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ABSTRACT

	 Fluid therapy in pediatric patients plays a fundamental role in perioperative anesthetic management. Planning of all surgical 
procedures must take into account the fluid therapy necessary to maintain both the basal metabolic needs and the losses de-
rived from surgery. Generally, maintenance fluid therapy is performed with balanced hydro electrolytic solutions plus glucose 
(although the latter may not be necessary in most pediatric surgeries), and replacement fluid therapy with glucose-free solutions, 
with crystalloids being the most frequently used. Surgeries that present significant losses require a replacement fluid plan that 
allows maintaining an adequate intravascular volume, allowing an appropriate return and ventricular filling, as well as adequate 
tissue transport of oxygen. When necessary, transfusion of blood products should be aimed at reestablishing the necessary con-
ditions to maintain homeostasis during the perioperative period.
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RESUMEN

	 La terapia de aporte de fluidos en pediatría es una parte fundamental del manejo anestésico perioperatorio. La planificación 
de todo procedimiento quirúrgico debe considerar el aporte necesario para mantener tanto las necesidades metabólicas basales 
como las pérdidas derivadas de la cirugía. En general, la terapia de mantención se efectúa con soluciones hidroelectrolíticas 
balanceadas más glucosa (aunque en la mayoría de las cirugías pediátricas pudiese no ser necesario esto último), y la terapia de 
reposición con soluciones libres de glucosa, siendo los cristaloides los más frecuentemente utilizados. Cirugías que presentan 
pérdidas importantes requieren tener un plan de aporte que permita mantener un espacio intravascular adecuado y permita a 
su vez un adecuado retorno y llenado ventricular, así como un adecuado transporte de oxígeno tisular. Cuando sea necesario, 
la transfusión de hemoderivados debe estar dirigida a reestablecer las condiciones necesarias para mantener dicho balance y 
homeostasis durante todo el período perioperatorio.
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Introducción

La mantención del correcto funcionamiento de los distintos 
parénquimas requiere de la adecuada mantención de la 
cantidad y composición de los fluidos corporales. A esto 

se opone el hecho de que todo procedimiento quirúrgico in-
terferirá en distinto grado con este objetivo. Por este motivo, la 
planificación de todo procedimiento quirúrgico debe considerar 

el aportar los fluidos necesarios para satisfacer las necesidades 
metabólicas basales, así como también reponer las pérdidas 
que se van produciendo por efecto de la cirugía.
	 La reposición de volumen es un punto relevante de todo 
procedimiento anestésico. Tanto un déficit como un exceso de 
aporte han sido relacionados con el origen de morbilidad[1]-[4]. 
Resulta, por lo tanto, de gran importancia la adecuada planifi-
cación de la cantidad y tipos de fluidos a aportar.
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Definición y reconocimiento del problema

Numerosos factores dificultan dicha planificación:
-	 La mayor parte de la información disponible proviene de 

estudios realizados en pacientes adultos y cuyos resultados 
se extrapolan a los pacientes pediátricos con todos los pro-
blemas que esto puede llevar.

-	 Existen diferencias determinadas por el sitio quirúrgico: no 
es lo mismo una laparotomía que una toracotomía o una 
craneotomía.

-	 Con frecuencia se confunde reposición con reanimación. 
Estos términos no son equivalentes, requiriendo criterios 
distintos; además, con frecuencia estas acciones pudieran 
estar realizándose simultáneamente. Para fines de esta re-
visión entenderemos como reposición la administración de 
fluidos para reemplazar las pérdidas que se producen habi-
tualmente durante una cirugía. Entenderemos como reani-
mación la administración de fluidos que busca restablecer 
un adecuado aporte de oxígeno a los tejidos.

-	 Los métodos de verificación de la efectividad de la reposi-
ción y del estado del espacio intravascular son todos inespe-
cíficos e imprecisos.

