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Resumen

Objetivo: Evaluar la asociación entre la sobrecarga de fluido (SF) y mortalidad en pacientes hospi-
talizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). Pacientes y Método: Se realizó 
un estudio de tipo cohortes histórica. Se incluyeron pacientes pediátricos mayores de un mes y 
menores de 18 años que se encontraban hospitalizados en la UCIP por más de 48 horas durante el 
año 2016. Se registraron datos demográficos y clínicos. La SF se calculó como [Fluido ingresado 
(L) - Fluido eliminado (L) /peso al ingreso (Kg)] x 100. Para análisis multivariado, se usó el mo-
delo de regresión de Poisson. Resultados: Se incluyeron 171 pacientes. La mediana de edad fue de 
31 meses (RIQ 8;84) y la mortalidad del 8,18%. La SF en la población sobreviviente fue de 7% y 
11,5% en la población fallecida (p < 0,05). El análisis ajustado asoció la sobrecarga de fluidos con 
un mayor riesgo de mortalidad, con un Riesgo Relativo de 1,32 (1,24 -1,40), mientras que edad y 
valor de la escala de Glasgow se asociaron con menor riesgo. Conclusión: La sobrecarga de fluidos 
es un factor de riesgo independiente para mortalidad en la población de la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátrica.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Si bien la sobrecarga de fluido tiene relación con la ocurrencia de 
desenlaces negativos en la unidad de cuidados intensivos pediátri-
cos, no está claro si es una causa directa o se encuentra asociada a 
factores que conllevan a éstos. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La sobrecarga de fluidos es un factor de riesgo para mortalidad in-
dependiente de la gravedad del paciente pediátrico.
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Abstract

Objective: To assess the association between fluid overload (FO) and other risk fac-
tors in the mortality of patients admitted to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
Patients and Method: A historical cohort study was conducted. Pediatric patients older than one 
month and younger than 18 years who were hospitalized in the PICU for more than 48 hours during 
2016 were included. Demographic and clinical data were recorded. FO was calculated as [Sum of 
daily (fluid in − fluid out)/weight at ICU admission] × 100. Poisson regression analysis was perfor-
med to determine factors associated with mortality. Results: 171 patients were included. The median 
age was 31 months (RIQ 8; 84). Mortality was 8.18%. FO in the surviving population was 7% and 
11.5% in the deceased patients (p < 0.05). The adjusted analysis identified FO as a major risk factor 
for mortality with a Relative Risk 1.32 (1.24 - 1.40); age and Glasgow Coma Scale were protective 
factors. Conclusion: Fluid overload is an independent risk factor for mortality in the analyzed PICU 
cohort. 

Introducción

La terapia de fluidos es la piedra angular de la rea-
nimación en pacientes en condiciones críticas y es una 
de las estrategias más utilizadas en ellos1,2. Los fluidos 
son un elemento primordial en el manejo hemodiná-
mico y la administración del volumen adecuado me-
diante reposición temprana puede salvar vidas3,4. Exis-
ten diversas guías y protocolos acerca de la administra-
ción de fluidos en las Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCI) alrededor del mundo, los cuales brindan infor-
mación y orientan al personal de salud sobre la manera 
de administrarlos en pacientes críticos5,6. Sin embargo, 
la forma en la que estos se suministran varía amplia-
mente entre cada UCI e incluso dentro de las mismas, 
dependiendo - muchas veces - del criterio específico 
de cada profesional y disponibilidad, especialmente en 
situaciones con recursos limitados1,7,8.

Más allá de la terapia con líquidos dirigida a la re-
animación, los pacientes a menudo reciben cantidades 
variables de líquidos como parte de su manejo (nu-
trición, medicamentos y fluidos de mantenimiento). 
Todo ello, conlleva a una acumulación de fluidos que 
con frecuencia excede la eliminación de líquidos, oca-
sionando así un balance hídrico positivo9,10. Estudios 
indican que existe una serie de complicaciones y re-
percusiones derivadas del exceso de volumen de flui-
do perfundido. Entre las principales se encuentran la 
insuficiencia cardiaca, el edema agudo de pulmón y el 
edema cerebral6,11-12. Adicionalmente se ha encontrado 
evidencia que sugiere una asociación entre la sobrecar-
ga de fluido y el aumento en la mortalidad de pacientes 
pediátricos en estado crítico2,11,13-14.

