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FLUIDOTERAPIA

El objetivo de cualquier tratamiento con fluidos es asegurar la hidratacién del
paciente y la adecuada relacién de sus volimenes compartimentales, asi como
mantener la adecuada relacion electrolitica y un aporte adecuado de glucosa..
El agua corporal total (ACT) se distribuye en dos grandes compartimentos: el
liquido del espacio extracelular (LEC) en donde predomina el catién sodio, y el
del intracelular (LIC) en donde predomina el catién potasio, ambos
compartimentos estan separados por la membrana celular, membrana
semipermeable que deja pasar el agua segun las concentraciones osméticas.
Ambos compartimentos tienen el mismo numero de particulas osméticamente
activas, con una osmolaridad entre 290-310 mosm/l. El espacio extracelular
estd compuesto principalmente por el espacio intravascular y el espacio
intersticial, separados por la membrana capilar. Las fuerzas que regulan los
movimientos de agua entre estos subcompartimentos generando una salida
hacia el espacio interstiticial, son la presion hidrostatica capilar elevada y la
presion oncética disminuida. A su vez el espacio intravascular estd compuesto
por el volumen plasmatico (5% del peso) y el volumen eritrocitico. El espacio
intersticial se divide en liquido intersticial (18% del peso) y agua transcelular
(LCR, sinovial, pleural, peritoneal, que comprenden el 2% del peso) .

En el nifio a término el agua representa el 75-80% del peso corporal total, esta
proporcién desciende hasta el 65% entre los 6-12 meses de edad y alcanza el
60% de la edad adulta durante el primer y segundo afno de vida, por ello
calculamos el ACT como el peso x 0,6. El LIC del neonato es el 47% de su
ACT vy representa el 35% del peso corporal, evolucionando en la edad adulta
hasta alcanzar un 66% del ACT y un 40% del peso. El LEC en el neonato es
casi un 50% del peso desciende al 20-25% a partir del primer afio de vida. Hay
que recordar que durante los primeros cinco dias de vida hay un incremento
fisioldgico de la diuresis disminuyendo el LEC, con la consiguiente pérdida de
peso (entre el 5-12%) dada la importante contribucion que tiene este liquido en
el peso total. Esta pérdida es mas acusada en el nino pretérmino (28-32
semanas)

Con fines didacticos dividimos la fluidoterapia del paciente quirtrgico pediatrico
en tres partes: a) aporte de las necesidades basales; b) aporte de las pérdidas
previas a la cirugia; c) reposicion de las pérdidas que acontecen durante el acto
quirargico. Se suele administrar

12 hora: Necesidades Basales + Pérdidas durante el acto quirargico + 50% de
los déficits hidricos previos.

22 hora: Necesidades Basales + Pérdidas durante el acto quirargico + 25% de
los déficits hidricos previos.

32 hora: Necesidades Basales + Pérdidas durante el acto quirargico + 25% de
los déficits hidricos previos



a) APORTE DE LAS NECESIDADES BASALES

Las necesidades basales incluyen el agua, electrolitos y glucosa que cubran las
pérdidas insensibles a través de la respiracidén, sudoracion, heces y orina. Se
han empleado varias formulas de reposicion hidrica en funcién de:

Agua

Area de Superficie Corporal. Calculamos la sugerficie corporal como la raiz
cuadrada de [altura (cm) x peso (kg) / 3.600 (m©)]. Por encima de 10 kg, las
necesidades de agua son 1.500 ml/m?/24 h.

