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Introduccion

Multiples son las complicaciones que pueden aparecer durante el perioperatorio, evitatlas
y/o tratatlas es el papel fundamental del médico anestesidlogo; muchas de ellas estan
relacionadas con las pérdidas de fluidos o la incorrecta reposicion antes, durante o des-
pués del acto anestésico-quirdrgico. Si a lo anterior le anadimos un paciente con poco
tiempo de nacido, con mecanismos de ajuste o respuesta a las agresiones del medio
ambiente no bien establecidos, con vias de acceso venoso dificil y mala tolerancia a las
sobrecargas de volumen, podremos comprender que el riesgo de dichas complicaciones
se incrementa.

Ante la necesidad de suministrar liquidos y electrolitos por via intravenosa en los nifios
es imprescindible conocer las diferencias anatomofisiologicas entre el nifio y el adulto y asi
poder establecer pautas en la conducta de reposicion, pues considerar al nifio como un
adulto pequenio es un error. Estas diferencias estan dadas por:

* Mayor porcentaje de agua corporal total.

¢ Aumento del liquido extracelular (LEC).

* Rifién con capacidad disminuida para diluir y concentrar la orina.

* Disminucion del tejido contractil del ventriculo izquierdo.

* Predominio parasimpatico.

* Gasto cardiaco dependiente de la frecuencia cardiaca.

* Reflejo barorreceptor casi ausente.

* Alteracion de la coagulacion por concentraciones diferentes de factores de la coagula-
ci6n, disminucién de factores dependientes de la vitamina K, prolongacion del tiempo
de protrombina (TP), alteracion del sistema fibrinolitico, disminucién de los niveles

de ATIIL.
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* Proteina Cy proteina S.
e Aumento de las pérdidas por la piel.

Preoperatorio

El manejo de los liquidos en el preoperatorio comienza desde la entrevista anestésica
donde el anestesiologo evaluara clinicamente al paciente y trazara la estrategia anestésica,
teniendo en cuenta ademas, el tipo de intervencion quirurgica. Debe hacerse énfasis en
cuanto a los complementarios indicados.

En el preoperatorio inmediato es donde debera garantizarse el aporte de fluidos para
reponer las necesidades basales segun el gasto calorico, siendo fundamental garantizar un
acceso venoso. Las necesidades basales segin el gasto calérico son:

* 4 mL/kg/h paralos primeros 10 kg.
* 2ml/kg/h paralos segundos 10 kg,
* 1 mL/kg/h paralos kilogramos por encima de 20 kg,

Si queremos suministrar agua solamente indicamos sueros glucosados isotonicos (5 %),
para garantizar agua endogena al metabolizarse la glucosa dentro de la célula; si queremos
provocar la expansion del espacio extracelular (EEC) indicamos sueros con alto contenido
de sodio (Na) y si queremos establecer una fluidoterapia convencional indicamos sueros
que aporten los electrélitos necesarios para corregir la situaciéon metabdlica que el nifio

pueda padecer (tabla 7.1).

Tabla 7.1 Clasificacion de los sueros intravenosos

Tipo de suero Composicion Finalidad
Glucosado 5 % 5 g/glucosa/100 Aporte de agua i.v.
280 mOsm/L
200 keal /L

Suero salino 0,9 %

154 mEq/L de Nay Cl

Expansores EEC

308 mOsm/L No aporte calérico
Ringer-lactato 147 mEq/L de Na Cotrectores de la acidosis

110 mEq/Lde Cl

4mEq/LdeK

6 mEq/Lde Ca

Lactatos 27 kcal /L
Bicarbonato 1/6 M 166 mEq/L de Na y HCO S Accién alcalinizante
Hipoténicos SS 0,45 % 77mEq/LdeNayCl Aportes de agua con baja

154 mOsm/L cantidad de sodio
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En este perfodo se debe reponer el ayuno patologico (ver tema 2).

Intraoperatorio

El objetivo fundamental de la fluidoterapia intraoperatoria es mantener al paciente
isovolémico, isotdnico e isooncdtico; esto es posible gracias a una estrategia de reposicion y
sistemas de perfusion intravenosos.

Estrategia de reposicion
La reposicion de fluidos se lleva a cabo de la siguiente manera:

a) Necesidades basales (NB).
b) Déficit previo (DP).
¢ Pérdidas concurrentes (PC).

El deficit previo se determina por el calculo de las necesidades basales en las horas de
ayuno: DP = NB - horas de aynno patolggico.
Las pérdidas concurrentes se determinan por:

a) Sangrado.

b) Pérdidas insensibles: son las que se producen cuando se usan sistemas anestésicos sin
humidificador y reinhalacién, o cuando existen pérdidas de liquidos por evaporacion
(apertura de cavidades). Calculo: 2 mL/kg/h.

¢ Pérdidas hacia el tercer espacio: se deben a la salida de liquido similar al plasma en
mayor cuantia en la primera hora de intervencion y va disminuyendo en la medida que
avanza la misma. Las pérdidas se producen a nivel de la incision, tejido lesionado,
musculos, pared, asas intestinales, etc. La cuantia de estas guarda relacion con la interven-
ci6én quirdrgica, por ejemplo:

* Trauma escaso: 1-2 mL/kg/h.

* Cirugfa intraabdominal: 4 mL/kg/h, hasta 15 mL/kg/h en casos de peritonitis.
* Cirugfa toracoabdominal: 6-8 mL/kg/h.
* Cirugfa abdominal mayor: 10 mL/kg/h.

Todas las pérdidas insensibles como las del tercer espacio se reponen con cristaloides,
de eleccion Ringer-lactato, solucion salina al 0,9 % o combinando las mismas con dextrosa
al 5 % a partes iguales.

