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Conceptos para la
práctica de la

anestesia en pediatría

Órgano RN a término Adulto

Corazón

Hígado

Riñones

Cerebro

Grasa

Músculo

Tabla 16-1: Porcentaje del gasto cardíaco en la perfusión de
órganos.
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Durante el proceso del crecimiento y  del desarrollo, existen importan-
tes cambios estructurales en las células que van a influir notoriamente en
la anatomía y en la función de los diferentes aparatos y sistemas. El creci-
miento se ve reflejado en un aumento del tamaño, y el desarrollo incrementa
la complejidad y la función, lo que determina, por ejemplo, las variaciones
de la relación entre el tamaño del órgano y el gasto cardíaco, como se
puede observar en la Tabla 16-1.

este capítulo posee esacasísima corrección de estilo
Observar redacción!

Estas variaciones pueden ser enmarcadas en:
• Período posnatal precoz (0 a 30 días).
• Período de lactancia (31d. a 1 año).
• Período hipermetabólico (1 a 4 años).
• Período de estabilización (> 4 años).
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ImplicanciaCaracterísticas

Incompleta en el 1º y 2º
período. Se completa
a los 2 años.

Disminución de la producción
y de la unión de las drogas,
especialmente en acidosis.

Óxido-reducción,
hidroxilación y conjugación,
limitados en el feto
y recién nacido.

Filtración glomerular
inmadura hasta los 6-12
meses. Función tubular
inmadura hasta los 2 años.
Maduración renal del 60%
durante el primer mes de
vida extrauterina.

Simpático inmaduro que
responde a la Ach y mayor
tono parasimpático.

Drogas liposolubles pasan
fácilmente.
Mayor duración de acción
de los opioides.

Aumento de la fracción libre
de los fármacos con
incremento de los efectos
adversos.

Duración de acción mayor
de los fármacos y aparición
de efectos indeseables.

Efecto residual prolongado
de las drogas de eliminación
renal. Hiponatremia en los
prematuros por disminución
de la reabsorción.

Bradicardia e hipotensión
ante estímulos vagales
farmacológicos,
quirúrgicos e hipoxia.

Tabla 16-2. Cambios durante el crecimiento y desarrollo.

CAMBIOS DURANTE EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
 Y SU IMPLICANCIA EN LA ANESTESIA
Tabla 16-2

Barrera
hematoencefálica

Diferencias
cuali-cuantitativas
de las proteínas
plasmáticas

Metabolismo
hepático

Función renal

Neurovegetativo
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PLACA MIONEURAL,
FIBRAS MUSCULARES Y ANESTESIA
(Tabla 16-3)

Tabla 16-3. Características de la unión neuromuscular en los niños.

Elemento Característica Anestesia

Presinapsis

Espacio
intersináptico

Receptor
extrasináptico

Fibra muscular

Fibra muscular
Tipo I

Fibra muscular
 Tipo II

Menor reserva de Ach hasta
los 60-90 días.

Mayor en el neonato y
disminuye durante
el crecimiento.

Deja de actuar con el
crecimiento y desarrollo.

Menor tamaño. Disminución
de la relación
músculo/superficie corporal.

Contracción lenta,
metabolismo oxidativo alto,
resistente a la fatiga.
25% en el diafragma.
46% en los músculos
intercostales.

Contracción duradera,
metabolismo oxidativo bajo,
menor energía eficiente.
75%  en el diafragma.

Estado miasteniforme.
Disminución de la respuesta a
la estimulación tetánica y tren
de cuatro, agotamiento
postetánico.

Transmisión lenta de los
impulsos.

Responde en los músculos
denervados de causa central o
periférica y en los quemados.

Tendencia a la fatiga.

Tendencia a la fatiga.

Tendencia a la fatiga.
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Cuadro 16-1.
Modificación de
los líquidos
corporales durante
el crecimiento y el
desarrollo.

agua extracelular

Prematuro 55%
R.N. a término 45%

12 meses 12%

agua intracelular

1er mes 30%
3er mes 45%

agua corporal total

Prematuro 85%
R.N. a término 78%

2 años 65%
12 años 55-60%

Conceptos

• En los primeros períodos del crecimiento y desarrollo, la inmadurez
físico-química de la placa mioneural, las características de la contractilidad
muscular y la disminución de la relación músculo/superficie corporal, condi-
cionan una tendencia a la fatiga en el recién nacido y en el lactante pequeño.

• Durante la anestesia general, es muy importante controlar la ventila-
ción y monitorizar la relajación muscular en el neonato y en el lactante.

¿POR QUÉ ES IMPORTANTE CONOCER
LA SUPERFICIE CORPORAL?

La relación del agua intra/extracelular cambia durante los cuatro períodos
del crecimiento y desarrollo y, especialmente, el líquido extracelular tiene
una conexión constante con la superficie corporal. El resultado es la modifi-
cación de los volúmenes de distribución y de la excreción de los fármacos.

Concepto

• La relación peso/superficie corporal es muy importante, tanto para
las pérdidas de calor del recién nacido y del lactante y los planes de
hidratación como para la interpretación de la farmacodinamia y la
farmacocinética de las drogas.
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¿CÓMO SE CALCULA LA SUPERFICIE CORPORAL
Y QUÉ NOS DEMUESTRA?

Por ejemplo: un recién nacido de 3.400 g tiene una superficie corporal
de 0,22 m², aplicando la fórmula conocida. La dosis/m2 de tiopental sódico
en el neonato es 127 mg/m², en este caso 27,94 mg u 8,2 mg/kg, es decir,
con respecto al adulto y a los niños mayores, la dosis de los fármacos por
peso es superior.

SC (m2)

0,2

0,45

1,05

1,25

1,75

EDAD

0-1mes

6s.- 2a.

2-10a.

10-14a.

> 17a.

PESO (kg)

3

3-15

15-30

30-50

50-70

CABEZA

21

19

15

13

10

TRONCO

30

32

32

32

32

EXT. SUPER

19

19

19

19

19

EXT. INFER

28

30

34

36

36

SC/PESO

0,066

0,045

0,035

0,025

0,025

Tabla 16-4. Relación superficie corporal/peso durante el crecimiento y el desarrollo.