No se sabe con certeza si la sobrecarga de fluido 
(SF) es causa directa de mortalidad o si más bien se 
encuentra asociada a factores que conlleven a ésta15. En 
general, estos mecanismos siguen siendo revisados y 
son poco conocidos en contextos clínicos, en los cuales 

además de SF, existen otros factores como la presencia 
de comorbilidades15-16. En vista de estos antecedentes, 
nuestro objetivo fue determinar asociación entre SF y 
mortalidad en una cohorte de pacientes admitidos a 
una UCI Pediátrica (UCIP). Nosotros hipotetizamos 
que la sobrecarga de fluido acumulado incrementaría 
la mortalidad en niños críticamente enfermos. 

Pacientes y Método

El presente estudio fue una cohorte histórica. La 
población incluyó pacientes mayores de un mes y me-
nores de 18 años admitidos por al menos 48 horas a 
la UCIP del Hospital de Emergencias Pediátricas entre 
el 01 de enero y 31 de diciembre del año 2016. Este 
establecimiento de salud es de categoría III, contando 
con subespecialidades pediátricas. La UCIP cuenta con 
dos salas pediátricas (ocho camas) y atiende pacientes 
quirúrgicos y no quirúrgicos; siendo aproximadamen-
te 300 pacientes los atendidos anualmente en el servi-
cio. Las patologías más frecuentes son el traumatismo 
encéfalo craneano, neumonía, shock séptico y menin-
gitis. Fueron excluidos aquellos con historia clínica 
incompleta. Estos fueron seguidos desde su ingreso al 
establecimiento hasta su alta o fallecimiento. 

Para calcular el tamaño muestral se utilizó infor-
mación del trabajo de Sutawan y colaboradores11, en el 
cual se observó en los pacientes fallecidos una media de 
7,9 (DE ± 12,9) de sobrecarga de fluidos mientras que 
en aquellos que sobrevivieron se obtuvo una media de 
-1,4 (DE ± 8,2). Se consideró un nivel de confianza de 
99%, y una razón entre tamaños muestrales de 4 a 1. Se 
obtuvo un tamaño de muestra de 135 pacientes. Con-
siderando un margen de error de 10% por motivo de 
historias clínicas pérdidas o incompletas, se obtuvo fi-
nalmente como tamaño muestral 149 pacientes. El tipo 
de muestreo utilizado fue censo. 
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La sobrecarga de fluidos (SF) fue definida como17,11:

[Fluido ingresado (L) - Fluido eliminado  
(considerando pérdidas insensibles calculadas) (L) / 
peso al ingreso (Kg) x 100] expresado en porcentaje.

En nuestra unidad se realiza un balance hídrico 
horario detallado registrado por el personal de enfer-
mería. El aporte fluidos es a criterio de médico tratante 
según patología y contexto del paciente, no se estable-
ciéndose ningún protocolo de hidratación. 

El médico a cargo realiza balances hídricos cada 
6hr, 12hs y 24hs. Las pérdidas insensibles fueron cal-
culadas en base a la edad de la siguiente forma: en me-
nores de 1 año en un rango 24 a 33 ml/Kg/d según esté 
en ventilación mecánica o espontánea, mientras que en 
mayores de 1 año se estimó de 300 ml/m2/d a 400 ml/
m2/d, respectivamente. No calculamos la sobrecarga 
de fluido máxima18.