-	 Una serie de situaciones que sobrestimaban las pérdidas 
pueden llevar a la administración de cantidades de volumen 
muy importantes. Considerando que tanto el déficit como 
el exceso de aporte han demostrado asociarse a morbilidad, 
debemos tener un claro conocimiento de dónde se originan 
las necesidades y pérdidas durante un procedimiento qui-
rúrgico.

	 Teniendo en mente estas consideraciones y problemas dis-
cutiremos brevemente algunos puntos que nos permiten reali-
zar una planificación razonable del aporte de fluidos en el pe-

rioperatorio. Una excelente revisión al respecto se puede leer en 
una edición anterior de esta revista, por lo que la finalidad de 
este artículo es complementar dicha información[27].

Consideraciones preoperatorias

	 Clásicamente el ayuno ha tenido como finalidad reducir el 
riesgo de aspiración por regurgitación de contenido gástrico. 
Numerosas guías al respecto han sido publicadas, entregando 
recomendaciones relativamente estándar entre ellas. La ten-
dencia actual es a reducir lo más posible (dentro de un intervalo 
de seguridad apropiado) las horas de ayuno del paciente pe-
diátrico (Tabla1). Como recomendación general, el ayuno debe 
limitarse a lo sugerido en las guías, no debe despertarse a los 
niños para que coman a mitad de la noche ni tampoco debe 
ponerse una vía venosa previo a la cirugía. Solamente en aque-
llos pacientes en los cuales se estime que existe una pérdida 
anormal de volumen, éstas deben tratar de ser repuestas. 

Consideraciones intraoperatorias

	 Los objetivos de la administración de volumen durante el 
intraoperatorio son:
•	 Administrar los fluidos necesarios para satisfacer los reque-

rimientos metabólicos.
•	 Reponer las pérdidas que se producen durante el intraope-

ratorio.

	 Existen numerosas fórmulas para determinar los requeri-
mientos basales, siendo todas susceptibles de ser discutidas y 
revisadas. Por su facilidad de aplicación y por funcionar razona-
blemente bien para la mayor parte de los pacientes, la fórmula 
de Holliday y Segar (1957) sigue siendo probablemente la más 

Tabla1. Recomendaciones de ayuno en pacientes pediátricos

País / Sociedad Recomendación

ASA, 2017 2 h líquidos claros
4 h leche materna
6 h fórmula, comida liviana
8 h comida rica en grasas, carne y frituras

Sociedad Europea de Anestesia y Cuidado Intensivos, 2022 1 h líquidos claros
3 h leche materna
4 h fórmula, desayuno liviano
6 h cualquier otra comida sólida

Asociación Británica e Irlandesa de Anestesia Pediátrica, 2021 1 h líquidos claros pacientes hasta 16 años
4 h leche materna
6 h comida sólida, fórmula materna y otras leches

Sociedad Canadiense de Anestesia Pediátrica, 2019 - 2020 1 h líquidos claros
4 h leche materna
6 h comida liviana, fórmula materna y otras leches

Sociedad Alemana de Anestesiología y Cuidados Intensivos, 2004 2 h líquidos claros
4 h leche materna y fórmula
6 h alimentos sólidos

Sociedad Australiana y Neozelandesa de Anestesia, 2021 1 h líquidos claros (máximo 3 ml/kg/h)
3 h leche materna en < 6 meses
4 h fórmula en < 6 meses
6 h alimentos sólidos
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Tabla 2. Requerimientos de mantención de fluidos (Holliday y Segar, 1957)

Peso (kg) Hora Día

< 10 4 ml/kg 100 ml/kg

10 - 20 40 ml + 2 ml/kg por cada kg sobre los 10 kg 1000 ml + 50 ml/kg por cada kg sobre los 10 kg

> 20 60 ml + 1 ml/kg por cada kg sobre los 20 kg 1500 ml + 20 ml/kg por cada kg sobre los 20 kg

Tabla 3. Soluciones frecuentemente utilizadas para la administración de volumen

LEC NaCl Ringer R. Lactato SB + G1%

Cationes (mmol/lt)