Superficie corporal (m2) =
Peso + 90

(Peso × 4) + 7

Tabla 16-5.
Promedio del peso
según la edad.

Edad Peso

28 semanas
32 semanas
36 semanas
40 semanas
1 año
3 años
5 años
7 años

1050 g
1700 g
2500 g
3400 g

10 kg
15 kg
19 kg
23 kg
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Edad %

24 semanas
28 semanas
34 semanas
38 semanas

0,5
3,5
7,5

16,5

Tabla 16-6.
Porcentaje
de tejido graso,
del peso corporal.

¿CUÁLES SON LAS CARACTERÍSTICAS
DEL SISTEMA NERVIOSO DEL NIÑO
Y SUS IMPLICANCIAS EN LA ANESTESIA?

El sistema nervioso central del lactante es inmaduro y su desarrollo y
mielinización alcanzan el punto máximo hacia el tercer y cuarto año de vida.

Conceptos

• En el recién nacido, especialmente en el prematuro y en el enfermo, la
autorregulación de los vasos cerebrales es deficiente, tanto que el flujo
sanguíneo cerebral depende de la tensión arterial sistémica.

• Los vasos cerebrales del prematuro son muy frágiles, sobre todo
cerca del núcleo caudado. Por esta razón, tienen mayor incidencia de he-
morragias intraventriculares.

¿QUÉ OCURRE CON LA MIELINIZACIÓN,
LAS ESTRUCTURAS NERVIOSAS
Y SU INFLUENCIA EN LA ANESTESIA?

El grado de mielinización de una fibra nerviosa influye sobre la veloci-
dad con la cual es conducido un impulso.
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CaracterísticaMielinización

Desde los segmentos cervicales
espinales hacia caudal

Fibras motoras

Troncos nerviosos de los
miembros inferiores

Velocidad de conducción de
las fibras no mielinizadas

Comienza en el cuarto mes de gestación

Comienzan a mielinizarse a los 18 meses de edad y se completan
a los 6 años. Las raíces ventrales se mielinizan antes que las dorsales.

Mielinización completa hacia el final de los 2 años de edad.

Igual a la del adulto, por menor espesor mielínico, menor tamaño
y menor distancia internodal. Facilita el bloqueo por anestésicos
locales con menores concentraciones

Tabla 16-7. Mielinización de las estructuras nerviosas y su característica.

CaracterísticaElemento

Cubiertas
perineurovasculares

Endoneuro

Espacio epidural

Distensibilidad (compliance)
del espacio epidural

Distancia en mm entre
la piel y el espacio
epidural lumbar

Distancia en mm
entre la piel y el
espacio epidural torácico

Espacio subaracnoideo

Poco adheridas a las estructuras que la rodean, por lo tanto los A.L. difunden
fácilmente a lo largo de los troncos nerviosos provocando menor latencia

Amplio en los niños pequeños, constituyendo una barrera pequeña para la difu-
sión, en consecuencia existe una latencia menor para la acción de los A.L.

Grasa en cantidad y densidad menor hasta los 7 años. La consecuencia
es la absorción más rápida de los A.L. a la circulación sanguínea

Menores de 3 años 0,15 ml/kg, mayores de 3 años 0,3 ml/kg.
Util para el cálculo de las concentraciones y perfusiones continuas

Recién nacido: 10 mm. Luego aumento lineal según: (edad en años × 2) + 10.
Evitar punciones accidentales de la duramadre y ascensos peligrosos
de los bloqueos

0 - 1 año: 15-20
1 - 6 años: 20-25
6 - 15 años: 25-30

Menor presión del L.C.R. que en los adultos, mayor volumen y recambio.
Menores de 15 kg: 4 ml/kg. Adultos: 2 ml/kg  (ver gráfico 16-1).
De esta manera, la anestesia subaracnoidea en pediatría está sujeta a
mayores requerimientos de A.L. y menor duración de acción de los mismos,
sobre todo en los lactantes.

Tabla 16-8. Estructuras nerviosas, características y su influencia en la anestesia regional.

El crecimiento y el desarrollo crean diferencias anatomofisiológicas en
el sistema nervioso central y periférico en relación al adulto, que  modifi-
can la farmacodinamia y la farmacocinética. En la tabla 16-8 se ejemplifica
la influencia en los anestésicos locales (A.L.).
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Prematuro AdultoNiñoTérmino

0

2

8
6
4

12
14

10

Gráfico 16-1. Producción de L.C.R. en ml/kg, de acuerdo a las edades.

¿CUÁLES SON LOS CUIDADOS Y
LAS DECISIONES EN EL NIÑO CONVULSIVO?

1. Medicación y posibles interacciones con los fármacos anestésicos
y perianestésicos.

2. No suspender la medicación específica ni aún el día de la cirugía.
3. Reestablecer los anticonvulsivantes en el posoperatorio.
4. De no ser posible la administración oral, buscar alternativas parenterales.
5. Evitar la utilización de enflurano, fenotiazinas e hiperventilación.

¿CUÁLES SON LAS CARACTERÍSTICAS
DEL APARATO RESPIRATORIO DEL NIÑO Y
QUÉ IMPLICANCIA TIENEN EN LA ANESTESIA?
(Tabla 16-9)

El flujo de gases en el aparato respiratorio se genera por la expansión
y retorno al volumen anterior, en forma alternativa, de la caja torácica y los
pulmones. Este movimiento es posible solamente cuando se aplica una
fuerza suficiente para vencer a las dos fuerzas opuestas intrínsecas del
aparato respiratorio: elásticas y resistencias al flujo. De esta manera, las
primeras respiraciones en la vida extrauterina, deben superar la resistencia
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Estructura Características Implicancia

Lengua

Laringe

Cartílagos
traqueales

Caja
torácica

Vía aérea

Abdomen

Tabla 16-9. Aparato respiratorio en el niño y su implicancia en la anestesia.

del fluido pulmonar, la tensión superficial de la interfase aire intra-alveolar-
líquido y las fuerzas elásticas de retroceso de la pared torácica, mediante
una presión negativa intra-pleural de –100 cm de H2O, aunque para la
mayoría de los recién nacidos parece ser suficiente una presión negativa
de 20 cm de H2O.