Peso Corporal. La fluidoterapia infantii de mantenimiento se ha basado
durante muchos anos en los estudios de Holliday and Segar de 1957, que
combinaron las pérdidas de agua con el metabolismo consumido, considerando
que por cada 100 Kcal consumidas se necesitaban 100 ml de agua, ya las
pérdidas insensibles de un nifo de 10 kg eran 50 ml/kg/dia, menos 16 ml/kg/dia
del agua enddgena, junto con 66 ml/kg/dia necesarias para una adecuada
excrecion urinaria de los solutos. Asi las necesidades basales (NB) podemos
resumirlas en funcion del peso:

Peso en kg Mililitros/kg
< 10kg 100 ml/kg/dia
4 ml/kg/hora
11-20 kg 1.000 ml/dia + 50 ml/kg/dia por cada kg por encima de 10
9 40 ml/hora + 2 ml por cada kg por encima de 10 kg/hora
; 20 kg 1.500 ml/dia + 20 ml/kg/dia por cada kg por encima de 20
g

60 ml/hora + 1 ml por cada kg por encima de 20 kg/hora
Un nifio de 26 kg :

a) Tendra unas necesidades basales diarias de : 1.500 + (20 x 6) = 1.620
ml/dia

b) Tendra unas necesidades basales horarias de: 60 + (1 x 6) = 66 ml/hora,
lo cual se corresponde con la divisién de 1.620 ml/24 horas = 67.5
ml/hora

Es dificil ajustar las necesidades basales exactas, ya que hay muchas
circunstancias que las modifican como por ejemplo el fallo cardiaco (NB x 0.7),
la insuficiencia renal (NB x 0.3), la prematuridad (neonatos de entre 800 —
2000 g, tienen unas necesidades durante el primer mes equivalente a NB x
1.2), la hipertermia o hipotermia (aumenta o disminuye el agua en un 12% por
cada grado centigrado que varia la temperatura), la hiperventilacién o
sudoracion excesiva, las quemaduras (NB + 4% NB por cada 1% de superficie



quemada el 1% dia y NB + 2% NB por cada 1% de superficie quemada
posteriormente).

Hoy en dia incluso Holliday y Segar estan de acuerdo en reducir a la mitad o
en dos tercios la cantidad de fluidos para el mantenimiento de las necesidades
basales, a la luz de los recientes trabajos que explican la produccién de
hormona antidiurética y la produccién de agua enddgena, y la tendencia a la
hiponatremia, asi como la disminucion de las necesidades por efecto de los
anestésicos utilizados y los circuitos de ventilacion humidificados.

Electrolitos - Glucosa

Las necesidades basales de sodio estan entre 2 — 4 mEqg/kg/dia, de cloro estan
entre 2 — 3 mEqg/kg/dia (1 g de CINa aporta 18 mEq de Nay 18 mEq de Cl) y
de potasio entre 1 — 3 mEg/kg/dia (no sobrepasar la velocidad de perfusién de
1 mEqg/kg/hora), el calcio entre 2 mE/kg/dia durante el primer afio y 1 mE/kg/dia
hasta los 10 afnos, no sobrepasar los 20 mEg/dia.

La reposicion con suero isotdnico o hipotdnico esta en discusion. La
hiponatremia conlleva un riesgo de encefalopatia. El 50% de nifios con sodio
< 125 mmol/l desarrollan encefalopatia hiponatrémica (EH) con importante
edema intracelular. El nino es mas sensible al desarrollo de EH por el tamano
tan grande cerebral en relacién a la cavidad craneal y la limitacion para extraer
sodio del cerebro. Varias son las causas de produccion de esta hiponatremia.
En primer lugar la dilucional al administrar soluciones exentas de sodio o
hipotdnicas. En segundo lugar hay una respuesta exagerada de la hormona
antidiurética (HAD), produciendo una secrecion inadecuada de dicha hormona
(SIHAD) en ausencia de hipovolemia, hiperosmolaridad, o dafo en la
sensibilidad de tubulos renales. Esta alteracién no aparece solamente en la
cirugia de la escoliosis, cardiaca o0 neurocirugia, sino en intervenciones
menores como consecuencia del ayuno, la falta de reposicidn hidrica,
hipovolemia, los vomitos, el estrés. En tercer lugar recientemente Steele ha
definido una nueva modalidad de pérdidas de sodio, lo ha denominado el
“proceso de desalinizacién” y consiste en una produccién exagerada de HAD y
eliminacion de orina hiperténica a pesar de una infusion de solucion isotonica.
La causa parece radicar en la alteraciéon de la aldosterona, el péptido
natriurético o un auemnto de la filtracién glomerular como consecuencia de la
expansion del espacio intravascular.