   Na+ 142 154 147 130 140

   K+    4,5 -    4    5    4

   Ca2+    2,5 -       2,3    1    2

   Mg2+    1,25 - -    1    2

Aniones (mmol/lt)

   Cl- 103 154 156 112 118

   HCO3- 24 - - - -

   Acetato - - - -   30

   Lactato   1,5 - -   27 -

Glucosa (mg/dl) 50 - 90 - - - 1.000

Osmolaridad teórica

(mmol/lt) 291 308 309 276 296

(Adaptado de Perioperative intravenous fluid therapy in children: guidelines from the Association of the Scientific Medical Societies in Germany. 
Robert Sumpelmann, Karin Becke  et al. Pediatric Anesthesia 27 (2017) 10–18.) SB + G1%: Solución balanceada + glucosa al 1%.

utilizada (Tabla 2).
	 Bajo la premisa que la utilización del agua es paralela al me-
tabolismo energético, el metabolismo energético sigue al área 
de superficie y el área de superficie sigue al peso, estimaron el 
requerimiento de agua (de una manera no lineal) solo a partir 
del peso. Luego, los autores procedieron bajo una serie de su-
posiciones para extrapolar datos a una “relación entre el peso y 
el gasto de energía que podría recordarse fácilmente”.
	 Asumiendo que los requerimientos de energía de los “pa-
cientes hospitalizados” están “aproximadamente a medio ca-
mino entre los niveles basales y normales”, se construyó una 
curva de requerimiento calórico versus peso. Tal curva podría 
verse como compuesta de tres secciones lineales: 0-10 kg, 10-
20 kg y > 20 kg[28].
	 Otra alternativa ampliamente difundida, principalmente por 
lo fácil de seguir en su recomendación, es la de la Sociedad 
Alemana de Anestesiología y Cuidados Intensivos. En ella se 
recomienda usar soluciones balanceadas con glucosa entre el 
1% y 2,5% a una infusión de 10 ml/kg/h e ir ajustando según 
requerimientos[29].
	 Sin embargo, si nos regimos por las recomendaciones ac-
tuales de ayuno, en pacientes sanos y procedimientos de corta 
duración (menores a 1 hora), esto puede omitirse de la planifi-
cación de reposición. Para procedimientos prolongados puede 
programarse una infusión para satisfacer estos requerimientos, 
aún cuando muy probablemente estos requerimientos serán 
cubiertos al reponer las pérdidas.

¿Qué solución utilizar?

Requerimientos basales

	 Para los requerimientos basales, generalmente se han utili-
zado soluciones balanceadas sin glucosa (Tabla 3). Aún cuando 
el aporte de aporte de glucosa no es necesario en la mayor par-
te de los pacientes, existen condiciones específicas en las cuales 
existe riesgo de desarrollo de hipoglicemia, en la cual ésta debe 
ser administrada:
•	 Recién nacidos.
•	 Prematuros.
•	 P.E.G.
•	 Hijo de madre diabética.
•	 Cuadros hipercatabólicos.
•	 Uso de nutrición parenteral.
•	 Falla hepática.

	 De la misma manera, en situaciones de cirugías prolonga-
das, el uso de soluciones como ringer lactato con glucosa al 
1%-2,5% ayuda a evitar la hipoglicemia (infusión de glucosa 
120-300 mg/kg/h es suficiente para mantener euglicemia)[5].
	 En pacientes con riesgo de presentar hipoglicemia (como 
los recién nacidos), es recomendable medir glicemia regular-
mente y ajustar los requerimientos para una normoglicemia, 
ya que estos pacientes presentan riesgo de lipólisis y desarrollo 
de cetoacidosis. No se recomienda administrar soluciones con 
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concentraciones altas de glucosa libre de electrolitos, ya que se 
puede desencadenar coma hiperosmolar hiperglicémico, entre 
otras complicaciones.