Grande y ocupa gran parte
de la orofaringe

Ubicación anterior y cefálica
a nivel de C2-C3

Blandos

Estructura cartilaginosa de las
costillas, que se horizontalizan.
Elasticidad elevada de
la pared costal

Menor calibre, por lo tanto la
resistencia está aumentada.
El 40% de la resistencia se
genera en las fosas nasales del
neonato y del lactante.
La vía aérea se estrecha a nivel
del cartílago cricoides.

Globuloso por vísceromegalia y
debilidad de la pared muscular.

Obstrucción respiratoria y
dificultad en la ventilación con
máscara facial

Dificultad en la visualización
por laringoscopia

La hiper-extensión de la cabeza y
el cuello o la compresión, pueden
colapsar la tráquea

Volumen pulmonar total y C.R.F.
disminuidos. Tendencia al colapso,
especialmente en los prematuros

Se afecta con los cambios de
los volúmenes pulmonares,
el tamaño del tubo endotraqueal,
el circuito de ventilación y los
flujos elevados de gases frescos.

Disminución de la excursión
diafragmática, sobre todo
en posición supina. Dificultad
para la ventilación espontánea
y controlada con máscara facial.
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Tabla 16-11. Frecuencia respiratoria
promedio de acuerdo a la edad.

Edad FR/min

Prematuro
A término
6 meses
1-2 años
2-3 años
3-5 años
5-8 años
9-12 años
12-14 años

50-60
35-40
25-30
20-24
16-22
14-20
12-20
12-20
10-14

Tabla 16-12. Tubos endotraqueales
en pediatría.

Edad Diámetro (mm)

edad + 16
4

Conceptos

• La PEEP y la CPAP pueden incrementar la CRF y de esta manera,
revertir el cierre de la vía aérea. Por lo tanto, en los neonatos y lactantes
bajo anestesia general, es beneficiosa la aplicación de una PEEP discreta
entre 1-3 cmH2O, para evitar las atelectasias.

• Cuando se aplica un nivel constante de PEEP, los pulmones alcanzan
un volumen nuevo de gas. Esto se asocia con un incremento de la presión
intrapleural y  una  disminución de la presión transmural cardíaca y deberá
tenerse en cuenta, ya que un nivel moderado de PEEP de 7,5 cm H2O puede
causar un empeoramiento significativo de la función cardíaca. Por lo tanto,
en pacientes con falla ventricular derecha, la PEEP puede causar un dete-
rioro circulatorio importante.

• El  lactante tiene la CRF escasa y un consumo basal de oxígeno
elevado, por lo tanto la hipoxemia ocurre más rápidamente que en el adulto.

Tabla 16-10.
Parámetros
respiratorios
comparados.12-16

2-3
7

2,2
60
30

50-60
130-150

35-40
6-9
6-8

2-2,5
100-150
27-30
35-40
5-6

Variable Lactante Adulto

F.R. minuto
Consumo basal de O2 (ml/kg/min)
Volumen corriente (ml/kg)
Espacio muerto (ml/kg)
Ventilación alveolar (ml/kg/min)
C.R.F. (ml/kg)
Capacidad vital (ml/kg)
Distensibilidad (ml/cmH2O)

Prematuro < 2 kg
Prematuro > 2 kg
0-6 meses
6-12 meses
12-18 meses
2-3 años

> 4 años

2,5
3

3,5
4

4 - 4,5
4,5 - 5
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Peso (kg) Distancia (cm)

1
2
3

7
8
9

Tabla 16-13.
Relación entre la

distancia del tubo
y el peso.

Circuito Característica Flujo/ml/minuto

Jackson Rees

Aniz Baraka

Bain

Tubo en T de Ayre, bolsa reservorio abierta
con válvula espiratoria, conducto respiratorio
de 60 ml de capacidad. El conector de
entrada de gases frescos (CEGF) es proximal
al paciente

Doble T de Ayre, un conducto respiratorio con
60 ml de capacidad y una bolsa reservorio
cerrada. Se puede utilizar en dos
modalidades: conexión Jakson Rees y
conexión Magil

Doble tubo, el interno o CEGF, el externo de
1,80 m de largo, 22 mm de diámetro y 500 ml
de capacidad, bolsa reservorio abierta con
válvula espiratoria. Baja resistencia a la
espiración (3 cm de H2O) y espacio muerto de
4 ml. Se puede utilizar en todas las edades

No menos de 4 l/min

Conexión Jakson Rees: CEGF igual al
anterior.
Conexión Magil: CEGF distal y con un
flujo igual al volumen minuto respiratorio.
Se utiliza en ventilación espontánea.
No es aconsejable este modo de
ventilación en el neonato y en el lactante.

Ventilación espontánea: 100 ml/kg/minuto

Ventilación controlada: 150 ml/kg/minuto

No menos de 4 l/min

v kg × 0,8

Tabla 16-14. Características y flujos de los circuitos semiabiertos.

s

Concepto

• El tamaño óptimo del tubo endotraqueal es aquel que pasa con facili-
dad a través de la glotis y subglotis, produciendo una pequeña pérdida de
gas alrededor del mismo, con una presión pico inspiratoria de 25-30 cm H2O.

¿CUÁLES SON LOS CIRCUITOS DE VENTILACIÓN
SEMIABIERTOS Y LAS BOLSAS RESERVORIO ADECUADOS,
PARA EL PACIENTE PEDIÁTRICO?
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Edad Litros
 Tabla 16-15.
Capacidades de las
bolsas reservorio.

Recién nacido
1 - 3 años
3 - 5 años
> 5 años

0,5
1
2
3

¿SON ÚTILES LAS PRUEBAS
DE FUNCIÓN PULMONAR
EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO?

Los resultados no suelen ser confiables en los niños menores de 6
años por falta de colaboración.

La determinación de la capacidad vital (CV) en posición sentada y
supina, puede ayudarnos a detectar la debilidad diafragmática.

