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EDITORIAL

La sobrecarga de fluidos ha sido un tema de discu-
sión recurrente durante los últimos 20 años en cuida-
dos críticos. Inicialmente orientado al manejo de adul-
tos, rápidamente se extendió a pacientes pediátricos. 
Al realizar una búsqueda bibliográfica de los últimos 
20 años en la base de datos de literatura Biomédica y 
Ciencias de la Vida del National Institute of Health de 
Estados Unidos, se observa un aumento progresivo del 
número de publicaciones anuales, llegando a un incre-
mento mayor a 7 veces en los últimos años. Los estu-
dios que incluyen pacientes pediátricos varían entre 10 
y 20% del total anual. 

En este número de Andes pediatrica, Chávez-Val-
divia y cols.1, reportan el análisis de una cohorte de 170 
niños graves en una unidad de cuidados intensivos pe-
diátricos polivalente, determinando que la sobrecarga 
de fluidos es un factor independiente para mortalidad. 
Este estudio suma al cuerpo de evidencia actual, el rol 
de la sobrecarga de fluidos como un factor iatrogénico 
en pacientes graves, y no corresponde a un epifenóme-
no de la severidad. 

La recomendación “considere la administración de 
fluidos en un niño gravemente enfermo para mejorar 
la entrega de oxígeno a los tejidos y recuperar la ho-
meostasis” instaurada hace más de 50 años permanece 

vigente hasta hoy. Entonces, cabe preguntarse por qué 
seguimos estudiando la reanimación con fluidos y la 
sobrecarga de volumen. 

La administración de líquidos a niños enfermos 
tiene una larga tradición en pediatría. Según datos de 
la Organización Mundial de Salud, la diarrea aguda es 
aún la tercera causa de muerte a nivel mundial en me-
nores de 5 años2. Alrededor de medio millón de niños 
menores de 5 años muere por diarrea anualmente en el 
mundo y un cuarto de ellos es por rotavirus. Los niños 
son especialmente susceptibles a la deshidratación agu-
da grave por aumento de las pérdidas gastrointestinales 
y la dependencia de sus cuidadores para la ingesta de 
agua. En los últimos 30 años gracias a los avances en 
acceso a agua potable, medidas higiénicas y sanitarias, 
como la vacuna contra rotavirus, la mortalidad fue re-
ducida a un tercio1. Una de las medidas exitosas esta-
blecidas desde los años 70, es la terapia de rehidratación 
oral, la cual en forma escalonada propone desde medi-
das que pueden ser utilizadas en todos los escenarios 
sanitarios como la reposición de agua y electrolitos con 
sales de rehidratación por vía oral, hasta medidas inva-
sivas como fleboclisis para restablecer el medio interno. 

Con el surgimiento de unidades especializadas para 
la atención de niños, servicios de urgencia infantil, uni-
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dades de hospitalización general y de manejo de pa-
cientes graves, la práctica exitosa de administración de 
líquidos fue rápidamente adoptada. Experiencias previas 
de medicina de guerra e infecciones graves en adultos, 
la plausibilidad biológica y asociaciones mecanísticas, 
quedaron plasmadas en pequeños estudios clínicos, es-
tableciendo la hipovolemia como evento central caracte-
rístico en las infecciones graves, sepsis y falla multiorgá-
nica en niños, una de las principales causas de ingreso a 
unidades críticas pediátricas3. Es así como durante más 
de dos décadas el desarrollo protocolos de tratamiento, 
guías clínicas y campañas internacionales, respaldadas 
por organizaciones científicas y la industria, insistieron 
en la administración endovenosa rápida de fluidos, equi-
valentes a casi una volemia, a niños con enfermedades 
agudas con alteraciones en el examen cardiovascular4,5.

La sistematización del cuidado en “paquetes de 
medidas” (de la literatura anglosajona, bundles) ha 
tenido un impacto significativo en disminuir la mor-
bimortalidad pediátrica en el ámbito pre-hospitalario, 
atención primaria y hospitalaria. Entre ellas destaca 
la campaña sobreviviendo a la sepsis, que incluye diag-
nóstico precoz, administración rápida y temprana de 
antibióticos, fluidos y drogas vasoactivas, aunque no 
se ha logrado establecer la importancia individual de 
las intervenciones. Aún en estudios contemporáneos 
de mejora de procesos clínicos, el cumplimento de sus 
componentes y medidas es bajo y transitorio6,7.