Reposición de pérdidas

	 La reposición de las pérdidas debe considerar:
a)	 No hemáticas.
b)	 Hemáticas. 

a)	 No hemáticas. Son las más importantes en la gran mayoría 
de las cirugías, e incluyen la evaporación, diuresis, y la más 
importante, el paso de agua desde el intravascular al in-
tersticio. El tipo de cirugía determinará la cantidad de agua 
que pasa desde el intravascular al intersticio, lo cual no es 
medible en la práctica clínica. Como ya se mencionó, en 
cirugía simple y superficial y con mínimas pérdidas como 
es la mayor parte de la cirugía pediátrica, este paso es es-
caso, en cuyo caso, si respetamos las recomendaciones de 
ayuno vigentes, podríamos no administrar volumen durante 
el intraoperatorio, y la vía venosa ser solo un elemento de 
seguridad para la administración de drogas frente a alguna 
situación inesperada. En cirugía intracavitaria, las conside-
raciones para realizar la planificación del aporte dependen 
de las pérdidas que se producen y de las características del 
sitio quirúrgico en relación a su capacidad para reintegrar al 
intravascular el líquido que pasa al intersticio. En este senti-
do no es lo mismo el abdomen, el pulmón o el cerebro. No 
hay manera de determinar las pérdidas por esta situación. 
Nos podemos aproximar a la cantidad de volumen a admi-
nistrar (volumen a administrar, no pérdidas), utilizando los 
valores encontrados en estudios que evalúan morbilidad y 
aporte[2],[4], o volumen necesario para mantener llenado o 
débito cardíaco[6]. A partir de estos volúmenes a adminis-
trar se debe evaluar y ajustar frecuentemente los efectos de 
la reposición. 

	 Existen otras consideraciones que se deben hacer al mo-
mento de la planificación de la administración de volumen que 
apuntan principalmente a evitar la sobrehidratación:

-	 Evaporación. Esta fue con mucha frecuencia muy sobreesti-
mada, sabiéndose hoy que una laparotomía grande pierde 
por evaporación máximo 1 ml/kg/h[7].

-	 Ayuno. Este no debe ser repuesto. Los pacientes que hasta 
el día previo mantuvieron una ingesta normal, no presentan 
déficit del intravascular después de una noche sin tomar 
agua[8]. Como ya se ha mencionado, si se siguen las actua-
les recomendaciones, en las que el paciente puede recibir 
líquidos claro hasta muy cercano el momento de la ciru-
gía, y aún cuando el ayuno se prolongue, no se requiere de 
aportes adicionales de fluidos.

-	 Tercer espacio. Este es un concepto generalmente mal en-
tendido, utilizado frecuentemente para situar el volumen 
que no se encontraba en el intravascular, y que sabemos 
hoy está en el intersticio. A diferencia de lo que sucede con 
el tercer espacio, cuya existencia incluso es cuestionada, el 
intersticio es funcional, por lo tanto, el agua que se acumula 
allí también está disponible para retornar al intravascular. El 

no considerar esto llevará a sobrehidratar a los pacientes.
-	 Diuresis. Ha sido utilizada como un indicador de perfusión 

tisular. Desafortunadamente, el no considerar que la anti-
diuresis es la  respuesta fisiológica frente al trauma quirúr-
gico puede llevar a aportar volumen innecesariamente bus-
cando una respuesta diurética. Cuando durante la cirugía 
se producen situaciones que determinan la necesidad de 
aporte importante de volumen, la interpretación de diuresis 
se dificulta siendo difícil precisar si una oliguria corresponde 
a hipoperfusión o a la respuesta fisiológica normal.