Cambios mayores del 25% se correlacionan bien con ortopnea en pa-
cientes con debilidad diafragmática. Esta prueba puede ser una guía para
el manejo respiratorio (soporte ventilatorio, fisioterapia). Una CV menor
del 30% puede indicar una asistencia respiratoria en el posoperatorio in-
mediato. La morbilidad operatoria es alta cuando la CV forzada es menor
de 35%.

Conceptos

• La VA depende de la integridad de la conducción nerviosa, de la
eficacia de la bomba cardíaca y de la función pulmonar; esto puede fallar
en el RN y lactante.

• Disminución de la CRF hasta alrededor de las 24 hs. de vida
extrauterina, luego se va a acercar hacia los valores del infante y del
adulto.

• Todos los anestésicos son depresores de la respiración, por lo tanto,
en respiración espontánea, puede haber una disminución de los volúme-
nes pulmonares; muy peligroso en los RN y lactantes.

• La inmadurez del S.N.C. predispone a la respiración irregular y a la
apnea.
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• Reflejo de Hering Breuer activo.
• Depresión respiratoria frente a la hipoxemia.
• El incremento del CO2 es el resultado de una tasa metabólica elevada.
• Disminución de la respuesta al CO2,  fundamentalmente en el pre-

maturo.
• La reducida cantidad de fibras musculares Tipo I y la frecuencia

respiratoria elevada (para mantener la ventilación alveolar minuto), predis-
ponen a la fatiga.

• El trabajo respiratorio  está aumentado debido a la resistencia elevada
de las vías aéreas.

• El shunt de izquierda derecha residual (ductus) empeora el shunt o
cortocircuito intrapulmonar.

• Ventilación alveolar aumentada en relación al peso.
• Respiración fundamentalmente diafragmática.
• Respiración nasal obligatoria.
• Exagerada reactividad de la circulación pulmonar.
• 1 mm. de edema en la tráquea infantil, puede reducir su luz en un 70 %

y origina un marcado aumento en la resistencia a los flujos, de hasta 25
veces.

• En los niños con infección de las vías respiratorias altas sometidos a
anestesia general hay mayor incidencia de complicaciones intra y
posoperatorias: hipoxemia, laringo y broncoespasmo, atelectasias,
neumopatías, edema subglótico agudo. La intubación endotraqueal au-
menta aún más la incidencia.

• Los prematuros tienen mayor probabilidad de presentar crisis de apnea
posoperatoria (mayor de 15 seg). A medida que la edad posconcepcional
aumenta, las posibilidades de apnea disminuyen. Son de aparición fre-
cuente antes de las 60 semanas posconcepcionales, especialmente entre
la 40 y 50 semanas.

• La apnea obstructiva del sueño puede aparecer en el posoperatorio
inmediato de la reparación del paladar hendido, hasta en el 10% de los
pacientes.

• Aquellos lactantes prematuros que fueron intubados y ventilados
artificialmente, pueden presentar mayor incidencia de estenosis subglótica.

• Los niños con antecedentes de apnea obstructiva del sueño, por
obesidad y/o hipertrofia adenoideo-amigdalina, pueden tener hipertensión
pulmonar y corazón pulmonar, a semejanza de aquellos con historia de
displasia broncopulmonar.

• Un niño con FEV1 / FVC menor de 50% y FEV1 menor de 35% o una
CV inferior al 30% tiene grandes probabilidades de necesitar asistencia
respiratoria mecánica en el posoperatorio.
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Tabla 16-16. Características del aparato cardiovascular infantil e implicancia en la anestesia.

Elemento Características Implicancias

Relación tejido
de contracción/
tejido conectivo

Miofibrillas

Miocitos

Inervación
simpática
miocárdica

Inervación
parasimpática
miocárdica

Músculo
cardíaco

Mecanismo de
Frank-Starling

Gasto cardíaco

Barorreceptores

Ductus

50% del adulto

Disposición desordenada

Retículo sarcoplasmático inmaduro.
Menor Ca++ intracelular

Incompleta en el nacimiento. Se com-
pleta hacia los 6 meses de edad

Completa en el nacimiento

Densidad elevada de receptores β por
disminución del acople entre éstos y
la adenilciclasa, en las tres primeras
semanas de vida extrauterina

Limitado

400-500 ml/kg/min
Prácticamente fijo

Poco sensibles en el neonato

Cierre funcional: primeras 48 horas
Cierre anatómico: algunas semanas
posteriores

Contracción y distensibilidad o
compliance, limitadas

Contracción y distensibilidad o
compliance, limitadas

Contracción limitada
Necesidad de mayores cantidades de
Ca++ para optimizar la contracción que
en el adulto

Falta de respuesta simpática a los
estímulos que la originan

Mayor tono vagal en respuesta a la
hipoxia, fármacos y reflejos
anestésicos-quirúrgicos

Respuesta pobre a las catecolaminas,
en general a la isoprenalina y a la
dopamina

El volumen minuto cardíaco del neonato
y del lactante depende más de la
frecuencia cardíaca que del volumen
sistólico

Responde a incrementos de la volemia

Los anestésicos inhalatorios halogena-
dos y los opiáceos, deprimen la función
de estos receptores, especialmente en
el recién nacido prematuro

El cierre funcional puede reabrirse en
respuesta a la  hipoxia y a una
sobrecarga de líquidos

¿CUÁLES SON LAS CARACTERÍSTICAS
DEL APARATO CARDIOVASCULAR INFANTIL
Y QUÉ IMPLICANCIA TIENEN EN LA ANESTESIA?
(Tabla 16-16)
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Tabla 16-17. Frecuencia
cardíaca promedio de

acuerdo a la edad.

Edad Sistólica

0-12 horas. Pretérmino
0-12 horas. A término
4 días
6 semanas
1 año
2 años
3-8 años
9-14 años

50
58-60

75
95
95

100
110
130

Diastólica

35
35-37

50
55
60
65
70
75

Tabla 16-18.
Tensión arterial

promedio en
relación a la

edad.

