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ABSTRACT

Fluid therapy is the most widely used medical treatment, with indications and risks that are important to know. Its indication
in the pediatric perioperative period has continuously changed with the upward understanding of the physiology of newborns,
infants and children, as well as in the knowledge of the composition of the different fluids available for use in this patient’s
population. This is evident in the various existing guidelines on this topic. It is important to consider the preoperative fasting of
our patient, which must be decreased to the maximum. We must differentiate the two objectives of fluid therapy: maintenance
and replacement fluid therapy. The latest recommendations on maintenance fluid therapy indicate preferring the use of balanced
solutions, and if not having these, preferring lactate ringer serum by adding glucose for a concentration of 1-2.5%, especially in
patients with a higher risk of hypoglycemia. On the other hand, in replacement fluid therapy, it should always be started with
crystalloids preferring isotonic balanced solutions of electrolytes. The use of colloids is controversial given the scarce scientific
evidence in pediatric patients. Finally, when indicating blood products, the risks associated with transfusion should always be
considered, however, we should also consider the threshold of hematocrit and platelets to transfuse if necessary, and calculate
the maximum volume of blood loss allowed to be transfused.
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RESUMEN

La fluidoterapia es el tratamiento médico mas ampliamente utilizado, con indicaciones y riesgos que es importante conocer. Su
indicacion en el perioperatorio pediatrico ha cambiado continuamente a medida que se avanza en la comprension de la fisiologia
de los recién nacidos, lactantes y nifios, como también en el conocimiento de la composicion de los diferentes fluidos disponibles
para su uso en esta poblacién de pacientes. Esto queda en evidencia en las diversas guias existentes respecto al tema. Es impor-
tante considerar el ayuno preoperatorio de nuestro paciente, que debe ser disminuido al maximo. Debemos diferenciar los dos
objetivos de la fluidoterapia: fluidoterapia de mantencion y de reposicion. Las Ultimas recomendaciones sobre fluidoterapia de
mantencién indican preferir el uso de soluciones balanceadas, y de no disponer de éstas, preferir suero ringer lactato afiadiendo
glucosa para una concentracion de 1%-2,5%, especialmente en pacientes con mayor riesgo de hipoglicemia. Por otro lado, en la
fluidoterapia de reposicién, se debe iniciar siempre con cristaloides prefiriendo soluciones balanceadas isotonicas de electrolitos.
El uso de coloides es controversial dado la escasa evidencia cientifica en pacientes pediatricos. Por ultimo, al indicar hemoderi-
vados, siempre se deben considerar los riesgos asociados a transfusién, sin embargo, también debemos considerar el umbral de
hematocrito y plaquetas para transfundir en caso necesario, y calcular el volumen de pérdida sanguinea méaxima permitida para
transfundir.
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Introduccion

mente practicado en toda especialidad, y, como todo tra-

tamiento médico, es de gran importancia tener claridad
respecto a como indicar esta terapia, beneficios, riesgos, y otras
consideraciones.

En el contexto perioperatorio, su principal objetivo es man-
tener una adecuada perfusion tisular y contrarrestar los efec-
tos hemodindmicos de la intervencion quirdrgica y anestésica,
manteniendo un estado fisiolégico apropiado, lo que se logra
al reunir los requerimientos por déficits perioperatorios tales
como: el ayuno, la hemorragia, las pérdidas gastrointestina-
les, el tercer espacio, etc[1],[2]. En este sentido, es importante
considerar que la composicién del agua corporal cambia con la
edad. El agua corporal total disminuye a medida que aumenta
la edad, principalmente a expensas de una disminucién en el li-
quido extracelular, mientras que el liquido intracelular aumenta
a medida que aumenta la edad (Tabla 1)[3],[4].

Por otro lado, existen diversos tipos de fluidos que se pue-
den utilizar para fluidoterapia, pero el tipo (cristaloides, coloi-
des) y la composicion (tonicidad) del fluido a utilizar han sido
tema de debate. Se han desarrollado diversas guias por distin-
tas sociedades, sobre fluidoterapia perioperatoria[1]-[31,[5]-[7].
Ademas, la fluidoterapia se subdivide en terapia de mantencion
y de reposicion, cada una con diferentes objetivos, y que debe-
mos saber diferenciar.