Las necesidades de glucosa calculadas en g/kg/dia son en el recién nacido :
18; en el primer afo: 8 inicial - 14 de mantenimiento; hasta los 7 afios: 8 inicial
- 12 de mantenimiento; hasta los 12 afos: 8 inicial - 10 de mantenimiento, con
un maximo de 250 g/dia. Antiguamente era practica habitual administrar
durante la cirugia glucosa en grandes cantidades a los neonatos y en menor
medida a los lactantes. La hiperglucemia provoca aumentos de la carga
osmdética, la diuresis con la consiguiente hipovolemia, el aumento de
produccién de CO, y la agravacion de lesiones cerebrales isquémicas. Sin
embargo el cerebro neonatal responde mejor a la carga de glucosa que el
adulto (metaboliza cuerpos cetonicos y lactato en ATP, incrementa las
proteinas que transportan glucosa...) observando menos efectos deletéreos
ante la hiperglucemia. La hipoglucemia es mucho peor pues provoca una
respuesta de stress, un incremento del flujo con posible dafo de la



autorregulacion cerebral, afectacion del pH y la hemostasia, provocando dafo
neuronal. Hoy dia se observan menos episodios ya que han disminuido las
horas de ayuno, pero antes era frecuente cuando el ayuno era superior a 8
horas. Actualmente administramos dextrosa a concentraciones mas bajas
(2.5%) en circunstancias especiales (prematuros, quemados...).

De acuerdo con lo expuesto, aunque no hay un consenso universal, el fluido
mas adecuado podria ser una solucion isoténica con glucosado al 2.5%.
Teniendo en cuenta las restricciones necesarias en el caso de sobrecarga
hidrica y de sodio como es el caso de la cirrosis, la insuficiencia renal y la
insuficiencia cardiaca congestiva).

b) APORTE DE LAS PERDIDAS PREVIAS A LA CIRUGIA

Los ninos son muy sensibles a la deshidratacién y en general aunque las
pautas de ayuno se han acortado considerablemente, nifilos con patologia
importante pueden precisar de un tratamiento agresivo. Es el caso del nifilo en
shock, oligurico al que es preciso remontar su hemodindmica con la
administracion de 20 ml/kg de ringer lactato, suero fisiolégico, seroalbimina al
5%, o hidroxietilalmidén 130/0,4 al 6% durante la 12 horas, y luego seguir a 10
ml/kg una vez calculados los déficits reales. A continuacién analizaremos
brevemente algunos de los déficits que podemos encontrar

La deshidratacion desde un punto de vista clinico se puede clasificar en
funcién del peso y la respuesta clinica al relleno capilar, la frecuencia cardiaca,
la tension arterial, aunque hay otros signos importantes: LEVE con pérdida del
5% del peso, fontanela aplanada, ligera sed y mucosas normales, MODERADA
con pérdida del 10% del peso, irritable , sed moderada y mucosas secas;
GRAVE con pérdida del 15% del peso, fontanela hundida, intensa sed, gran
irritabilidad y mucosas resecas.

La DESHIDRATAQION atendiendo a la osmolaridad y al contenido en sodio
pueden ser ISOTONICAS (Na: 130-150 mEg/L), normalmente por diarrea o
vémitos y constituyen el 80% de las deshidrataciones; HIPERTONICAS (Na: >
150 mEqg/L), normalmente se ven en la diabetes insipida, diuresis osmética,
por diarrea o vomitos y constituyen el 15% de las deshidrataciones;
HIPOTONICAS (Na: < 130 mEqg/L), normalmente por administracioén de liquidos
sin iones y constituyen el 5% de las deshidrataciones.

