revisién?

@

3. ¢Los autores de la revision usaron una estrategia de
busqueda bibliografica exhaustiva?

4. {Los autores de la revision realizaron la seleccién de
estudios por duplicado?

® ®
®@ ® @
©) ®

5. éLos autores de la revisidn realizaron la extraccion de
datos por duplicado?

ORNONNGERC,

6. éLos autores de la revisién describieron los estudios
incluidos con suficiente detalle? (usualmente en una tabla
colocada ya sea en el articulo o en el material
complementario)

®
®
®
®

7. élos autores de la revision usaron una técnica
satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios ) @
individuales incluidos en la revision?

8. éLos autores de la revision reportaron las fuentes de
financiamiento de los estudios incluidos en la revisiéon?

9. Si se realizé un metaanalisis, élos autores de la revisidon
usaron métodos apropiados para la combinacidon ®
estadistica de resultados? *

10. Si se realizd algin metaanalisis con al menos 10
estudios, ¢élos autores de la revisidn llevaron a cabo una
adecuada investigacion del sesgo de publicacidn (sesgo de
estudio pequefio) y discutieron su probable impacto en los
resultados de la revisién? *

11. éLos autores de la revision informaron de cualquier

fuente potencial de conflicto de intereses, incluyendo

cualquier financiamiento recibido para llevar a cabo la @ @ ® ®
revision?

Puntaje 9/10 7/9 9/10 5/9

*El item 9 solo fue evaluado cuando la revisidn sistematica realizdé metaanalisis. El item 10 solo fue
evaluado cuando se contd con algin metaanalisis con al menos 10 estudios.

Las RS de Iro 2018 y Toaimah 2016 incluyeron los mismos ECA, los cuales fueron revisados de
forma individual. Asimismo, se realizé una busqueda de ECA para actualizar la RS de Iro 2018;
sin embargo, no se identificaron estudios adicionales a los ya incluidos. En la siguiente tabla se
presentan los tres ECA incluidos:
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Evaluacién de los ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:

Riesgo de sesgo*

ECA
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7

Azarfar 2014 ° ° °**
Freedman 2011 o o o o o o o

Nager 2010 ° o ° °'f

Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, Los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los amarillos
indican riesgo de sesgo poco claro.

*Riesgo de sesgo

D1. Generacién de la secuencia de aleatorizacién.

D2. Ocultamiento de la asignacién.

D3. Cegamiento de los participantes y personal.

D4. Cegamiento de los evaluadores del resultado.

D5. Datos de resultado incompletos.

D6. Notificacion selectiva de resultados.

D7. Otros sesgos.

**Tamafio de muestra pequefio, falta de calculo de poder estadistico y falta de transparencia segun las

guias CONSORT.
TPosible sesgo de intencidn (probar una creencia pre-concebida), bajo poder estadistico (60%)
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Pregunta 5. En poblaciéon pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa y
deshidratacidn severa, con signos clinicos de shock, ése deberia brindar bolos IV de soluciones
balanceadas (lactato de Ringer/Hartman) para la reanimacién inicial, en comparacién de bolos
IV de NaCl 0.9%?

Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

Chandelia Vjendra Lehr

Items del instrumento 2026 2026 2022

1. éSe incluyen claramente los componentes de la
pregunta PICO? (en los criterios de seleccidn, el objetivo, ® ® ®
o la pregunta de investigacion)

2. ¢Los autores de la revisién explicaron su decision

sobre los disefios de estudio a incluir en la revisién? © © ©
3. éLos autores de la revisidon usaron una estrategia de

busqueda bibliografica exhaustiva? ®© © ©
4. iLos autores de la revision realizaron la seleccion de

estudios por duplicado? ® ©® ®
5. éLos autores de la revision realizaron la extraccion de

datos por duplicado? ® ©® ®
6. éLos autores de la revisidon describieron los estudios

incluidos con suficiente detalle? (usualmente en una

tabla colocada ya sea en el articulo o en el material © © ©
complementario)

7. élos autores de la revision usaron una técnica

satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo de los @ ® ®

estudios individuales incluidos en la revision?