El objetivo de esta revision es reunir las diferentes recomen-
daciones existentes a la fecha en relacién a fluidoterapia pe-
rioperatoria en pediatria, para guiar una adecuada indicaciéon
médica, teniendo en cuenta diferentes aspectos al momento de
manejar a nuestros pacientes.

| a fluidoterapia es el tratamiento médico mas universal-

Importancia del ayuno

El proposito del ayuno es lograr tener un estémago vacio
para reducir la incidencia de regurgitacion de contenido gas-
trico y el riesgo de aspiracion[8],[9]. Sin embargo, un ayuno
muy prolongado se acompana de efectos adversos tales como:
una alta concentracién de acidos grasos libres que aumentan la
resistencia a la insulina en el tejido muscular, esto, combinado
con el estrés quirdrgico, aumenta la liberacion de catecolami-
nas, cortisol y glucagén, llevando a hiperglicemia en el posto-
peratorio, y culminando en complicaciones postoperatorias y
mayor estadia hospitalaria[1],[3],[9]. Ademas, los nifios mas
pequefos tienen una menor reserva de glicégeno hepatico y
muscular, siendo mas sensibles al ayuno[1]. La reduccién del
ayuno presenta importantes ventajas: disminuye los cuerpos
cetdnicos, la resistencia a la insulina, optimiza las condiciones
hemodindmicas y mejora la experiencia perioperatoria, tanto
del paciente, como de sus padres o cuidadores[8].

Las guias mas actualizadas se basan en un balance entre
el riesgo de aspiracion pulmonar y el de un ayuno preopera-
torio prolongado. Los diferentes tipos de alimentos difieren en
su cinética de eliminacién, ademas, el vaciamiento gastrico se
basa en un mecanismo de retroalimentacion en relacién a la
composicion de nutrientes y el volumen detectado en el esto-
mago e intestino delgado (Figura 1)[9],[10]. Clasicamente se
ha recomendado un ayuno de 6 h para comidas sélidas y le-
che de férmula, 4 h para la leche materna, y 2 h para liquidos
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Tabla 1. Agua Corporal por edad

Edad Agua Agua Agua
corporal extracelular intracelular
(%) (%) (%)
Feto 90 60 25
RN Pretérmino 80 55 30
RN Término 70 50 35
6-12 meses 60 30 40

RN: Recién Nacido. Adaptado de: Marciniak B. Growth and
Development. In: A Practice of Anesthesia for Infants and Children.
2018. p. 89-141.
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Figura 1. Patron de vaciamiento géstrico de sélidos y liquidos. Los soli-
dos (linea roja), tras una fase de retraso, se aclaran en forma lineal, y el
tiempo total de vaciado depende de la densidad calérica de la comida.
La leche de vaca (linea punteada verde) muestra una fase inicial rapida
seguida de un vaciado mas o menos lineal. Los liquidos claros (linea
discontinua azul) siguen una cinética de primer orden con una vida
media de 10-26 min. Adaptado de: Andersson H, Schmitz A, Frykholm
P. Preoperative fasting guidelines in pediatric anesthesia: Are we ready
for a change? Curr Opin Anaesthesiol. 2018;31(3):342-8.

claros[1],[3],[8]. La declaracion de consenso sobre ayuno para
liquidos claros para anestesia general pediatrica electiva de la
Asociacion de Anestesia Pediatrica de Gran Bretafa e Irlanda
(APA), de la Sociedad Europea de Anestesia Pediatrica (ESPA) y
de la Sociedad Francesa de Anestesia Pediatrica, recomiendan
reducir las clasicas 2 h de ayuno preoperatorio para liquidos
claros a 1 h, ya que se demostrd que esto no altera el pH gas-
trico ni el volumen residual comparado con 2 h[8],[9],[11]. Por
otro lado, las Guias de la Sociedad Alemana de Anestesiologia
y Medicina Intensiva mencionan que si se mantiene un breve
periodo de ayuno para procedimientos cortos, no es necesario
el uso fluidos endovenosos perioperatorios (excepto en recién
nacidos)[2].

Soluciones utilizadas en fluidoterapia

Existen diferentes tipos de soluciones para fluidoterapia: Crista-
loides, coloides y hemoderivados.