La variable desenlace del estudio fue mortalidad en 
UCIP, definido como defunción del paciente durante 
los días de hospitalización dentro de la unidad registra-
do en la historia clínica. La variable sobrecarga de flui-
do se obtiene de la división entre el fluido acumulado 
(balance de fluido en un periodo de tiempo) y el peso 
al ingreso a la UCIP. [Fluido ingresado (L) - Fluido eli-
minado (L) / peso al ingreso (Kg) x 100] expresado en 
porcentaje2,10. Un corte de ≥ 10% fue utilizado en este 
trabajo, puesto que se ha asociado en investigaciones 
previas a mayor morbilidad: mayor índice de oxigena-
ción (IO), mayor duración de la ventilación mecánica, 
lesión renal aguda (IRA) que requiere terapia de reem-
plazo renal (TRR), mayor estancia en UCIP y aumento 
de la mortalidad13.

Se utilizó Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2) 
para estimar el riesgo de mortalidad2. En cuanto a los 
valores de la gasometría arterial (PaO2, FiO2 y exceso 
de base) se obtuvieron de los datos de laboratorio de la 
primera hora desde el ingreso del paciente, consigna-
dos en la historia clínica. Referente a la variable soporte 
ventilatorio, se consideró positiva en caso de pacien-
tes con intubación endotraqueal. El valor de escala de 
Glasgow se consideró de acuerdo con lo registrado en 
la historia clínica, no calculándose para los pacientes 
sedados. Por último, la variable bolo de fluidos se de-
finió como la terapia de rescate utilizada para mejorar 
la volemia del paciente en corto plazo y se operativizó 
como la administración de cualquier bolo de fluido 
(cristaloide o coloide) en menos de dos horas. 

Para la recolección de datos, se empleó una hoja 
de registro de datos, en la cual se consignaban todas 
las variables de nuestro estudio. Se completó la hoja de 
registro de manera sistemática y se elaboró una base de 
datos en el programa Microsoft® Office Excel 2013® 
(Microsoft Corporation-S). Se realizó control de cali-
dad de los datos mediante doble digitación. El estudio 

fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad 
Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC). 

Cada investigador verificó que la información ob-
tenida esté completa y se importó al software estadís-
tico STATA 13.0, el cual fue utilizado para el análisis 
de datos. En cuanto al análisis estadístico, para las va-
riables numéricas se evaluó la normalidad mediante la 
prueba de Shapiro Wilk y se utilizó como medida de 
resumen de tendencia central la mediana; y el rango 
intercuartílico como medida de dispersión. Las va-
riables categóricas se expresaron como frecuencias y 
porcentajes. En el análisis bivariado, para las variables 
numéricas se comprobaron los supuestos de homo-
geneidad de varianzas y normalidad con la prueba de 
Levene y Shapiro Wilk respectivamente. Para el análisis 
de las variables categóricas con variables numéricas se 
procedió a utilizar la prueba no paramétrica suma de 
Rangos de Wilcoxon. Se empleó el test de Fisher para 
la comparación de variables categóricas. Por último, 
para el análisis crudo y ajustado se utilizó el modelo 
de regresión de Poisson con varianza robusta; méto-
do aceptado para el análisis multivariado de variables 
dependientes dicotómicas19. Para el análisis ajustado 
se incluyeron variables confusoras que fueron consi-
deradas al obtenerse un valor p < 0,05 en el análisis 
bivariado (riesgo de mortalidad por PIM2) o por rela-
ción fisiopatológica20-22 obteniéndose el riesgo relativo 
(RR) de cada variable. No se incluyó la variable bolo 
de fluidos por tener colinealidad con la exposición; de 
igual manera se excluyó la variable ventilación mecáni-
ca, al estar ésta incluida en la escala PIM2. Para todas 
las pruebas se consideró un intervalo de confianza del 
95% y un valor de p < 0,05 como significativo.

Resultados

Se revisaron un total de 192 historias clínicas, de las 
cuales 21 estuvieron incompletas y fueron excluidas del 
estudio. Se analizaron finalmente 171 historias clínicas 
obteniéndose los siguientes resultados: en el periodo 
de estudio, 14 (8,18%) pacientes fallecieron durante su 
estancia en la UCIP y 7,1% presentaron sobrecarga de 
fluído. El 53,8% de la población fueron varones y se 
obtuvo una mediana de edad de 31 meses (8-84). La 
mediana de tiempo de estadía en UCIP de la población 
fue de 5 días (RIQ: 3-9) y 8 días de estancia desde el 
ingreso del paciente hasta el alta del establecimiento de 
salud (RIQ: 5-18). El resto de las características de la 
población de estudio se presentan en la tabla 1.