El tratamiento de la deshidratacion isoténica se realiza con soluciones
isotonicas.

El tratamiento de la deshidratacion hipertonica se debe realizar lentamente
(48 h) por el riesgo de edema cerebral al entrar demasiado liquido en el
espacio intracelular. No hay que disminuir mas de 10 mEqg/L de Na al dia , ni
corregir mas de 1 — 2 mOsm/L/h. La osmolaridad sérica = 2 x (Na) + BUN/2,8 +
glucosa/18

El tratamiento de la deshidratacion hipoténica grave se basa en un célculo
cuidadoso del déficit. Si se acompafa de sobrecarga hidrica es preciso anadir
furosemida. Si es sintoméatica con cifras inferiores a 125 mEq/L, con
convulsiones o coma, se puede corregir administrando suero salino El
tratamiento de la deshidratacion hipoténica moderada se basa en un célculo



cuidadoso del déficit, considerando el sodio perdido por la deshidratacion.,
administrando la mitad en 12 horas y el resto en las 36 horas siguientes.

Vamos a considerar las alteraciones de otros electrolitos. Hipopotasemia (K >
3,0 mEqg/L) por pérdidas por sonda, vomitos, diarrea, cetoacidosis diabética
(CAD), alcalosis (por desplazamiento intracelular), hiperaldosteronismo. El
diagnéstico puede ser clinico observando el aplanamiento de la onda T y la
prolongacién del QT. El tratamiento debe ser cuidadoso no superando la
administracion de 1 mEg/L. Hiperpotasemia ( K > 5,5 mEqg/L) por insuficiencia
renal (IR), destruccién tisular, hemdlisis, acidosis, rechazo agudo del trasplante.
EL diagnéstico ECG muestra onda T picuda, ensanchamiento del QRS,
depresién segmento ST, bloqueo AV. Tratamiento: hiperventilacion,
furosemida 1-2 mg/kg, gluconato calcico 10% 0,4 ml/kg/dosis (max 10 ml),
CO3HNa 2-3 mEg/kg/dosis, glucosa 20-30% 0,5 g/kg + 0,4 U/kg insulina,
salbutamol 4 mcg/kg en 20 minutos (max 250 mcg), resinas en enema 0,5
0/kg/6 h en 2 ml/kg de _33%.

Hipercloremia (Cl >109 mEqg/L) se resuelve corrigiendo la causa (diarrea).
Hipocloremia (Cl < 95 mEqg/L) se resuelve administrando suero salino
isotonico y potasio pues se debe en gran medida a la alcalosis metabdlica e
hipopotasemia de la estenosis pilérica.

Acidosis metabdlica (pH < 7,20) hiperclorémica (anion GAP normal) con
pérdida importante de bicarbonato por pérdidas gastrointestinales, o no
hiperclorémica (anion GAP aumentado) por acumulos de acidos como en la
IR, CAD, acidosis lactica. Tratamiento. Se calculan los mEq de bicarbonato que
hay que administrar = (Bicarbonato deseado — Bicarbonato real) x Peso en kg x
0,3 . Se suele corregir entre un tercio y a mitad y se reevalla.

Alcalosis metabdlica (ph >7,6) sobre todo se produce por pérdidas de
hidrogeniones en la estenosis hipertrofica del piloro o acumulo exégeno de
alcalis.