Cristaloides

Son soluciones de agua y electrolitos (Tabla 2). Segun su
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I
Tabla 2. Cristaloides

Componentes NacCl?

Cationes (mmol/L)

Na* 154
K+ -
Ca+2 _
Mg+2 -

Aniones (mmol/L)

Cl 154
HCO, -
Acetato -
Lactato -
Maleato -

Osmolaridad tedrica (mOsmol/L)? 308
Osmolalidad in-vivo (mOsmol/Kg H,0) 286

Exceso de base potencial (mmol/L) -24

RL® BS¢
130 145
5 4
1 2,5
1 1
112 127
- 24
27 -

- 5
276 309
256 287
+3 +10

2Salino 0,9%; ®Ringer Lactato; <Solucion de electrolitos balanceada isotdnica; °E (cationes + aniones); *Osmolaridad x coeficiente osmético 0,926/
contenido de agua 0,997. Adaptado de: Siumpelmann R, Becke K, Zander R, Witt L. Perioperative fluid management in children: can we sum it

all up now? Curr Opin. 2019;32(3):384-91.

tonicidad se clasifican en isotdnicas, hipotodnicas e hipertonicas.
Isotonicas: Aquellas que tienen una tonicidad similar al plas-

ma. Segun su composicion electrolitica se dividen en:

e Balanceadas o equilibradas. Como Plasmalyte® (Baxter In-
ternational Inc., Deerfield, IL, EE. UU.), formuladas a pH
fisioldgico, con patron electrolitico y tonicidad similar al
plasma, contienen acetato como precursor del bicarbonato,
este es rapidamente metabolizado por el higado (compara-
do con lactato)[1],[3.

e No balanceadas. Dentro de esta se encuentra el Suero Fi-
siolégico 0,9% (SF 0,9%), formado por agua y NaCl. La
concentracion de cloro aportada es mucho mayor a la
plasmatica, el bicarbonato cae en respuesta al aumento de
cloro, produciendo una acidosis metabdlica hiperclorémica,
lo cual disminuye la contractilidad muscular y miocérdica
llevando a una hipoperfusién de los 6rganos terminales.
Ademas, la sobrecarga de cloro lleva a una supresiéon del
flujo sanguineo renal y el sistema renina angiotensina aldos-
terona. Todo esto lleva a: falla renal, coagulopatia y disfun-
cion inmune[1],[3]. En cuanto al sodio, también posee una
mayor concentracion que la plasmatica, produciendo hiper-
natremia, sobrecarga de fluidos, edema e hipertension[3].

e (Casi isotonicas: Tienen una tonicidad algo inferior al plas-
ma, aunque se considera suficiente para fluidoterapia de
mantenimiento y reposicion. Su representante es el Suero
Ringer Lactato (SRL). Esta solucién contiene sodio y cloro en
concentraciones mas similares al plasma, ademas de calcio
y magnesio. También contiene lactato, un anién estable y
gue se metaboliza a bicarbonato (que es inestable) una vez
infundido, eliminando de esta forma, el riesgo de la acidosis
metabdlica hiperclorémica que se produce al infundir gran-
des cantidades de SF 0,9%.

Hipotdnicas: Sustancias con tonicidad inferior al plasma. Ya
no usadas actualmente, por lo que no se trataran en esta
revision.

Hiperténicas: Sustancias con tonicidad mayor al plasma. No
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utilizadas en este contexto por lo que no se abordara el tema.
Coloides

Son soluciones compuestas por sustancias de alto peso mo-
lecular. Su uso en pediatria es controversial por la poca canti-
dad de estudios al respecto en estos pacientes[3]. Inicialmen-
te, en pediatria era mas frecuente el uso de coloides naturales
como la albumina, pero fue progresivamente desplazada por
sustancias mas econdmicas y de almacenamiento mas facil
como las gelatinas (GES) y el Hydroxyethyl Starch (HES)[3]. Pese
a la evidencia de falla renal en pacientes con sepsis secundario
al uso de HES, esto no se ha demostrado en estudios en anima-
les pediatricos con dosis moderadas y altas de GES y HES[1],[3].
En cuanto a alteraciones en la hemostasia, éstas se presentan
solo con dosis altas de GES y HES. El uso de HES 130 (peso
molecular: 130.000 Dalton) se ha demostrado seguro en nifos
con funcién renal normal sometidos a cirugias mayores[12]. En
cuanto a las reacciones alérgicas relacionadas con GES, la inci-
dencia pareciera ser menor en nifios comparado con adultos,
sin embargo, hasta el momento no hay estudios de seguridad
con GES en nifos disponibles[1].