En el análisis bivariado se observó que los varones 
fallecieron más que las mujeres, al igual que aquellos 
pacientes a quienes se les administró un bolo de flui-
dos. El riesgo de mortalidad calculado por PIM2 fue 14 
veces más elevado en la población fallecida. La mayo-
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cohorte prospectivo realizado en 224 pacientes de la 
UCIP de un hospital en Alabama, EE. UU.; se halló que 
la SF era común en pacientes críticamente enfermos 
pero no fue un factor de riesgo independiente para 
mortalidad29. Los resultados podrían diferir debido a 
las variables incluidas en el análisis multivariado como 
injuria renal aguda, uso de vasopresores y falla orgáni-
ca, las cuales no se utilizaron en nuestro estudio.

En nuestra población estudiada la edad fue un fac-
tor de riesgo independiente para mortalidad. Aunque 
existe algo de controversia en la literatura, la tendencia 
en la mayoría indica que los pacientes de menor edad 
tienen mayor riesgo. Pese a no existir un consenso de 
la razón de esta mayor mortalidad, se plantea que las 
lesiones descritas en pacientes de menor edad suelen 
ser más severas, condicionando un mayor riesgo de 
mortalidad30-32. 

Asimismo, encontramos relación entre mortalidad 
y parámetros clínicos como el tiempo de ventilación 

Tabla 1. Características clínicas y demográficas 

Variable n = 171 (%)

Edad (meses)* 31  [8;84]

Peso (Kg)* 13 [7,8;25]

Género
Masculino 97 (56,7%)

Sobrecarga de fluido (%) * 7,1 [4,2;11]

Administración de bolo de fluidos 56 (32,7%)

Estancia en UCIP (días-numerica)* 5 [3;10]

Estancia en UCIP (días)
> 5 93 (54,4%)

Estancia hospitalaria (días-numerica) 5 [8;19]

Estancia hospitalaria (días)
≥ 8 98 (57,3%)

Ventilación mecánica 137 (80,1%)

Diagnóstico

Sepsis 17   (9,9%)

Cardiaco 4   (2,4%)

Respiratorio 50 (29,2%)

Trauma 58 (33,9%)

Neurológico 31 (12,3%)

Intoxicación 4   (2,4%)

Otro 17 (9,9%)

Shock
No 154 (90,1%)

Séptico 15 (8,7%)

Hipovolémico 2 (1,2%)

Escala de Glasgow

< 8 4 (7,0%)

*Mediana y rango intercuartílico. UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. PIM2: Pediatric Index of Mortality 2.

ría de los pacientes que sobrevivieron no presentaron 
shock. Entre los fallecidos, el tipo más prevalente fue el 
séptico y se observaron más casos que en el grupo de 
sobrevivientes. Así mismo, se observó que los diagnós-
ticos más frecuentes en el grupo de los fallecidos fue-
ron sepsis y trauma; de igual manera los traumatismos 
encabezaron la lista de patologías en la población de 
los sobrevivientes, seguido de la patología respiratoria 
(tabla 2).

En el análisis crudo, las variables con las que se 
encontró asociación fueron riesgo de mortalidad por 
PIM2 y valor de escala de Glasgow. Finalmente, en el 
análisis ajustado todas las variables presentaron asocia-
ción con la variable resultado (p < 0,05). La sobrecarga 
de fluidos y el PIM2 tiene mayor riesgo de mortalidad; 
mientras que la edad y valor de escala de Glasgow me-
nor (tabla 3). Se obtuvo que por cada mes más de edad 
existe 9% menos riesgo de mortalidad. Por el contra-
rio, se halló que por cada punto del PIM existe 15% 
más riesgo de mortalidad. Finalmente se observó que 
la sobrecarga de fluido aumentó 32% el riesgo de mor-
talidad. 