C) REPOSIQI()N DE LAS PERDIDAS QUE ACONTECEN DURANTE EL
ACTO QUIRURGICO

Las pérdidas durante el acto quirdargico variaran en funcién del tipo de cirugia,
pero aproximadamente se calculan:

Cirugia minimamente invasiva: 1-2 ml/kg/hora (herniorrafia)

Cirugia craneal: 1-2 ml/kg/hora
Cirugia toracica: 4-7 ml/kg/hora
Cirugia abdominal: 2-5 ml/kg/hora (laparotomia simple)

5-15 ml/kg/hora (c. reconstructiva mayor)

MONITORIZACION

La monitorizacion del nifo durante el acto anestésico conlleva unas
caracteristicas especiales, derivadas de la anatomia y fisiologia del paciente
pediatrico. El tamafo de los monitores debe ser mas pequeno, tiene que ser lo
menos invasivo posible y reconocer con fidelidad los valores de referencia de
los nifios. No siempre la monitorizacién consigue ser fiel reflejo del estado del
nino, como ocurre con la interpretacién de la pulsioximetria (verdadero
estandar de la monitorizacion) en situaciones especiales de baja perfusion, lo
qgue conlleva el desarrollo de nuevos instrumentos de medida de la oxigenacion



tisular, NIR (near infrared spectroscopy) todavia en desarrollo. En este
apartado no mencionaremos la monitorizacién ventilatoria y empezaremos con
la neuroldgica.

a) MONITORIZACION NEUROLOGICA

La monitorizacion neuroldgica se basa en los mismos principios que en los
pacientes adultos, teniendo en cuenta el diferente desarrollo evolutivo. Se han
utilizado la electroencefalografia convencional, el estudio de los potenciales
evocados Y la electromiografia.

BIS

El BIS es un parametro obtenido del analisis del EEG obteniendo un valor
numérico de 0 a 100 que refleja la hipnosis y la respuesta a estimulos.
Recientemente ha sido aprobado por la FDA para pacientes pediatricos,
considerando un valor inferior a 50 como adecuado para una buena
profundidad anestésica. Con él se obtiene informacién util para reducir el
consumo de agente anestésico, su toxicidad, efectos secundarios y conseguir
un despertar precoz. Sin embargo debido a la maduracion del sistema nervioso
es imposible aplicar exactamente los mismos parametros clinicos aplicados a
los adultos. En nifios se aplica uno de tres electrodos con menor capacidad de
discriminacion vy filtro.

Desde su introduccién se han realizado numerosos estudios en los que se vio
una buena correlacion en nifios, entre BIS y concentracion “end-tidal “de
sevoflurano, semejante a la de los adultos. Del mismo modo se analizé la
correlacion de los valores del BIS con el componente hipnético de la anestesia
en ninos y adultos, y recientemente Lamas y su grupo demostraron una buena
correlacion entre el BIS, los Potenciales Evocados Auditivos y la escala
Ramsay en niflos menores de dos afos sanos, sin sedacion.

b) MONITORIZACION DE LA TEMPERATURA

La monitorizacién de la temperatura es imprescindible en intervenciones que
duren mas de media hora. Tanto la hipertermia, como la hipertermia son
peligrosas, recordemos que un neonato hipotérmico, es un neonato grave. El
termdmetro se colocara en el lugar de donde queramos obtener la informacion.
A nivel nasofaringeo nos informara de la temperatura cerebral, hay que
recordar la influencia de los gases inspirados sobre esta medicion. A nivel
esofagico de la temperatura de las visceras toracicas. Por ultimo el rectal es el
menos fiable por la posible implantacion fecaloidea. En cirugias complejas se
recomienda dos registros para poder medir el gradiente térmico.

c) MONITORIZACION RELAJACION MUSCULAR

La monitorizacibn que empleamos debe tener en cuenta que los nervios
motores pediatricos estdn menos mielinizados que los de los adultos y la
respuesta motora precisa, a veces, de frecuencia de estimulacién mas altas.
Debemos utilizar electrodos pediatricos. En los nifios mas pequefos, es mas
dificil de apreciar la respuesta motora en el dedo pulgar, por ello es mas
conveniente colocar los electrodos a nivel facial buscando la respuesta de la
musculatura supraciliar, o en el territorio del nervio peroneo comun (respuesta
motora, flexion dorsal), o en el tibial posterior (respuesta motora; flexién
plantar).



a) MONITORIZACION HEMODINAMICA

Sin olvidar la exploracion clinica (llenado capilar, pulso, auscultacién), el
objetivo de la monitorizacibn hemodinamica es obtener informaciéon del
adecuado gasto cardiaco que como sabemos depende de la frecuencia
cardiaca y del volumen sistélico.