8. éLos autores de la revision reportaron las fuentes de
financiamiento de los estudios incluidos en la revisién?
9. Si se realizé un metaanalisis, élos autores de la revision
usaron métodos apropiados para la combinacién ® ® ®
estadistica de resultados? *

10. Si se realizé algin metaandlisis con al menos 10
estudios, élos autores de la revisidn llevaron a cabo una
adecuada investigacién del sesgo de publicacidn (sesgo @
de estudio pequefio) y discutieron su probable impacto
en los resultados de la revision? *

11. ¢Los autores de la revisién informaron de cualquier

fuente potencial de conflicto de intereses, incluyendo

cualquier financiamiento recibido para llevar a cabo la © © ©
revision?

Puntaje 11/11 9/10 9/10

Dado que se identificaron RS actualizadas, no se realizé una busqueda adicional de ECA para
actualizar. Al revisar las RS previamente incluidas, se incluyeron solo los ECA que habian
abordado a pacientes pediatricos, que habian utilizado soluciones balanceadas y NaCl 0.9%, Para
ello, se realizé la evaluacion de riesgo de sesgo.
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Evaluacién de los ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:

Riesgo de sesgo*

ECA
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7

Balamuth 2026 o o ° o o o o

Trepatchayakorn 2021 o o ° o 0 o

Anantasit 2020 CE) () (+) © © @ @

Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, Los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los amarillos
indican riesgo de sesgo poco claro.

* Riesgo de sesgo

D1. Generacidn de la secuencia de aleatorizacion.

D2. Ocultamiento de la asignacién.

D3. Cegamiento de los participantes y personal.

D4. Cegamiento de los evaluadores del resultado.

D5. Datos de resultado incompletos.

D6. Notificacion selectiva de resultados.

D7. Otros sesgos.
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Pregunta 6. En poblacion pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, tras
completar la rehidratacion 1V inicial por deshidratacidon severa y encontrandose el paciente
hemodinamicamente estable pero que alin no cumplen criterios para SRO, écon qué solucion
deberian continuar la fluidoterapia IV de mantenimiento?

Evaluacion de las RS con el instrumento AMSTAR-2 modificado por IETSI-EsSalud:

Amer Hasem

Items del instrumento 2024 2021

1. éSe incluyen claramente los componentes de la pregunta PICO?
(en los criterios de seleccién, el objetivo, o la pregunta de ® ®
investigacion)

2. ¢Los autores de la revision explicaron su decisidon sobre los disefios

de estudio a incluir en la revisién? © @
3. ¢Los autores de la revision usaron una estrategia de busqueda

bibliografica exhaustiva? © @
4. iLos autores de la revisidn realizaron la seleccién de estudios por

duplicado? ®

5. éLos autores de la revision realizaron la extraccién de datos por

duplicado? ®

6. éLos autores de la revision describieron los estudios incluidos con

suficiente detalle? (usualmente en una tabla colocada ya sea en el

articulo o en el material complementario)

7. éLos autores de la revisidn usaron una técnica satisfactoria para

evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos en la

revisiéon?

8. ¢élos autores de la revision reportaron las fuentes de

financiamiento de los estudios incluidos en la revisiéon?