Edad Lat. / min

Neonato
1-11 meses
2 años
4-6 años
8-10 años
12 años
14 años
16 años
18 años

125
120
110
100
90

85-90
80-85
75-80
70-75

Conceptos

• El ductus del neonato pretérmino es menos sensible al oxígeno. Para
mantenerlo cerrado, es necesario restringir la administración de líquidos y
administrar fármacos inhibidores de la síntesis de prostaglandinas.

• La secuencia de la transformación de la circulación fetal a la defini-
tiva, puede ser revertida por la hipoxia, hipercapnia, acidosis, sepsis,
insuficiencia cardíaca y estrés quirúrgico. Por lo tanto, la clave del mane-
jo está en los controles de la resistencia vascular pulmonar y el cierre del
ductus.

• Los quimiorreceptores aórticos y carotídeos son sensibles al oxíge-
no, pH, y CO2.
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Niños portadores de una cardiopatía
congénita que van a ser sometidos a técnicas
con peligro de bacteriemia transitoria

PATOLOGÍA PROFILAXIS ATB

Sí

Tabla 16-19. Indicaciones de la profilaxis antibiótica.

Niños con válvula aórtica bicúspide, prolapso
mitral o antecedentes de carditis infecciosa Sí

Niños con antecedentes de intervenciones
correctoras o paliativas del corazón

Profilaxis de
por vida

Niños con antecedentes de ligadura del
conducto arterioso o cierre primario del defecto
del tabique interauricular, tipo secundun

Profilaxis los seis
primeros meses
del posoperatorio

¿A QUIÉNES SE LES DEBE REALIZAR
PROFILAXIS ANTIBIÓTICA DE LA ENDOCARDITIS
BACTERIANA?

¿QUÉ ANTIBIÓTICOS SE INDICAN PARA
LA PROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS BACTERIANA
Y DE QUÉ MODO?

Concepto

• La profilaxis de la endocarditis bacteriana subaguda no es necesaria
en la intubación oral, pero sí en la nasal.
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Procedimiento

Amoxicilina

Clindamicina*

Cefalexina*

Azitromicina* o
Claritromicina*

Ampicilina

Clindamicina*

Amoxicilina para
pacientes con
riesgo moderado

Ampicilina para
pacientes con
riesgo moderado

Ampicilina plus

Gentamicina para
pacientes
de riesgo alto

Vancomicina* para
pacientes de
riesgo moderado

50 mg/kg, 1 hora antes
del procedimiento

20 mg/kg, 1 hora antes
del procedimiento

50 mg/kg, 1 hora antes
del procedimiento

15 mg/kg, 1 hora antes
del procedimiento

50 mg/kg, 30 minutos
antes del procedimiento

20 mg/kg, 30 minutos
antes del procedimiento

50 mg/kg, 1 hora antes
del procedimiento

50 mg/kg, 30 minutos
antes del procedimiento

50 mg/kg, 30 minutos
antes del procedimiento

1,5 mg/kg, 30 minutos
antes del procedimiento

20 mg/kg infusión lenta
en 1 h.; debe
completarse 2 horas
antes del procedimiento

ORAL

ORAL

ORAL

ORAL

IM-IV

IV

ORAL

IM-IV

IM-IV

IM-IV

IV

Antibiótico Dosis Vía

Dentales y vías
respiratorias altas

Gastrointestinales
y genitourinarias

Tabla 16-20. Profilaxis antibiótica de la endocarditis bacteriana en relación al procedimiento
quirúrgico.

(*Opción en la alergia a la penicilina)
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Tabla 16-21. Características del sistema hemostático del feto y del recién nacido.

Elemento Característica

Primeros componentes
de la hemostasia

Madurez del sistema

Factores Vit. K dependien-
tes: II, VII, IX y X

Factores de contacto XI y
XII, precalicreina y
cininógeno

Fibrinógeno, V, VIII, von
Willebrand y XIII

Inhibidores de la
coagulación: AT III, HC II,
proteinas C y S

Inhibidores de la Trombina:
a 1 antitripsina, estearasa
C y a 2M

Trombina
(paso fundamental
de la coagulación)

10-11 semanas de gestación

6-12 meses de edad

Disminuida la producción en el recién nacido y
en el lactante

Niveles menores del 70% de los valores del adulto

Niveles mayores del 70% de los valores del adulto

Niveles bajos en el nacimiento; sin embargo, los neonatos
sanos no desarrollan trombosis espontáneas

Niveles normales o altos en el nacimiento

La prolongación del tiempo de protrombina (TP 13-20 seg.)
y del tiempo parcial de tromboplastina activado (TPTa 45-
70 seg) hallados en el recién nacido, sugieren que las
concentraciones bajas de los procoagulantes influyen en
la generación de la trombina

¿CÓMO ES EL SISTEMA HEMOSTÁTICO DEL NIÑO?

El sistema hemostático (interacción entre la coagulación y el sistema
fibrinolítico) del neonato y del lactante, tienen diferencias con el del adul-
to que incluyen concentraciones distintas de los componentes del siste-
ma y disparidades en la capacidad para generar trombina y para inhibirla
cuando está formada, siendo las concentraciones absolutas dependientes
de la edad gestacional y postnatal del lactante. Además, aunque muchos
de los factores de la coagulación en el sexto mes de vida extrauterina no
tienen los niveles del adulto, los lactantes tienen un aparente estado de
mayor coagulabilidad, evidenciado por:

• Instalación rápida de la formación del coágulo.
• Fortalecimiento rápido del coágulo.
• Resistencia incrementada del coágulo.
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Elemento Fórmula

Tabla 16-23.
Reemplazo de las

pérdidas de
sangre,

con cristaloides,
coloides o

glóbulos rojos.

VCS: volumen calculado
de sangre o volemia

Tabla 16-22.
Htoi

(hematocrito
inicial o de
comienzo),

Htod
(Hematocrito

deseado).