	 A modo de ejemplo, en un paciente de 5 kg, se puede pro-
poner el siguiente esquema (Tabla 4).
	 Las pérdidas deben ser reemplazadas con soluciones balan-
ceadas, sin glucosa. No hay evidencias de la superioridad de 
usar cristaloides o coloides[10], y en la práctica generalmente se 
combinan ambos sin existir criterios establecidos para esto. La 
álbumina, frecuentemente, y sin evidencias suficientes ha sido 
considerada como la solución ideal de reposición, particular-
mente en los más pequeños. En estudios en adultos ha pasado 
desde asociarse a mayor mortalidad, a tener un resultado simi-
lar al suero fisiológico[11]-[16].
	 Los almidones pueden ser utilizados en pacientes pediátri-
cos[17]. Su uso en pacientes adultos sépticos ha sido cuestio-
nado por un mayor riesgo de falla renal y coagulopatía, sin em-
bargo, en el contexto de pacientes en el perioperatorio existen 
evidencias que muestran la seguridad de su utilización[18]-[20].
	 Debe insistirse en la necesidad de reevaluación y ajuste fre-
cuente de la respuesta al aporte, y que en caso de requerir 
restablecer condiciones hemodinámicas en forma rápida, el uso 
de bolos 10-20 ml/kg parecen adecuados.

b)	 Hemáticas. Son las más evidentes, pero no necesariamen-
te las más importantes, debiendo ser consideradas en todo 
plan de reposición de volumen. Esto no significa que debe 
siempre aportarse glóbulos rojos (GR), sino que algún tipo 
de solución para normalizar el intravascular. De igual mane-
ra se debe estimar el volumen de sangrado o hematocrito 
(Hcto) que se aceptará antes de iniciar el aporte de GR, ajus-
tado por la volemia del paciente y su condición (Tabla 5).

¿Cómo se estiman estos límites?
	 Existen fórmulas que permiten estimar el sangrado máximo 
permitido antes de iniciar el aporte de GR. Una manera fácil es 

Tabla 4. Paciente sano de 5 kg. Laparotomía

ml/kg/h ml/h

Requerimientos basales 4 20

Paso al intersticio++ 4-6 20-30

Evaporación 1* 5

Diuresis 1 5

Sangrado ** **

Total 9-10 45 - 50

* Menos aún en toracotomía o craneotomía.
** Requiere plan de reposición específico.
++ El valor asignado corresponde a la cantidad necesaria para mantener 
llenado ventricular o débito cardíaco.
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calcular el 20% de volemia estimada si el Hcto es normal o me-
nos si éste está disminuido. Ambas alternativas, si bien tienen 
importantes limitaciones, permiten orientarse. Actualmente, 
disponer de control de Hcto es un requisito mínimo para proce-
dimientos en que se estiman pérdidas hemáticas importantes. 
El Hcto mínimo tolerable depende de factores como la edad y 
presencia de patología cardiopulmonar:
•	 RN: 35% - 40%.
•	 Lactante con patología cardiopulmonar: 32% - 35%.
•	 Niño sano: 25% - 20%.

Pérdidas Sanguíneas Máximas Tolerables (PSMA):
             HCTOINICIAL - HCTOPERMITIDO

PSMA = VOLEMIA X
                 HCTOINICIAL

	 En caso de sangrado rápido de difícil control no se debe 
esperar estos valores para iniciar el aporte de glóbulos rojos.

¿Qué soluciones utilizar en caso de sangrado?
	 No existen evidencias que permitan decir si algún tipo de 
solución es mejor que la otra para reponer un sangrado[21]. 
En condiciones de normovolemia, los coloides permanecen por 
mayor tiempo en el intravascular, sin embargo, en las condicio-
nes clínicas que hacen necesario aportar GR, existen numero-
sas condiciones que pueden alterar el glicocálix y modificar la 
permeabilidad y el comportamiento de las soluciones que se 
utilicen. Por esta razón, en la práctica clínica habitualmente se 
combinan ambas soluciones. En caso de requerir transfundir 
hemocomponentes, éstos deben ser ajustados por edad e indi-
cación precisa (Tabla 6).
	 La administración de fluidos y de hemocomponentes, par-
ticularmente en situaciones de alto reemplazo o que presentan 
riesgo de llegar a una transfusión masiva, deben considerar:
a)	 Mantención de temperatura. Se deben tomar las mediada 