9. Si se realizd un metaanalisis, élos autores de la revisidon usaron

métodos apropiados para la combinacidn estadistica de resultados? ® ®

*

10. Si se realizd algin metaanalisis con al menos 10 estudios, élos
autores de la revision llevaron a cabo una adecuada investigacion del

sesgo de publicacién (sesgo de estudio pequefio) y discutieron su © ©
probable impacto en los resultados de la revisiéon? *

11. éLos autores de la revision informaron de cualquier fuente

potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier ® ®@
financiamiento recibido para llevar a cabo la revision?
Puntaje 8/11 6/11

Se realizé una busqueda adicional de ECA para actualizar los resultados de la busqueda, sin
obtener resultados adicionales. Al revisar la RS previamente incluida, se incluyeron solo los ECA
qgue habian abordado a la poblacién de interés. Para ello, se realizé la evaluacion de riesgo de
sesgo.
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Evaluacién de los ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:

ECA

Desenlaces criticos

o importantes que

son evaluados por
el estudio

Riesgo de sesgo*

D1

D2

D3 D4 D5

D6 D7

Bagri 2019

e Mortalidad

e Convulsiones

e Edema

e Hipernatremia
antes de 24 h

@ © ©

Choong 2011

® Hipertension

e Edema

e Hiponatremia
después de 24 h

e Hipernatremia
después de 24 h

Flores Robles
2016

e Convulsiones
e Hipertension
e Edema

Friedman 2015

e Hipertension

e Edema

e Hipernatremia
después de 24 h

Kannan 2010

e Mortalidad

e Convulsiones

e Hiponatremia
después de 24 h

e Hipernatremia
después de 24 h

Kumar 2019

e Convulsiones

e Edema

e Hiponatremia
antes de 24 h

e Hipernatremia
antes de 24 h

4
-+
©
©
©
+

Lehtiranta 2021

e Mortalidad

e Convulsiones

e Hipernatremia
después de 24 h

®

McNab 2015

e Convulsiones
e Edema

Mierzewska-
Schmidt 2015

e Hipernatremia
antesde 24 h

e Hipernatremia

© © ©

© ©0 © O

© ©® 0 O

O ©0© ©0
©O ©0© 0

Pemde 2014
emde antesde 24 h
" e Mortalidad
Ramanathan . .
2015 e Hiponatremia

antesde 24 h

© ©0® 0 ©
© ©0 0 0

\77
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Desenlaces criticos Riesgo de sesgo*
ECA o importantes que
son evaluados por D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7
el estudio
Saba 2011 « Hipertension © &6 6 © & © ©
o Mortalidad

e Hiponatremia
antes de 24 h

Shamim 2014 e Hiponatremia o o ° ° o
después de 24 h

e Hipernatremia
después de 24 h

Los circulos verdes indican bajo riesgo de sesgo, Los rojos indican alto riesgo de sesgo, y los amarillos
indican riesgo de sesgo poco claro.

* Riesgo de sesgo

D1. Generacidn de la secuencia de aleatorizacion.

D2. Ocultamiento de la asignacién.

D3. Cegamiento de los participantes y personal.

D4. Cegamiento de los evaluadores del resultado.

D5. Datos de resultado incompletos.

D6. Notificacion selectiva de resultados.

D7. Otros sesgos.
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Pregunta 7. En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa, é¢se deberia
solicitar de manera rutinaria un panel bioquimico (electrolitos, glucosa, urea, creatinina, gases
sanguineos), en comparacion con basar la decision en la evaluacidn clinica, para el diagnéstico,
clasificacion de la deshidratacion y monitoreo del tratamiento?

Para la Pregunta 7 (medicidn rutinaria de electrolitos séricos, glucosa, gases sanguineos y
funcién renal al ingreso, en comparacidon con una mediciéon basada en criterios clinicos, en
pacientes pedidtricos con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa) la busqueda sistematica de
evidencia identificd RS de tipo narrativo; sin embargo, estas no incluian estudios que abordaran
directamente la pregunta PICO planteada, orientada especificamente al monitoreo clinico y de
laboratorio del paciente. Al no disponer de estudios primarios ni de RS que respondieran de
forma directa a la pregunta, no fue posible construir una tabla de calidad y riesgo de sesgo ni
graduar la certeza de la evidencia mediante la metodologia GRADE. En consecuencia, el GEG
optoé por emitir una BPC, sustentada en el consenso del grupo elaborador y en el razonamiento
clinico, en lugar de una recomendacién graduada.
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Anexo N° 5: Seleccion de recomendaciones trazadoras para evaluar la adherencia a la GPC