PAS Tratamiento

Ringer lactato o Solución fisiológica

Coloides, preferentemente albúmina 5%

Glóbulos Rojos

< 1/3 de la PAS

> 1/3 de < de la PAS

>  PAS

PAS: pérdida aceptable
de sangre

Transfusión de glóbulos rojos
conociendo que el Hto de la
bolsa (Htob) es 55-70 %

Líquidos de reemplazo

VCS = 70 × 15 = 1.050 ml

PAS = 1.050 ×                          = 174,9 ml
36-30

36

¿CÓMO CALCULAR LAS PÉRDIDAS DE SANGRE
Y CON QUÉ REPONERLAS?

A través de una serie de cálculos, y de acuerdo a las pérdidas acepta-
bles de sangre, resulta posible administrar racionalmente glóbulos rojos,
cristaloides o coloides.

90 ml/kg en el recién nacido
80 ml/kg hasta el primer año de vida
70 ml/kg hasta los 12 años
65 ml/kg hasta la adolescencia y el adulto

PAS = VCS ×
Htoi - Htod

Htoi

ml = PAS ×
Htoi
Htob

Cristaloides 3:1
Coloides 1:1

Ejemplo:
un niño

de 3 años de edad
con 15 kg de peso

y Htoi 36 %.
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ml = 174,9 ×                 = 114,4 ml y 89,9 ml respectivamente al Htob
36

55 o 70

Edad Hb (g/dl)

0-3 días
1-2 semanas
1-6 meses
7 meses-2 años
2-5 años
5-8 años
13-18 años

15-20
12,5-18,5

10-13
10,5-13
11,5-13
11,5-14
12-15,2

Hto (%)

45-61
39-57
29-42
33-38
34-39
35-42
36-47

Tabla 16-24.
Valores
de Hb y
Hto.

Es decir, perdiendo 174,9 mL de sangre entera alcanzará un Hto de 30%.
Pero su estabilidad hemodinámica y oxigenación tisular, sin tranfusión
sanguínea, va a depender de la administración de cristaloides y coloides y
del mantenimiento de un medio interno sin acidosis.

Si se desea transfundir glóbulos rojos:

Conceptos

• El prematuro puede tener un riesgo elevado de apnea si el Hto es
menor del 30%.

• Los niños que han recibido quimioterapia deben tener un recuento
completo de Hb, Hto, plaquetas, glóbulos rojos y glóbulos blancos, antes
del acto anestésico.

• Los niños con hemoglobinopatías menores, como la talasemia minor
o b, la talasemia y la deficiencia de la glucosa-6 fosfato deshidrogenasa,
pueden tener una anemia leve pero generalmente están compensados de-
bido a un incremento en los niveles de 2,3-DPG (difosfoglicerol).

• Aquellos portadores de una anemia falciforme deben tener los valo-
res de la Hb superiores a 10 g/dl una semana antes de la cirugía, de lo
contrario la misma deberá postergarse para realizar una transfusión san-
guínea y lograr la estabilización.
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Tabla 16-25. Bases para el cálculo de la hidratación intraoperatoria.

Pérdida promedio de fluidosElemento

Pulmón y piel

Diuresis

Incisión quirúrgica

Peritonitis

Íleo o tercer espacio

Necesidades basales

Ventilación con circuitos
semi-abiertos

0-10 kg:  1 ml/kg/h
10-20 kg:  0,75 ml/kg/h
> 20 kg:  0,5 ml/kg/h

Prematuro:     3-6 ml/kg/h
RN a término:   1-3 ml/kg/h
Primera infancia:   1-2 ml/kg/h

Mínima: 1-2 ml/kg/h
Moderada: 5-10 ml/kg/h
Tórax: 7 ml/kg/h
Dos cavidades: 10 ml/kg/h

10 ml/kg/h

15 ml/kg/h

0-10 kg: 4 ml/kg/h
10-20 kg: 2 ml/kg/h
> 20 kg: 1 ml/kg/h

2 ml/kg/h

¿CUÁLES SON LAS BASES
PARA REALIZAR
LA HIDRATACIÓN INTRAOPERATORIA?

La hidratación cumple las siguientes funciones:

1. Compensa el déficit de líquido y electrólitos causados por la enfer-
medad del paciente y/o el ayuno.

2. Sustituye las pérdidas por evaporación, insensibles y el sangrado
quirúrgico.

3. Compensa los cambios agudos del sistema autónomo, que alteran
tanto la precarga como la poscarga, que ocurren bajo anestesia.
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Tabla 16-26.
Cálculo
de la hidratación
intraoperatoria.

Cálculos Fórmulas

1. Necesidad
basal horaria
(NBH)

0-10 kg: 4 ml/kg/h
10-20 kg: 2 ml/kg/h
> 20 kg: 1 ml/kg/h

2. Déficit causado
por el ayuno NBH × horas de ayuno

3. Administración
del volumen
calculado

1° hora: 50% del déficit + basal + incisión + circuito + pérdidas
2° hora: 25% del déficit + basal + incisión + circuito + pérdidas
3° hora: 25% del déficit + basal + incisión + circuito + pérdidas
> 3 horas: basal + incisión + circuito + pérdidas

Edad Leche/
sólidos

4

6

8

R.N. a término - 6 meses
6 meses - 3 años
> 3 años

Líquidos
claros

2

3

3
Tabla 16-27.
Ayuno preoperatorio
en horas.

Se entiende por líquidos claros el  jugo de manzana y naranja sin pulpa,
café, té y agua, que administrados en una cantidad que no supere los 3ml/
kg hasta 3 horas antes de la anestesia, son beneficiosos ya que generan
menor ansiedad en los niños, menor volumen gástrico residual y pocas
variaciones del pH. Además, evitan el uso indiscriminado de soluciones
glucosadas en el intraoperatorio. Las gaseosas deben ser excluidas por su
alto contenido en azúcar.

Ejemplo: niño de 25 kg y 8 horas de ayuno.
1. Al estar comprendido entre 0-10 kg, le corresponden 4 × 10 = 40 ml.
2. Al estar entre 10-20 kg, le corresponden  2 × 10 = 20 ml.
3. Al tener 5 kg más que 20 le corresponden 1 × 5 = 5ml. Total = 40 + 20

+ 5 = 65 ml/h de basal.
4. El segundo paso consiste en calcular el déficit durante el ayuno;

para ello se multiplican las necesidades basales por las horas de ayuno: 8
× 65 = 520 ml de déficit.