Hemoderivados

El requerimiento de transfusion dependera de factores tales
como: edad, cantidad de pérdida sanguinea, y concentracién
basal de hemoglobina, entre otros. En cuanto a la edad, los
recién nacidos y lactantes tienen un mayor volumen sanguineo
por peso (Tabla 3), sin embargo, son menos tolerantes a las
pérdidas, en parte por un mayor consumo de oxigeno debido
a una tasa metabdlica aumentada y por poseer un mayor por-
centaje de hemoglobina fetal, lo que implica una menor entre-
ga de oxigeno tisular[3],[4]. Por otro lado, esta poblacion tiene
una mayor prevalencia de anemia ferropénica en el preopera-
torio[3]. Es por esto que el umbral de transfusion difiere segun
edad, siendo indicacion de transfusién una hemoglobina de 7
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Tabla 3. Volumen sanguineo por edad

Edad Volumen Sanguineo (ml/kg)
RN de pre-término 90

RN de término - 3 meses 80-90

> 3 meses 70 - 80

> 2 anos 70

RN: recién nacidos. Adaptado de: Bhardwaj N. Perioperative fluid
therapy and intraoperative blood loss in children. Indian J Anaesth.
2019;63(9):729-36.

g/dL en lactantes y nifios, y alrededor de 12 g/dL en recién naci-
dos (controversial)[13]. Se debe considerar que la transfusion de
hemoderivados aumenta el riesgo de morbimortalidad debido
al dafo pulmonar agudo relacionado a transfusion, sobrecarga
circulatoria y reaccion hemolitica[3],[13]. Por esto, el principal
objetivo en un paciente pediatrico con pérdida sanguinea es
mantener una normovolemia, inicialmente reponiendo las pér-
didas con cristaloides o coloides en una razén de 2:1, y siem-
pre considerando el umbral de transfusién[3]. Es importante
calcular inicialmente el volumen méximo permitido de pérdida
sanguinea (Volumen maximo permitido = Volumen sanguineo
estimado x [hematocrito inicial - hematocrito minimo acepta-
ble)/ hematocrito inicial), para poder reponer adecuadamente
las pérdidas ante un eventual sangrado intraoperatorio no pre-
visto[3].

La eleccion del tipo de hemoderivado a utilizar dependera
de la situacion clinica particular. En la Tabla 4 se muestran las
recomendaciones de la cantidad a transfundir segun el tipo de
hemoderivado[13],[14].

Fluidoterapia de mantencion

Es la encargada de aportar los requerimientos de fluidos y
electrolitos debido a pérdidas fisioldgicas anticipadas[3]. Nace
en 1930, cuando Hirschfeld, Hyman y Wanger utilizan goteo
endovenoso de mantencion en pacientes hospitalizados[15]. En
1931 Karelitz y Shick agregan glucosa a las soluciones de man-
tencién para prevenir la hipoglicemia[15].

Mas tarde, en 1957, Holliday y Segar, son los primeros en
calcular las necesidades de mantencion con fluidoterapia pa-
renteral, basados en el gasto calérico en nifios, y en el prin-
cipio de que los requerimientos de agua estan vinculados al
gasto energético, instaurando la férmula 4-2-1 (Figura 2), una
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de las mas usadas en la actualidad[3],[16]. Luego analizaron
la composicion de la leche humana y de vaca para calcular las
necesidades de mantencion de electrolitos, concluyendo que la
solucion ideal seria una solucion salina 0,225%-0,45%, lo cual
corresponde a una solucién hipoténical16].

Entre 1980-1990, se realizaron diversos estudios en relacion
a las muertes ocurridas en pacientes que recibian fluidoterapia,
muchas debido a encefalopatias hiponatrémicas en el posto-
peratorio[3],[17]. Actualmente, se recomienda usar soluciones
balanceadas con glucosa 1%-2%, para prevenir la hiponatre-
mia, hipoglicemia, hiperglicemia, lipdlisis, y acidosis hipercloré-
mica[1],[18].