para prevenir la  aparición de hipotermia:
•	 Control de la temperatura del pabellón.
•	 Calentar fluidos.
•	 Calentar y humidificar gases ventilatorios.
•	 Uso de frazada de aire caliente.
•	 Cubrir las zonas expuestas (cabeza).
b)	 Mantención o corrección de alteraciones metabólicas que 

puedan aparecer durante la cirugía (hipoglicemia, hipercal-
cemia, hiperkalemia, acidosis). Estas pueden aparecer como 
resultado del procedimiento quirúrgico mismo, del recambio 
de volumen secundario al uso de transfusiones o por hipo-
perfusión. Deben ser sospechadas y buscadas dirigidamente.

c)	 Prevención de coagulopatía. Esta se produce por dilución, 
consumo de factores de coagulación e hiperfibrinolisis, 
todo lo cual llevan a la aparición de una coagulopatía. Esto 
debe ser prevenido con la administración precoz de los fac-
tores que primero disminuyen, como son las plaquetas (0,1-
0,3 unidades/kg) y fibrinógeno[22],[23]. Por no disponer 
de concentrados de fibrinógeno se utiliza crioprecipitado 
0,1-0,3 unidades/kg. Debe tenerse presente que en estas 
condiciones por efecto del citrato presente en las unida-
des de glóbulos rojos, se puede producir hipocalcemia, que 
también afectará la coagulación y que debe ser corregida.

	 En situaciones en las cuales se producen pérdidas sanguí-

neas rápidas e importantes del intravascular, se debe iniciar  re-
posición de volumen inmediatamente y en forma agresiva bus-
cando restablecer parámetros hemodinámicos “aceptables” a 
la brevedad. La importancia de una rápida y efectiva reposición 
ha sido evidenciada hace ya tiempo[24],[25] y sigue siendo un 
concepto absolutamente válido. La mantención de condiciones 
de hipoperfusión determina daño tisular y mortalidad, por lo 
cual se deben restablecer condiciones adecuada entrega de 
oxígeno a la brevedad, siendo el primer paso de esto el asegu-
rar un volumen intravascular que permita un adecuado llena-
do ventricular y débito cardíaco[24]-[26]. De no ser así se debe 
avanzar en el grado de monitorización y agregar otras medidas 
de soporte basadas en el análisis de la condición hemodinámi-
ca del paciente[26]. La falta de respuesta al aporte de 60 ml/
kg en una hora, o menos si aparece algún tipo de signología 
congestiva, debe hacer considerar el agregar un inótropo y/o 
un vasoactivo.
	 A modo de ejemplo, es útil tener diseñado un plan de acción 
en caso de necesidad de reanimación, ajustado por las carac-
terísticas del paciente y el tipo de cirugía. Aquí, en un paciente 
de 9 kg. que se someterá a una reparación de craneosinostosis: 
(ver recuadro).

Consideraciones posoperatorias

	 Como concepto general, en cirugías de corta duración y no 
complejas, se debe promover la ingesta oral tan pronto como 
sea posible y el paciente o sus cuidadores así lo expresen. Cuan-
do ello no es posible, se debe considerar mantener una infusión 
basal sumado a las posibles pérdidas que puedan seguir presen-
tándose en el posoperatorio. Esto último diferirá considerable-
mente dependiendo de la cirugía realizada y del transcurso de 
esta, así como de la necesidad de reposición específica sumado 
al control seriado de exámenes según necesidad. 