5. Administración del volumen calculado según el esquema.
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Tabla 16-28. Indicación de las soluciones glucosadas en el intraoperatorio.

Conceptos

• En el primer día de vida, las necesidades de mantenimiento se redu-
cen a 75 mL/kg/24hs.

• Las soluciones con dextrosa no deben superar los 15-20 ml/kg/h para
evitar la hiperglucemia, lo que puede provocar deshidratación celular por
hiperosmolaridad plasmática, mayor pérdida renal de agua y en los prema-
turos hemorragia intracerebral.

• 40 mg % es la glucemia mínima para anestesiar a un neonato o a un
lactante pequeño.

• Los prematuros y lactantes hasta los 6 meses de edad tienen reservas
pequeñas de glucógeno y ante el ayuno prolongado pueden presentar,
con mayor probabilidad, episodios de hipoglucemia.

• Los requerimientos basales aumentan el 12 % por cada grado por
encima de 37° C y en hipotermia disminuye de la misma manera.

• La compensación del ayuno preoperatorio debe realizarse antes de la
intervención, administrando las necesidades basales horarias en las horas
que superen al ayuno normal del niño para la edad.

• Las pérdidas insensibles de agua dependen de la humedad ambiente.
• Las pérdidas cutáneas son mayores en el RN de bajo peso y pueden

aumentar hasta el 300 % en los prematuros y del 50-115 % durante la
fototerapia y los calefactores radiantes.

En el intraoperatorio,
las soluciones glucosadas se indican solamente en...

• Niños con reserva de glucógeno agotada, desnutridos

• Enfermos crónicos con enfermedades debilitantes

• Ayuno prolongado, lactantes 8-10 hs, mayores 10-12 hs

• Niños con alimentación parenteral

• Lactantes pretérmino hasta la semana 60 de edad posgestacional

• Hijo de madre diabética

• Niños con percentilos bajos para la edad
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Cuando los valores de glucemia, uremia y potasio
son normales, la osmolaridad plasmática es: 2 × Na
Valor normal: 270-290 mOsm/l

2 × (Na+K) + Glucemia /18 + Uremia /28

Tabla 16-31.
Cálculo de la
osmolaridad plasmática.

CÁLCULO DE LA
OSMOLARIDAD PLASMÁTICA

Tabla 16-30.
Cálculo de la presión
oncótica.

Determinando las proteínas plasmáticas por
refractometría y aplicando la siguiente fórmula:

Valores normales: 20-28 mm Hg

mm Hg = Proteínas totales en gramos × 3

CÁLCULO DE LA
PRESIÓN ONCÓTICA SANGUÍNEA

Conocer el volumen plasmático (VP= 40 ml/kg),
el nivel deseado de albúmina en gramos (Nd) y
el nivel real de albúmina en gramos (Nr):

La albúmina se presenta en frascos de 50 ml
concentrada al 20 y 25% (0,2 y 0,25 g/ml
respectivamente)

Gramos a ser adimistrados = (Nd - Nr) × VP × 2

Tabla 16-29.
Administración
de albúmina.

ADMINISTRACIÓN DE ALBÚMINA

Concepto

• Con un valor de albúmina de 2 g o 16 mm Hg de presión oncótica en
la sangre, comienza el edema oculto intersticial, lo cual determina que por
debajo de estas cifras se deben manejar más los coloides que los cristaloides.
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Cloruro de calcio 10%:
1 ml = 100 mg

¿CÓMO SE ADMINISTRA EL CALCIO?

Tabla 16-32.
Administración

de calcio.

Dosis: 2,5 mg/kg IV
y 5-10 mg/kg

Gluconato de calcio 10%:
1 ml = 100 mg Dosis: 7,5 mg/kg IV

Considerar el potasio deseado (Kd) y el real (Kr)

Se aconseja administrar 0,5 mEq /12 kg/min

mEq = (Kd - Kr) × 0,3 × kg

Tabla 16-33.
Administración

 de potasio.

¿CÓMO SE ADMINISTRA EL POTASIO?

mEq =

Tabla 16-35.
Administración
de bicarbonato

de sodio.

¿CÓMO SE ADMINISTRA
EL BICARBONATO DE SODIO?

Exceso base × 0,3 × kg

2 o 1 mEq/kg

Administrar IV lento, sólo si la ventilación es adecuada
y se ha confirmado el diagnóstico de acidosis metabó-
lica. En los neonatos, utilizar una solución diluida en
agua destilada estéril que contenga 0,5 mEq/ml de
bicarbonato de sodio

Bicarbonato de sodio Molar: 1 ml = 1 mEq
Bicarbonato de sodio 1/6 Molar: 100 ml = 15,9 mEq

Considerar el Na+ deseado (Nad) y el real (Nar)

mEq =Tabla 16-34.
Administración

de sodio.

¿CÓMO SE ADMINISTRA EL SODIO?

(Nad - Nar) × kg

5
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Monitoreo Características Conceptos

MONITOREO INTRAOPERATORIO
Y CONCEPTOS EN ANESTESIA PEDIÁTRICA

Pulso arterial

Estetoscopio
precordial

Estetoscopio
intraesofágico

E.C.G.

Presión
arterial no
invasiva

Presión
arterial
invasiva

Método no invasivo

Método no invasivo

Método invasivo

Método no invasivo.
El neonato tiene un
mayor grosor relativo
del ventrículo derecho
por lo tanto la relación
peso VI/VD es de 2:1
(en el adulto: 2,5:1).
Esto provoca una
moderada desviación
del eje a la derecha y
una onda R más pro-
nunciada en D III

En los niños puede
medirse con precisión,
mediante el Doppler o
el método oscilométrico

Permite monitorizar,
además de la PAM, la
gasometría y el estado
ácido-base.