Hiponatremia en el posoperatorio

La incidencia de hiponatremia en el posoperatorio corres-
ponde a 15%-30%, con un peak a las 6-12 h posoperatorias,
siendo la causa principal una liberacion de ADH que produce
retencion de agua libre, disminuyendo el sodio sérico[3]. Di-
versos estimulos en el perioperatorio producen un aumento
en la secrecion de ADH, siendo el principal, un aumento en la
osmolaridad. Estimulos no osmoticos incluyen: hipovolemia, hi-
potension, ventilacion a presion positiva, hipoxia, estado posto-
peratorio, dolor, nduseas y vomitos, estrés, narcoticos, entre
otros[3].

Es importante considerar que el cerebro pediatrico es mas
susceptible a los efectos de la hiponatremia. El cerebro de los
nifos crece hasta los 6 afios (tamafo adulto), mientras que el
créaneo lo hace hasta los 16 afios, por lo que entre los 6-16
anos, tienen una menor 4rea para una potencial expansion ce-
rebral. Ademas, el volumen de liquido cefalorraquideo intracra-
neano en nifios es menor en relaciéon al contenido en la médula
espinal[17],[19].

Uso de glucosa en la terapia de mantencion

En cuanto a la necesidad o no de afiadir glucosa a la terapia
de mantencién, sabemos que ésta es esencial para el funciona-
miento del sistema nervioso central. Ademas, la hipoglicemia
puede provocar respuestas de estrés contrarreguladoras (con
aumento del cortisol, epinefrina, glucagén y hormona del cre-
cimiento), pérdida de la autorregulacién vascular cerebral y au-
mento del flujo sanguineo cerebral. Ademas, puede alterar el
metabolismo cerebral, la homeostasis idnica y producir un des-
equilibrio acido-base[19]. La incidencia reportada de hipoglice-
mia en el perioperatorio es de 0%-2,5%, usualmente asociada
a ayunos de 8-19 h[19]. Por otro lado, la hiperglicemia (muchas

I
Tabla 4. Transfusion de hemoderivados

Componente

Glébulos rojos 5-15 ml/kg

Incremento deseado de Hb? x 5 x kg
Plaquetas 10-20 ml/kg

0,1 U/kg
Plasma fresco congelado ~ 10-20 ml/kg
Crioprecipitado 0,1 Ukg

Dosis Comentario

Cada 5 ml/kg aumenta 1-1,5 g/dL la hemoglobina
Deben ser frescos, irradiados y leucoreducidos

Tras reemplazo del 100% del volumen sanguineo del paciente o plaquetas
< 50.000/uL

Tras reemplazo del 50-100% del volumen sanguineo del paciente
Si fibrinégeno < 80-100 mg/dL

*Hb: hemoglobina.
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Figura 2. Férmula de Holliday & Segar.
Ejemplo: Paciente de 25Kg.
(4 ml/h x 10 kg) + (2 ml/h x 10 kg) + (1 ml/h x 5 kg) = 65ml/h.

* Fluidos isotonicos
* Holliday y Segar

NICE

* Fluidos isotdnicos

NICE

frkiivuru e+ Holliday y Segar

* Restringir 50-80%

DGAI

* Solucion balanceada con dextrosa 1-2.5%
* 10 ml/kg/hr

* Ajuste segun requerimientos

Figura 3. Recomendaciones fluidoterapia de mantencion.

veces resultante al afadir glucosa 5%) puede llevar a diuresis
osmatica con deshidratacion y trastornos electroliticos. Es por
esto que existe controversia respecto al agregar o no glucosa
a la terapia de mantencién. Por un lado, esta claro que para
pacientes con riesgo de hipoglicemia como los recién nacidos,
nifios que reciben hiperalimentacion y algunas endocrinopatias,
se debe anadir glucosa, pero en el resto de los pacientes queda
a criterio del anestesidlogo[19],[20]. En cuanto a la concentra-
cion, la literatura reporta que soluciones con glucosa al 1%-
2,5% serian las ideales, dado que han demostrado mantener la
normoglicemia disminuyendo los efectos adversos tanto de la
hipoglicemia como de la hiperglicemia[19],[20].