Conclusiones

	 La reposición de fluidos en el paciente pediátrico es un acto 
que debe estar orientado a mantener la homeostasis de éste 

Tabla 5. Volumen sanguíneo estimado por rango etario

Intervalo de edad Volemia

RN pretérmino 90 - 95 ml/kg

RN término - 3 meses 80 - 90 ml/kg

3 meses - 2 años 70 - 80 ml/kg

> 2 años 70 ml/kg

Tabla 6. Hemocomponentes y sus dosis

Hemocomponente Dosis

Globulos rojos 10 - 20 ml/kg

Plasma fresco congelado 10 - 20 ml/kg (en transfusión masiva)

Plaquetas 1U cada 10 kg (aumenta 5.000/uL)

Crioprecipitado 1U cada 10 kg o 5 ml/kg
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Nombre

Cirugía Craneosinostosis  

Edad (años) 1

Peso (Kg) 9

Hto inicial % 36 (aprox)

Tubo endotraqueal c/cuff (> 2 años) 3,5 Distancia tubo (cm) 10,5

Volemia estimada (ml) 630

Sangrado permitido Hto 25% 193 **Sangrado activo  

Sangrado permitido Hto 20% 280 **Sin sangrado activo  

Hemoderivados Rangos de dosis  Observaciones

Globulos rojos (ml) 90 180

Plaquetas (ml) 45 90 Mantener > 50.000 o 100.000

Plasma fresco congelado (ml) 90 135 100-200 mg de fibrinogeno en 200 cc

Crioprecipitado (U) y (ml) 0,9 45 *izq en U y der ml 100-200 mg de fibrinogeno en 20 cc

Ac tranexanico bolo (mg) / infusión 
(mg/k/h)

90 45 Mantener inf 24 h

PCR     

Epinefrina (ug) EV 90

Epinefrina (mg) ET 0,9

Atropina (ug) 90 180

Adenonsina (mg) 0,9 1,8 Max 6 a 12 mg

Amiodarona (mg) 45 135 Max 300 mg

Sulfato Mg (mg) 225 450 En 10 a 20 min

Bicarbonato (g) 0,75 kg x 0,3 x BE

Bicarbonato (mEq) 9 (kg x 0.3 x BE)   / 12

Cardioversión (Joules) 18 36

Calcio (Cloruro) 10% (mg)/(ml)* 180 1,8 *Primera columna mg y segunda ml

Calcio (Gluconato) 10% (mg)/(ml)* 900 9 *Primera columna mg y segunda ml

DVA     

Fenilefrina (ug) 4,5 9

Efedrina (mg) 0,9

Norepinefrina (ug/k/min) 0,45 4,5

Epinefrina (ug/k/min) 0,45 9

Dopamina (ug/k/min) 45 90

Hipoglicemia     

Glucosa a reponer en hipoglicemia 
(mg)

1.800

Glucosa 30% (cc) (rapido) 6,3 1 cc de Glu 30% = 300 mg

Glucosa 10% (cc) (rapido) 18 1 cc de Glu 10% = 100 mg

Mantencion (mg/min) 4-6 mg/kg/min 36 54   
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durante todo el perioperatorio. Para ello es fundamental pla-
nificar de manera individualizada, considerando el tipo de pa-
ciente al que nos enfrentamos, el tipo de cirugía, su duración 
y la eventual presencia de complicaciones. Es muy útil tener 
un esquema de manejo previamente diseñado. Como concepto 
general, la terapia de mantención se efectúa con soluciones 
hidroelectrolíticas balanceadas más glucosa (aunque en la ma-
yoría de las cirugías pediátricas pudiese no ser necesario esto 
último), y la terapia de reposición con soluciones libres de glu-
cosa, siendo los cristaloides los más frecuentemente utilizados. 
Cirugías que presentan pérdidas importantes requieren tener 
un plan de aporte que permita mantener un espacio intravascu-
lar adecuado y permita a su vez un adecuado retorno y llenado 
ventricular, así como un adecuado transporte de oxígeno tisu-
lar. La transfusión de hemoderivados, llegado el caso, debe ser 
orientada a reestablecer dicho balance, considerando riesgos y 
beneficios asociados, junto con una indicación precisa y funda-
mentada de la transfusión de cada hemocomponente. Es im-
portante tener presenta que el objetivo principal siempre será 
indicar una adecuada y segura fluidoterapia en estos pacientes. 
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