Para la priorizacién de recomendaciones trazadoras, el GEG valoré las recomendaciones de la
GPC, por cada criterio: impacto clinico en el paciente, impacto en el proceso de atencidn y costos
de implementacién, asignandose puntajes a cada una de las recomendaciones del 1 al 5, como
se detalla:

Criterios Definicion operacional Vanracno.n ’y

ponderacion
Se refiere a las consecuencias que tendria la
implementacidn del enunciado sobre los problemas de = Muy alto: 5
salud del paciente. e Alto: 4

e Medio: 3

Ejemplo orientador: Un enunciado cuya implementacion = e Bajo: 2
puede prevenir complicaciones graves, deterioro clinicoo = e Muy bajo: 1
muerte tendria un impacto clinico alto o muy alto.
Se refiere a qué tanto impactaria la implementacién del
enunciado en el proceso de atencion del paciente,
considerando su capacidad para mejorar o estandarizar
la atencién y el alcance de dicha mejora.

Impacto clinico
en el paciente

® Muy alto: 5
Impacto en el . . . . . e Alto: 4
P Ejemplo orientador: Un enunciado que permita corregir .
proceso de e . . e Medio: 3
.. una prdctica frecuente e inadecuada, reducir la .
atencion o L. . ® Bajo: 2
variabilidad de la atencion o mejorar de manera e Muv baio: 1
importante un proceso, y que ademds pueda aplicarse a y bajo:
un numero considerable de pacientes, servicios,
establecimientos o niveles de atencion, tendria un
impacto alto o muy alto.
Se refiere a la estimacién de los costos adicionales que
generaria la implementacion del enunciado en la practica
habitual. )
® Muy bajo costo: 5
. . . ® Bajo costo: 4
Costos de Ejemplo orientador: Un enunciado que puede I

e Medio: 3
e Alto costo: 2
® Muy alto costo: 1

implementacion | implementarse principalmente con los recursos ya
disponibles y sin requerir equipamiento, insumos o
personal adicional tendria costos bajos o muy bajos. En
cambio, un enunciado que requiera recursos adicionales
importantes tendria costos altos o muy altos.

Se promediaron los puntajes asignados por cada criterio, se sumaron, y se adiciond el puntaje
correspondiente, en funcidn al tipo de enunciado:

® Evaluacién de Tecnologia Sanitaria: 5
Tipo de Se refiere al tipo de recomendacién = e Recomendacion fuerte: 4
enunciado segun lo explicitado en la GPC. ® Recomendacion condicional: 3
e Buena practica clinica: 2

Posterior a la valoracién, se ordenaron los enunciados de mayor a menor puntaje. Los
enunciados trazadores seleccionados se presentan resaltados en color gris. Para facilitar la
lectura, se consigna Unicamente el enunciado principal.
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Enunciados

Enunciado 3.1

En la poblacién 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.

Recomendacidn condicional a favor

Certeza: Muy baja @O OO

Enunciado 1.1

En menores de 5 afos con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa, sin signos clinicos de shock, sugerimos utilizar la
Clinical Dehydration Scale (CDS) (ver detalle Tabla 1) o la
clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (ver
detalle Tabla 1), junto al juicio clinico, para evaluar la gravedad
de la deshidratacion.

Recomendacidn condicional a favor

Certeza: Muy baja @ OO O

Enunciado 5.1

En poblacién pediatrica 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.

Recomendacidn condicional a favor

Certeza: Muy baja @ OO O

Enunciado 4.1

En pacientes pediatricos con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa y deshidratacién severa, sin signos clinicos de shock,
sugerimos usar soluciones balanceadas (lactato de
Ringer/Hartmann) o NaCl 0.9%, para la rehidratacién IV inicial,
segun disponibilidad.