¢Qué recomiendan las guias existentes? (Figura 3)

e Asociacion de Anestesia Pediatrica de Gran Bretafna e Irlan-
da (APA). Recomienda utilizar fluidos isotdnicos y la formula
de Holliday y Segar para el célculo de la dosis de manten-
cion[5].

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Re-
comienda el uso de fluidos isotonicos, utilizar la formula
de Holliday y Segar para el célculo de la fluidoterapia de
mantencién, pero restringir lo calculado en 50%-80%, con-
siderando el riesgo de retencién de agua por la secrecién no
osmotica de ADH[7].

e Sociedad Alemana de Anestesiologia y Medicina Intensiva.
Recomienda el uso de soluciones balanceadas con dextrosa
al 1%-2,5%, a una infusion de 10 ml/kg/hr y ajustar segun
requerimientos[2].

Fluidoterapia de reemplazo

Una de las causas principales de paro cardiaco relacionado
a la anestesia en pediatria es la hipovolemia por pérdida sangui-
nea[21]. Considerando el aumento de la morbimortalidad des-
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crito en relacién a las transfusiones sanguineas, es importante
contar con fluidos para reemplazo de las pérdidas intraoperato-
rias, ya sea por hemorragia, tercer espacio, etc[3].

La fluidoterapia de reemplazo fue introducida en 1831 por
Thomas Latta, quien realizé infusiones endovenosas de solu-
ciones salinas combinando variadas proporciones de potasio,
sodio, bicarbonato y cloro en pacientes con célera, observando
una mejorfa en la sobrevida de estos pacientes[15]. En 1882,
Sydney Ringer, agregd potasio y calcio a las soluciones de NaCl,
para sostener la contractilidad en corazones aislados de ranas,
originando la “Solucién Ringer” (SR)[1]. Un afo después, en
1883, Hartog Hamburger, realizd experimentos con glébulos
rojos en varias concentraciones de sal, y mostré que el suero
fisiolégico (NaCl 0,9%) era isotonico con el plasma[15]. Mas
adelante, en 1932, Alexis Hartmann, un pediatra americano,
modificé la SR, agregando el anion lactato como precursor de
bicarbonato para combatir la acidosis metabdlica en nifos con
diarrea, dando origen al “Suero Ringer Lactato” (SRL)[15]. Ac-
tualmente, existen un grupo de soluciones denominadas “So-
luciones Electroliticas Balanceadas” que imitan la composicion
del fluido extracelular, y contienen acetato como precursor de
bicarbonato, este, en comparacion al lactato, tiene una meta-
bolizacién significativamente mas rapida e independiente de la
funcién hepatica, con menos aumento del consumo de oxige-
no, y ademas, no interfiere con el uso de lactato como marca-
dor de baja perfusion[1].

En cuanto al uso de coloides para reponer pérdidas, la cali-
dad de la evidencia existente sobre su uso en pediatria es baja,
ya que la mayoria de los estudios se han realizado en adul-
tos[1]-[31,[5],[61,[12].

£Qué recomiendan las guias existentes? (Figura 4)
e Asociacion de Anestesia Pediatrica de Gran Bretana e Ir-

landa terapia (APA). Recomienda reponer las pérdidas in-
traoperatorias con soluciones isoténicas, coloides o sangre



APA
=Pérdidas intraoperatorias — Soluciones isotdnicas, coloides o sangre.
=Pérdidas de 3° espadio.

=Cirugia superfidal: 2mifkg/hr.

=Taracatomia: 4-7 mifkg/hr.

=Cirugia abdominal: 5-10 mifkg/hr.

NICE
=Pérdidas continuas con suero salino isotanico.
National for

Inst
Health and Care Excolence

Stimplemann et al

=Inestabilidad circulatoria — solucion balanceada isotonica de electrolitos.
=10 -20 mifkg en bala.
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Figura 4. Recomendaciones fluidoterapia de reemplazo.

(segun el hematocrito del paciente). Ademas, considerar y
reponer las pérdidas de tercer espacio segun cirugia: en ci-
rugia superficial 2 ml/kg/h, en toracotomia 4-7 ml/kg/h y en
cirugfa abdominal 5-10 ml/kg/h[5].