Discusión 

El principal hallazgo de nuestro estudio fue la aso-
ciación entre la sobrecarga de fluido y la mortalidad en 
pacientes pediátricos de la UCIP. Sutawan y cols rea-
lizaron un estudio similar cuyos resultados coinciden 
con los encontrados11. De igual manera existen resul-
tados semejantes en estudios realizados en poblaciones 
pediátricas con diversas comorbilidades; como injuria 
renal aguda, insuficiencia respiratoria aguda y pacien-
tes con cirugía cardiaca23-26.

Como se mencionó previamente, no se conoce con 
seguridad si la sobrecarga de fluido es causa directa de 
mortalidad o si más bien se trata de un epifenómeno. 
Se ha planteado que la SF tiene efectos dañinos sobre el 
funcionamiento de muchos órganos; como, por ejem-
plo, aumento de la presión intraabdominal, edema 
miocárdico y pulmonar; motivo por el cual algunos 
proponen que por sí misma la SF puede llevar a dis-
función orgánica, inflamación e hipoperfusión tisular. 
Todo esto debido a que el edema ocasionado en los 
órganos distorsiona la arquitectura de tejidos obstru-
yendo el flujo vascular y drenaje linfático afectando 
así la oxigenación y difusión de metabolitos, llevando 
a la falla orgánica. En general, estos mecanismos aún 
no han sido definidos por completo especialmente en 
el contexto de pacientes con comorbilidades impor-
tantes como inflamación sistémica, infección o daño 
renal15,27-28.

Por otro lado, existen datos que difieren con los ha-
llazgos descritos previamente.  En un estudio de tipo 
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Tabla 2. Análisis bivariado de Factores de riesgo para mortalidad

Sobrevivientes (n = 157) Fallecidos (n = 14) p

n (%) n (%)

Edad (meses)* 32 (9;84) 11 (4;72) 0,25

Peso (Kg)* 13(8,2;25) 9.6(4,5;22) 0,15

Género 0,28

Masculino 87 (55,4) 10 (71,4)

Bolo de fluidos < 0,05

Sí 43 (27,4) 13 (92,9)

Riesgo mortalidad PIM 2 *† 2,8 (0,9; 8,2) 25,1 (3,8; 55,8) < 0,05

Sobrecarga de fluidos* 7,0 [4,0; 10,5] 11,5 [9,2; 13,9] < 0,05

Sobrecarga de fluidos 0,01

> 10% 44 (28) 9 (64,3)

Estancia hospitalaria (días)* 8 [6; 19] 3 [3; 18] 0,18

Estancia hospitalaria (días) 1,00

≥ 8 90 (57,3) 8 (57,1)

Estancia en UCIP (días)* 5 [3; 10] 3 [3; 8] 0,55

Estancia en UCIP (días) 1,00

≥ 5 85 (54,1) 8 (57,1)

Soporte Ventilatorio    0,07

Sí 123 (78,3) 14 (100)

Tiempo con Soporte Ventilatorio (días)* 4 [2; 7] 3 [3; 8] 0,51

Tiempo con Soporte Ventilatorio (días) 0,04

≥ 3 72 (57,6) 12 (85,7)

Tipo de diagnóstico 0,13

Sepsis 13 (76,5) 4 (23,5)

Cardiaco 4 (100) 0 (0)

Respiratorio 48 (96) 2 (4)

Trauma 55 (94,8) 3 (5,2)

Neurológico 19 (90,5) 2 (9,5)

Intoxicación 4 (100) 0 (0)

Otro 14 (82,4) 3 (17,6)

Shock < 0,05

No 148 (96,1) 6 (3,9)

Séptico 7 (46,7) 8 (53,3)

Hipovolémico 2 (100) 0 (0)

Escala de Glasgow < 0,05

< 8 2 (3,6) 2 (100)

PIM2: Pediatric Index of Mortality 2. UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Variables analizadas con Test de Fisher de no indicar-
se lo contrario. *Variable analizada con test de U de Mann Whitney, datos presentados como mediana y rango intercuartílico.