Recomendacién condicional a favor

Certeza: Muy baja @ OO O

Enunciado 1.2

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 deshidratacion.

Recomendacidn condicional a favor

Certeza: Muy baja @ OO O

Enunciado 4.2

En poblacién pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa y deshidratacidn severa, sin signos clinicos de shock;
sugerimos no brindar fluidoterapia rapida, en lugar brindar
fluidoterapia estandar.

Recomendacidn condicional en contra
Certeza: Muy baja @O OO

IETSI

INSTITUTO DE
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INVESTIGACION

EsSalud

Promedio del criterio

Impacto
clinico en
el
paciente

4.47

4.29

4.59

4.53

4.00

4.35

Impacto
enel
proceso

de

atencion

4.29

4.18

4.35

4.06

4.00

4.06

Tipo de

Costosde  recomenda
Implement cién

acion

4.24 3

4.29 3

3.71 3

3.82 3

4.29 3

3.82 3

Total

16.00

15.76

15.65

15.41

15.29

15.24
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Promedio del criterio

Impacto Tipo de
enel Costosde  recomenda Total
proceso  Implement cién
de acion
atencion

Impacto
clinico en
el
paciente

Enunciados

Enunciado 6.1

En poblaciéon pediatrica con diarrea o gastroenteritis aguda
infecciosa que, tras completar la rehidrataciéon 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 endovenosa de mantenimiento con
una solucion cristaloide isoténica y/o solucion glucosada
isotdnica, en comparacidn con las soluciones hipotdnicas.

4.24 4.06 3.88 3 15.18

Recomendacidn condicional a favor

Certeza: Muy baja @O OO

Enunciado 1.3

En menores de 5 afios 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 clasificacion 3.82 3.82 441 3 15.06
de la OMS.

Recomendacidn condicional en contra

Certeza: Muy baja @O OO

Enunciado 1.4

En nifios 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

deshidratacion que incluya signos vitales, estado

hemodinamico, perfusion periférica, nivel de conciencia,

tolerancia a la via oral y evolucion clinica.

Las escalas clinicas de deshidratacién desarrolladas y validadas 4.06 4.06 4.29 2 14.41
en niflos menores de cinco afios (como la CDS, la escala de

Gorelick de 10 puntos o la clasificacion de la OMS (ver detalle

Tabla 1) pueden utilizarse con cautela en estos grupos etarios,

reconociendo que su aplicacidn constituye una extrapolacion y

no cuenta con evidencia directa de validacién de exactitud

diagndstica.

Buena practica clinica

Enunciado 2.1

En nifios con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa sin signos

de deshidratacién, administrar preferentemente SRO de baja

osmolaridad (férmula segin OMS) después de cada deposiciéon

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 proporcién 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.

4.00 4.18 4.24 2 1441
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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.
Concentracién = lon/param

en gramos por etro
. Concentrac
Compone litro de resultante ion
nte solucion enla o
L molar
glucosada con solucion
electrolitos final**
Glucosa
anhidra 13.5g/L Glucosa 75 mmol/L
Cloruro de
2. L i 7 I/L
sodio 6g/ Sodio 5 mmol/
Cloruro de
potasio 1.5g/L Cloruro 65 mmol/L
Citrato .
trisddico 29¢g/L Potasio 20 mmol/L
- - Citrato 10 mmol/L
Osmolarida 245
Total 20. L
ota 058/ d total mOsm/L

** las concentraciones expresadas corresponden a la
composicion de la solucidn 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), férmula
de SRO de baja osmolaridad.

Buena practica clinica

Enunciado 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 estan recibiendo manejo con TRO, y que
no presentan los criterios de alarma descritos en los enunciados
2.1y 3.1. La evaluacidn clinica constituye el método de eleccion
para el diagndstico, la clasificacién del grado de deshidratacion
y el monitoreo de la respuesta al tratamiento.