El nifio pequefio, neonato y lactante tiene una falta de distensibilidad ventricular
que conlleva un volumen sistélico invariable y un gasto cardiaco dependiente
de la frecuencia cardiaca. Esto explica la elevada frecuencia cardiaca que
observamos en condiciones basales y la respuesta bradicardica ante estimulos
nocivos como la hipoxia. Es necesario conocer los valores normales y elegir
como derivacion de eleccién la Il, para captar mejor la taquicardia y bradicardia.
Los electrodos deben ser de menor tamano y colocarse en la raiz de los
miembros. Por otra parte el ventriculo derecho tiene un didmetro parecido al del
izquierdo en esas edades y muestra un eje desviado a la derecha (120° en el
neonato y 90% a 1002 en el lactante).

La presién arterial no invasiva depende de la eleccion del manguito adecuado.
La anchura debe ser al menos 2/3 de la altura del hueso largo, siempre es
mejor emplear el de mayor tamano. En pacientes con ductus permeable o
coartacién de aorta deberemos tomar la presion en el brazo derecho. Veamos
a continuacion los valores reales de la frecuencia en latidos por minuto, y las
Presiones en mmHg

EDAD FC PAS PAD PAM

Neonato — 6 meses 110-150 50-70 20-30 30-40
6-12 meses 120-150 70-80 30-50 40-45
1-3 anos 100-120 80-90 40-60 45-50
3-6 anos 90-100 9-95 50-65 50-60
6-12 anos 75-90 95-100 55-65 55-70

La monitorizacién invasiva de la presion arterial la realizaremos siempre que
sea posible canalizando la arteria radial, y en nifios mas pequefos, la femoral
(neonatos), o umbilical (recién nacidos). El tamano de la canula varia de 22 G
para los mas pequefios hasta el 20 G para los mayores.

La monitorizacién del gasto cardiaco por un catéter de Swan-Ganz presenta
dificultades por el acceso y las complicaciones surgidas por el uso de catéteres
de arteria pulmonar (embolismo, roturas, o fracaso ventricular derecho), el
tamano del catéter varia dependiendo de la utilizacién, siendo en neonatos el
mas utilizado el de 4 French para via central y 5 F para catéter de arteria
pulmonar. En niflos a partir de 8 afnos, utilizaremos el 7 F. Cada dia cobran
mas importancia las mediciones continuas basadas en la termodilucién y el
analisis de la onda de la presién arterial (PiCCO), que con una via central y un
catéter arterial especial en femoral, nos informa de la fraccion de acortamiento
ventricular de forma constante, de las resistencias, del volumen latido y del
volumen total intratoracico de sangre y del agua pulmonar extravascular.

Por dltimo una forma de medir la redistribucion del flujo, ante situaciones de
bajo gasto es valorar la hipoperfusion esplacnica y su redistribucion hacia
organos vitales como el corazén, o el cerebro. El desarrollo de los aparatos que
miden la oxigenacién tisular (NIR) pueden ayudar a identificar situaciones de



bajo gasto cardiaco. Existe un creciente numeros de estudios que
correlacionan estos datos en diferentes zonas del cuerpo (abdomen
principalmente) y otros indices de baja perfusidon. Esta hipoperfusion precoz
podemos captarla también gracias a un tonémetro gastrico ( 8 F, 150 cm de
log, 2,85 mm de didmetro), que mediante la introduccion de gas, permite
obtener indicadores de acidosis tisular como es la produccién de anhidrido
carbonico.
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