Tabla 3. Análisis multivariado de Factores de riesgo para mortalidad

Análisis Crudo
RR (95% IC)

Análisis Ajustado
RR (95% IC)

Sobrecarga de fluido (%) 1,00 (0,99;1,00) 1,32 (1,24;1,40)

Edad (meses) 0,99 (0,98;1,00) 0,91 (0,90;0,91)

Riesgo de mortalidad por PIM2 (%) 1,04 (1,03;1,06) 1,16 (1,14;1,18)

Escala de Glasgow (puntaje) 0,47 (0,36;0,61) 0,08 (0,08;0,09)

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Análisis multivariado de mortalidad ajustado por todas las variables. (RR, Riesgo relativo; 
95% IC, intervalo de confianza del 95%)
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mecánica33, el uso de bolo de fluidos y valor de esca-
la de Glasgow. Yousefzadeh-Chabok y colaboradores 
realizaron un estudio retrospectivo en población simi-
lar a la de la presente investigación y encontraron que 
a menor valor en escala de Glasgow se presentó mayor 
mortalidad, coincidiendo con nuestro estudio. Esto 
debido a que dicha escala valora 3 aspectos conduc-
tuales (respuesta motora, respuesta verbal y la apertura 
ocular) los cuales combinados determinan la severidad 
del daño cerebral y por tanto cuanto menor resulta-
do se obtenga peor será el desenlace20. La presencia de 
ventilación mecánica se halló como factor de riesgo 
significativo; sin embargo, en el presente estudio no 
se analizó dicho parámetro en el análisis univariado ni 
bivariado por este estar incluido en la escala de riesgo 
de mortalidad PIM2. Este último, se halló relacionado 
con la mortalidad. Nuestros datos mostraron que por 
cada punto adicional en el score existe 16% más riesgo 
de mortalidad, esta información será útil para incenti-
var a los médicos a aplicar dicha escala con mayor fre-
cuencia; lo cual permitiría una evaluación más objetiva 
para la toma de decisiones clínicas18.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En 
primer lugar, este estudio recopiló datos de un solo 
centro; sin embargo, la muestra representa bien a la 
población general puesto que este es un centro pediá-
trico especializado que recibe pacientes críticos de dife-
rentes ciudades del país. De igual manera, la definición 
de sobrecarga de fluidos utilizada no es una medida 
exacta, pues se sabe que ésta debería incluir el peso dia-
rio del paciente para una determinación más precisa; 
pero esta es una medida poco práctica ya que determi-
nar el peso en pacientes en condiciones críticas resulta 
muy difícil debido a la inestabilidad y al tratamiento de 
soporte que reciben, además de no contar con balanzas 
accesibles en todos los servicios. Esta observación ha 
sido analizada por algunos autores, quienes han de-
terminado que los resultados utilizando o no el peso 
diario son bastante similares2,34. Por dicho motivo la 
definición de SF basada en balance hídrico es una me-
dida aceptada y utilizada frecuentemente en el mundo 
en pacientes críticos para el cálculo de SF. Otra limi-
tante es las pérdidas insensibles, que fueron calculadas, 
siendo este un método inexacto y con riesgo de errores. 

A pesar de estas limitaciones, este estudio encon-
tró como principal hallazgo que los niños gravemente 
enfermos que presentan sobrecarga de fluidos presen-
tan mayor riesgo de muerte. Serán necesarios estudios 
multicéntricos para corroborar estos resultados y para 
determinar estrategias que busquen evitar sobrecarga 
de fluidos durante la estadía en UCIP, como restric-
ción de fluidos de mantención calculados al 50% de los 
requerimientos basales según la fórmula de Holliday-
Segar asegurando una carga de glucosa suficiente para 
normoglicemia, preparación de infusiones continuas 
de drogas en el mínimo volumen de dilución recomen-
dado, uso de marcadores dinámicos de precarga (in-
vasivos o no invasivos) para decidir la administración 
de bolos de fluidos endovenosos y titulación drogas 
vasoactivas, uso precoz de diuréticos cuando hipovo-
lemia haya sido descartada, las metas de resucitación 
alcanzadas y la diuresis sea menor a 0,5 ml/kg/hr, e ini-
cio precoz de alimentación enteral33.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.
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