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Re-
comiendan reponer las pérdidas continuas con suero salino
isotonico (SF 0,9%). No recomiendan tasas de infusion para
reponer pérdidas del tercer espacio, debido a que es dificil
de cuantificar[7].

e SUmplemann et al. Recomienda reponer las pérdidas con
soluciones balanceadas isotdnicas de electrolitos, y ante una
inestabilidad circulatoria administrar bolos de 10-20 ml/kg'.

Fluidoterapia en el posoperatorio

Se debe favorecer el reinicio temprano de fluidos via oral,
lo que debe ser tan pronto como lo requiera el paciente. Mien-
tras, se debe continuar con terapia de mantencion utilizando
de preferencia soluciones balanceadas, hasta el reinicio de la
alimentacién enteral[1],[22].

Recomendaciones finales

Para administrar esta terapia en pacientes pediatricos, exis-
ten ademés recomendaciones préacticas relacionadas con los
dispositivos de infusién. En cuanto a los recipientes, deben evi-
tarse los contenedores rigidos para prevenir la embolia aérea
(preferir uso de bolsas). Ademas, se recomienda retirar de la
bolsa el exceso de fluido que se va a utilizar, para prevenir la
sobredosificacion. También se recomienda el uso de bombas
de infusion para lograr un aporte preciso de lo requerido por
cada paciente, y, del mismo modo, en caso de neonatos y nifios
pequenos deben utilizarse bombas de jeringa de 20 0 50 ml. En
caso de nifios mayores pueden utilizarse bolsas de 250 ml para
procedimientos cortos[2].

Resumen y Conclusiones

La fluidoterapia durante el perioperatorio ha ido evolu-

cionando a lo largo de la historia gracias al avance en el co-
nocimiento de la fisiologia del crecimiento y desarrollo de los
pacientes pediatricos, y a la evidencia mas reciente sobre el
beneficio de un ayuno reducido. El manejo perioperatorio de
fluidos en el paciente pediatrico debe basarse en su fisiologia y
enfocarse en mantener la homeostasis.

La terapia de fluidos debe revisarse continuamente duran-
te el acto quirlrgico anestésico, dado que los requerimientos
cambian constantemente segun el contexto clinico, particular-
mente en el paciente quirdrgico y en los pacientes criticamente
enfermos.

En el preoperatorio y postoperatorio, la recomendacion es
optimizar el tiempo de ayuno y asi disminuir el grado de des-
hidratacién de los pacientes, estado catabdlico y disconfort. Se
recomienda el consumo de liquidos claros hasta una hora pre-
vio anestesia. Y tras la anestesia, se debe favorecer el reinicio
precoz del consumo de liquidos via oral en el momento que el
paciente lo requiera.

La fluidoterapia contempla: la terapia de mantencién vy la
terapia de reposicion. Basandonos en las recomendaciones
actuales, para la terapia de mantencion se debe utilizar una
solucion balanceada isoténica de electrolitos con glucosa 1%-
2,5% a 10 ml/kg/h. En cuanto a la terapia de reposicion, en
caso de pérdidas perioperatorias con repercusion hemodina-
mica, o alteraciones hemodindmicas por efecto de farmacos
anestésicos en un paciente con ayuno prolongado, se debe
reponer fluidos en bolos de 10-20 ml/kg de una solucién cris-
taloide de electrolitos balanceada (sin glucosa) en primera ins-
tancia. En caso de ser refractario a cristaloides, puede utilizarse
coloides, recordando los efectos adversos y la poca cantidad
de estudios en pacientes pediatricos, en una cantidad de 5-10
ml/kg. Ademas, especialmente en el paciente pediatrico, es
importante estar atento a las pérdidas sanguineas y calcular
desde el inicio el volumen maximo permitido de pérdida san-
guinea previo transfusién, asi como considerar continuamente
el umbral minimo para indicar transfusion de hemoderivados
en nuestros pacientes.

Finalmente, la fluidoterapia debe individualizarse segun
cada paciente, comorbilidades, su estado preoperatorio, tipo
de cirugfa, y cambios durante el intraoperatorio. Se recomienda
el uso de bombas de infusién para lograr un aporte preciso de
lo requerido por cada paciente.
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