El uso indiscriminado de estos bundles, incuyó la 
administración ubicua de grandes cantidades de solu-
ciones cristsloides, como la solución salina normal y 
solución de Ringer-Lactato, dando por sentado duran-
te mucho tiempo que carecía de efectos deletéreos. Por 
ejemplo, en forma frecuente los pacientes hospitaliza-
dos reciben fluidos como una respuesta refleja y auto-
mática ante signos tan inespecíficos como taquicardia 
o fiebre, denominado por algunos como taquicardiofo-
bia. La futilidad de la terapia planteada en forma inicial 
lentamente dio paso a reportes de grupos de riesgo en 
que la sobrecarga de fluidos se asociaba a peores resul-
tados clínicos, especialmente en pacientes con mayor 
gravedad en la unidad de cuidados intensivos pediátri-
cos. En los niños graves las causas de un balance neto 
progresivo de agua son múltiples, pero la administra-
ción de fluidos durante las primeras horas puede fácil-
mente aumentar al doble o triple de los requerimientos 
fisiológicos, independiente de la volemia efectiva. Esto 
se torna peor cuando estas prácticas se extienden a los 
días o semanas siguientes de hospitalización, como una 
cronificación de una terapia aguda8,9. Como hemos co-
mentado previamente en Andes pediátrica, el punto de 
quiebre en este tema fue el trabajo de Maitland y cols. 
en el año 2011, en el que demostró que la reanimación 
con líquidos parenterales aumentó la mortalidad en los 
niños de áfrica sub-sahariana con infecciones graves en 
comparación con los niños que no los recibieron10,11.

Desafortunadamente, la respuesta de la academia 
ha sido tremendamente insuficiente y solo reciente-
mente algunas de las recomendaciones de la práctica 
clínica han sido tenuemente modificadas6,8,10,12. 

La resistencia al cambio de las prácticas no es algo 
nuevo. La reanimación con fluidos es uno de los casos 
más notables de revocación médica (del inglés medical 
reversal) de una terapia en cuidados intensivos pediátri-
cos. En forma ideal, las prácticas usadas (tratamientos, 
procedimientos, diagnósticos, etc.) debieran ser cam-
biadas al surgir evidencia nueva, robusta y de calidad, 
lo que genéricamente denominamos un proceso de re-
emplazo de prácticas médicas13. Sin embargo, frecuente-
mente este reemplazo puede estar basado en evidencia 
imprecisa, sesgada o parcial, o peor aún impulsada por 
agendas de otras partes interesadas (stakeholders), polí-
ticas, de la industria y comerciales, entre otras. El déficit 
de datos y estudios de calidad lleva a recomendaciones, 
que, en su mayoría, son muy débiles. Sólo después de 
muchos años y miles de niños tratados en forma iatrogé-
nica o fútiles, nos damos cuenta de la necesidad de revo-
cación de una terapia previamente consensuada como la 
reanimación con fluidos hasta 60 ml/kg en niños graves, 
independiente de su estado cardiovascular, comorbili-
dades, terapia previa, curso de la enfermedad y antece-
dentes sociodemográficos de los pacientes6-8,10,12,14.

La investigación de Chávez-Valdivia y cols.1 nos re-
cuerda que ha llegado el momento de acción, ya que el 
cambio de prácticas ha demorado más de una década. 
Es necesario que en forma global todos los involucrados 
en el manejo de niños instauremos iniciativas de mejora 
de la calidad de la atención, que incluya el manejo de 
fluidos y sobrecarga de volumen. En especial cuando la 
respuesta de la academia y sociedades científicas es lenta 
y deficiente, el manejo personalizado por los clínicos al 
lado de la cama del paciente debe forzar el cambio. 

La academia propone un estudio controlado alea-
torizado, de la más alta calidad para generar evidencia. 
Sin embargo, es necesario preguntarse quién conside-
raría tratar en la actualidad un grupo de niños graves 
con una administración fluidos no controlada o pro-
tocolizada (estrategia liberal). Luego de haber presen-
ciado durante casi dos décadas los efectos negativos 
de fluidos y la consecuente sobrecarga de volumen, lo 
aconsejable a la luz de el conocimiento contemporá-
neo, es evaluar caso a caso, personalizar las mejores 
medidas de administración de fluidos y no aplicar en 
forma sistemática la terapia médica como es usada en 
la actualidad. Entonces, lo racional es decir que no, aún 
corriendo el riesgo de que a futuro debamos enfrentar 
una revocación de esta práctica médica. 
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