Sistemas de perfusién intravenosos

* Microgotero con camara volumétrica (indispensable en nifios con peso inferior

a 40 kg).
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* Equipos de infusion pediatricos (nifios con peso supetior a 40 kg).
* Bomba de infusién continua.
* Jeringas calibradas.

Anestesia
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Pérdidas por sangrado: M ial la magnitud del sangrado y los
métodos de valoracién en los pa

Son sistemas gravitatorios qug e la velocidad de infusion depende

de la presion venosa y de la posid ecto al corazon.
Independientemente de la altg farmacos deben administrarse lo

olumen y purgar de aire el tramo

hes pueden presentar un pequefo
volumen circulante efectivo segun la edad por lo que la valoracién cuantitativa no resulta

T

conveniente; debemos valorar indicadotes cualitativos como:

* 'Tono cardiaco.

* Oximetria de pulso.

* Frecuencia cardiaca.

* EKG.

* Tension arterial.

* Temperatura.

* Diuresis horatia.

* Presion venosa central.
*  (Gasomettia.

Para calcular las pérdidas sanguineas se debe conocer el volumen sanguineo efectivo (VSE)
y las variaciones segun edades pedidtricas:

* Prematuro: 90-100 mL/kg,

* Recién nacido a término: 80-90 mL/kg.
* Menor de 1 afio: 75-80 mL/kg.

* De 1-6 afios: 70-75 mL/kg.

* Mayor de 6 afios: 65-70 mL/kg.

Después se pueden determinar las pérdidas sanguineas permisibles (PSP):
Peso - VSE - (Ho - Hi)
Donde:

Ho:igual a Hto inicial;
Hi:igual a Hto mas bajo aceptable;
H: igual a Hto promedio.

Una vez obtenidas las pérdidas se valora la calidad de liquidos a infundir.
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Pautas para administrar fluidos

Pérdidas sanguineas menores o iguales que un tercio del valor del sangrado pre-
visto... Cristaloides 3:1.

Pérdidas sanguineas mayores que un tercio del sangrado previsto... Coloides 1:1.
Pérdidas sanguineas mayores que las pérdidas de sangrado previsto... Coloides mas
glébulos.

Las alternativas de reposicion de volumen, el desarrollo de técnicas quirurgicas de avan-
zada y el conocimiento farmacolégico de las soluciones a utilizar, han hecho posible un
mejor manejo de la fluidoterapia.

Soluciones

Cristaloides

¢ No contienen ningin componente de elevado peso molecular por lo que su presion
oncoticaes 0.

* Rapida propagacion por el compartimento extracelular, correccion de deshidratacion
extravascular.

* Menor elevacion de la presion arterial pulmonar.

* Poder de llenado cuatro veces menor que los coloides.

¢ Aumento del agua intersticial por lo que favorece al edema pulmonar y periférico.

* Endisposicion para uso estan: NaCl al 0,9 % y Ringer-lactato.

Coloides

(" Normalizacin rapida de la hemodinamia
Duracién mayor en el espacio intravascular
Menor riesgo de edema pulmonar
Naturales (albtiimina) < Inotropos negativos
Disminuye el calcio ionizado

Disminuye la respuesta inmune

_Riesgo de insuficiencia renal

-
Dextranos: efectos en dependencia del peso molecular.

Dextran 40: duracion similar a las gelatinas, mayor poder oncético,
Sintéticos < intetfiere con la agregacion plaquetatia, efecto importante sobre
la reologfa sanguinea

Dextran 70: duracién mayor pero menor poder oncético inicial,
\. efectos sobre la hemostasis, reaccion anafilactica

Dosis: 20-30 mL/kg/dfa.
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Gelatinas

* Accion inmediata.

¢ Duracién 2-3 h.

* No dosis limite.

* Mayor porcentaje de reaccion anafilactica.

Hidroximetilalmidones

* Alto PM, Hetastarch 6 %, duracion 36 h.
* Bajo PM, Elohes 6 %, duracién 24 h y Hesteril 8 %, duracion hasta 8 h.
* Repercusion sobre la hemostasis, reaccion anafilactica.

Dosis limite: 20-30 mL/kg/dfa.

Hemoderivados

Glébulos ,<

(" Indicacién: mejorar la capacidad de transporte del O, a los tejidos en corto

.

periodo de tiempo

Cuidados: calentar y vigilar complicaciones de su uso como disminucién del
K, pH, Caionizado

Hematocrito 6ptimo: 0,30-0,35 %. Brinda combinacién ideal de vizcosidad
sanguinea y capacidad de transporte de O,

Dosis: Recién nacidos: 20 mL/kg.
Ninos: 10 mL/kg,

Plasma fresco congelado (PFC)

¢ Indicacion: reponer factores de la coagulacion. Se indica en:

Sangrado microvascular difuso,

transfusion mayor o igual que el volumen sanguineo,
tiempo de protrombina o TPT mayor que 1,5 el valor medio normal,

cuidados: cuantificar Ca ionizado.

Dosis: 10-15 mI./kg/dosis.

Existen otras alternativas para el tratamiento de las discracias sanguineas por hemodilucién:

* Plaquetas: 1 unidad por cada 10 kg,
* Crioprecipitado: 1-1,5 unidad por cada 10 kg

* Sangre total: dltima opcién por alto riesgo de complicaciones entre ellas las enfermeda-

des trasmisibles y complicaciones.
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Posoperatorio

En el posoperatorio el aporte de fluidos esta en relacion con la naturaleza de la inter-
vencion quirtrgica, el estado de hidratacion del paciente, el comportamiento transoperatorio
y las complicaciones.

Los objetivos en este perfodo estaran encaminados a:

* Mantener las necesidades basales.

* Reponer pérdidas concurrentes.

* EBvaluar clinica y complementarios.
* Tratamiento de las complicaciones.
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