Buena practica clinica

Enunciado 7.4

No repetir de forma rutinaria las pruebas bioquimicas en
pacientes con evolucién clinica favorable. La repeticiéon de
estudios laboratoriales debe individualizarse segun la evolucién
clinica y la presencia de alteraciones bioquimicas previas o
factores de riesgo.

Buena practica clinica

IETSI

SALUD E

EsSalud

Promedio del criterio

Impacto
clinico en
el
paciente

3.76

3.76

Impacto
enel
proceso
de
atencion

4.00

4.12

Costos de
Implement
acion

4.12

4.00

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

INVESTIGACION

Tipo de
recomenda
cion

Total

13.88

13.88
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Enunciado 7.2

Solicitar electrolitos séricos y glucosa en nifios y adolescentes
con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa que presenten
cualquiera de las siguientes condiciones: deshidratacidn 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.

Buena practica clinica

Enunciado 3.2

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

Buena practica clinica

Enunciado 7.3

Solicitar la medicién de gases sanguineos, urea, creatinina y
electrolitos en nifios y adolescentes con sospecha o
confirmacidn de shock o hipoperfusién; acidosis metabdlica
significativa*; injuria renal aguda; sindrome urémico hemolitico
(SHU).

*Acidosis metabdlica significativa es aquella que se acomparia
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 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.

Buena practica clinica

IETSI

SALUD E

EsSalud

Promedio del criterio

Impacto
clinico en
el
paciente

4.18

3.88

4.29

Impacto
enel
proceso
de
atencion

4.06

3.71

4.00

Costos de
Implement
acion

3.41

3.82

3.06

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

INVESTIGACION

Tipo de
recomenda
cion

Total

13.65

13.41

13.35
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Anexo N° 6: Prioridades de investigacion

Prioridades de investigacion:

El GEG considerd que, para una mejor toma de decisiones acorde al contexto peruano, es
necesario tener presente las siguientes prioridades de investigacion:

N° Pregunta Prioridad de investigacion

e Validar en poblacidon pediatrica peruana (costa, sierra, selva) la
exactitud diagndstica de las principales escalas clinicas de
deshidrataciéon frente a un estandar de referencia objetivo (p. ej.
pérdida de peso corporal).

e Comparar el desempefio de dichas escalas entre distintos niveles de
atenciéon (primer nivel vs. hospitalario) y segun el nivel de
entrenamiento del personal que las aplica.

e Evaluar la utilidad prondstica de las escalas para predecir desenlaces
relevantes (necesidad de hidratacion IV, hospitalizacion) en el contexto
de EsSalud.

e Evaluar el impacto de incorporar sistematicamente una escala validada
sobre la variabilidad diagndstica interobservador y el uso de recursos.

e Evaluar la adherencia y aceptabilidad del uso de SRO (formula OMS)
frente a otros liquidos disponibles culturalmente en el hogar, en el
contexto peruano.

e (Costo-efectividad de promover el uso de SRO desde el primer nivel de
atencion o el domicilio, en comparacion con la practica actual.

e Efecto de la disponibilidad y accesibilidad de la SRO (farmacias, postas,
boticas comunales) sobre la prevencién de progresion a
deshidratacion.

e Identificar las estrategias educativas mas efectivas para |la
administracién correcta de SRO por parte de los cuidadores.

e Evaluar la efectividad y seguridad de la TRO administrada por SNG
frente a la TIV en el subgrupo con intolerancia oral o vémitos
persistentes, en el contexto peruano.

e Evaluar la técnica éptima de administracion de SRO (volumen vy
frecuencia), dado que en esta misma guia se identificaron esquemas

Pregunta 3 distintos entre fuentes (p. ej. "cada 1-2 min" vs. "cada 2-5 min" segun

(3.1y3.2) la fuente consultada).

e Identificar predictores clinicos de fracaso de la TRO que permitan
anticipar tempranamente la necesidad de TIV.

e (Costo-efectividad de implementar protocolos estructurados de TRO en
EsSalud, considerando el ahorro potencial en camas de hospitalizacién
y uso de via IV.

e Realizar ECA en poblacién pediatrica con deshidratacion severa por
diarrea (sin shock) que comparen directamente lactato de
Ringer/Hartmann frente a solucién salina 0.9%, dado que actualmente
se dispone de menor evidencia directa para este escenario especifico.

Pregunta 4 e Evaluar el esquema de velocidad de infusidn (ultrarrapida/rapida vs.

(4.1y4.2) estandar) con mejor balance beneficio-riesgo segiin subgrupos de edad

y grado de deshidratacién, considerando el mayor riesgo de
hospitalizacién observado con esquemas rapidos en algunos ensayos.

e Evaluar el impacto de la fluidoterapia rdpida vs. estandar sobre
desenlaces a mediano plazo, como el reingreso a emergencia.

Pregunta 1

Pregunta 2
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N° Pregunta Prioridad de investigacion

e (Costo-efectividad comparativa de los distintos esquemas de infusién

dentro del sistema de EsSalud.

o Realizar ECA en poblaciéon pediatrica con shock hipovolémico
especificamente secundario a diarrea/gastroenteritis aguda, dado
gue la evidencia disponible proviene predominantemente de shock
séptico de diversas etiologias, lo cual constituye evidencia indirecta
para esta pregunta.

e Ampliar la evidencia sobre desenlaces renales (injuria renal aguda,
terapia de reemplazo renal) con mayor nimero de eventos, dado
qgue los intervalos de confianza actuales, pese a estimados
puntuales similares entre grupos, siguen siendo amplios.

e Evaluar el efecto de las soluciones balanceadas frente a la salina en
subgrupos pediatricos por edad, dado que en el metaanalisis actual
la mayor parte del peso proviene de un Unico ensayo.

e Precisar la relevancia clinica real de la hipercloremia observada (su
relacién con acidosis metabdlica hiperclorémica sintomatica),
actualmente inferida de literatura observacional y no evaluada de
forma directa como desenlace en los ensayos incluidos.

e Realizar ECA que comparen directamente distintas soluciones de
mantenimiento (balanceadas vs. salina, u otras) especificamente en
el periodo de transicion en que el paciente estd
hemodindmicamente estable pero aun no cumple criterios para
SRO.

e Evaluar el riesgo de disnatremia (hiponatremia/hipernatremia)

Pregunta 6 asociado a las distintas composiciones de solucidn de
mantenimiento en este subgrupo especifico.

e Evaluar la duracién éptima de la fluidoterapia de mantenimiento
antes de reintentar la via oral, y su impacto sobre la estancia
hospitalaria.

e (Costo-efectividad de las distintas estrategias de mantenimiento en
el contexto de EsSalud.

e Evaluar el rendimiento de los criterios clinicos (sin apoyo de
laboratorio) para predecir alteraciones electroliticas o metabdlicas
clinicamente relevantes en nifios con diarrea aguda, en el contexto
peruano.

e Evaluar el impacto real de la medicidn rutinaria de laboratorio sobre
la toma de decisiones terapéuticas, en comparacién con una
estrategia basada en criterios clinicos.

Pregunta 7 e (Costo-efectividad de la medicidon rutinaria frente a la selectiva de
electrolitos, glucosa, gases sanguineos vy funcion renal,
considerando la limitacién de recursos en algunos establecimientos
de EsSalud.

e |dentificar qué subgrupos de pacientes (p. ej. deshidratacién severa,
shock, uso de fluidoterapia IV) se benefician mas de la medicion
rutinaria, para orientar una estrategia basada en riesgo en lugar de
una medicién universal.

Pregunta 5
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