• Radial
• Cubital
• Pedia
• Tibial posterior
• Axilar o femoral

En los RN y lactantes, las arterias femorales
se palpan mejor

Tonos cardíacos
Anestesia profunda: apagados a distantes
Hipovolemia: distantes
Shock: apagados a distantes
Sobrecarga líquida: crujientes
Anestesia superficial: crujientes

Igual al precordial, más nítido. Debe ser
colocado en el tercio medio del
esófago y sólo en el paciente intubado.

Los electrodos en los hombros y muslos del
lactante evitan los artefactos de los
movimientos producidos por la respiración.
Los electrodos muy pequeños aumentan las
posibilidades de quemaduras
electroquirúrgicas.
Los electrodos muy cerca del corazón,
producen una onda T más elevada, la cual
puede duplicar el conteo de la frecuencia.
D II presenta una configuración mejor de la
onda P.

El tamaño del manguito debe equivaler a las
2/3 partes de la longitud de la extremidad
superior. Un manguito pequeño para la edad
provocará una lectura elevada errónea y viceversa.

Evitar la canulación de la arteria temporal
debido a que se asocia al infarto cerebral por
irrigación retrógrada.
La canulación de la arteria humeral, al
carecer de circulación colateral puede
provocar incidentes de isquemia.
En los niños con Ductus, hernia diafragmática
y coartación aórtica, la indicación es un
catéter arterial preductal en la arteria radial.

Tabla 16-36. Monitoreo intraoperatorio.
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• Umbilical
(prematuro y RN)

Catéter corto de
teflón:

22 G en niños
menores de 5 años
20 G en niños
mayores de 5 años

Método invasivo

Método no
invasivo

Método no invasivo

Los catéteres largos predisponen a la
isquemia distal.
La solución de lavado debe llevar 2.500 U
de heparina para no anticoagular a un niño
pequeño (lactante).

La técnica más utilizada en pediatría es la
canulación de la vena yugular interna por el
método de Seldinger. En el neonato, la
utilización de la vena umbilical puede ocasionar
una necrosis hemorrágica (cuando se
prefunden soluciones hiperosmolares) si el
catéter está debajo de las venas hepáticas.

El sensor de un oxímetro de pulso colocado
en un miembro con un patrón circulatorio
anormal secundario a una cirugía paliativa o
anomalía vascular, detectará datos no
fiables; es decir, valores inferiores a la
verdadera saturación de O2 arterial.
La oximetría de pulso mostrará una
desaturación relativa en los neonatos con
cortocircuito derecha-izquierda a través del
ductus permeable, en todas las arterias que
nacen de la aorta por debajo del ductus,
subestimando los niveles de O2. Esto es muy
importante a tener en cuenta en los recién
nacidos prematuros, a quienes debemos
proteger de la retinopatía. En estos niños,
para tener una evaluación correcta de la
saturación de O2, el sensor debe colocarse
en el miembro superior derecho o en la zona
de las arterias temporales.

En niños sin shunt pulmonar, la diferencia
entre la PaCO2 y el volumen espirado de CO2
es hasta 2-3 mm Hg; si es mayor de 5 mm Hg
estamos en presencia de un shunt patológico.
Los capnógrafos con sistemas aspirativos
(flujo lateral) necesitan alrededor de 150 ml/
minuto para la muestra, el cual deberá ser
adicionado a los gases frescos del circuito

Monitoreo Características Conceptos

Presión
venosa
central
P.V.C.

Oximetría de
pulso

Capnografía

Continuación tabla 16-36
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Monitoreo Características Conceptos

Temperatura Método no invasivo
e invasivo

Tabla 16-37.
Temperatura
ambiental adecuada
en las diferentes
edades.

Edad Temperatura
ambiental adecuada

27 ºC

26 ºC

25 ºC

Prematuro o recién nacido

1-6 meses

6 meses-1 año

Continuación tabla 16-36

en los lactantes y niños pequeños.
En los niños con pesos inferiores a 12 kg la
toma de la muestra deberá realizarse con
una entrada distal en el tubo endotraqueal,
para evitar el agregado del espacio muerto
del conector.
La dilución del gas espirado por el flujo de
gas fresco en un circuito semiabierto o lineal,
modifica los valores reales del CO2 espirado.
Se soluciona con una válvula unidireccional
que evite la reinhalación.

Véase tabla 16-37

Conceptos

• En el neonato menor de 36 semanas de edad gestacional, la adminis-
tración de O2 suplementario (FiO2 > 0,21) debe mantener una PaO2 entre
50-70 mm Hg para evitar la retinopatía.

• La PaCO2  normal del recién nacido es de 35 mm Hg.

Conceptos

• La pérdida de calor del organismo se produce fundamentalmente por
radiación y convección.
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• La superficie grande de la cabeza del lactante con respecto al cuerpo
y su mayor irrigación contribuye a la pérdida de calor.

• La pérdida de calor por evaporación se produce por piel y tracto
respiratorio, por eso la importancia del calentamiento y humidificación de
los gases anestésicos y sus vehículos.

• Una temperatura rectal de 36.5-37° C es la temperatura ideal en un
ambiente térmicamente neutro.

• Para evitar el estrés metabólico del mantenimiento de la temperatura,
no sólo  debe cuidarse la temperatura central sino también la cutánea.

¿CÓMO SE DEFINE A UN NIÑO PREMATURO?

Es prematuro aquel niño nacido antes de las 38 semanas de gestación;
fisiológicamente no depende del peso corporal. Es importante el cálculo
de la edad corregida (edad verdadera - edad gestacional), para niños ma-
yores de 1 año.

¿QUÉ COMPLICACIONES
PUEDE TENER UN PREMATURO?

Respiratorias
Enfermedad de la membrana hialina
Displasia broncopulmonar
Apnea, patrón de respiración periódica
Enfermedad por vías respiratorias reactivas
Estenosis subglótica (intubaciones prolongadas)

Cardiovasculares
Conducto arterioso persistente
Corazón pulmonar
Trombosis de la arteria renal – Hipertensión arterial
Anemia fisiológica (26-32% de Hto)
Hemorragia intraventricular

Neurológicas
Hidrocefalia
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Presión
de vapor
del medio
ambiente
(PVMA)

Gráfico 16-2. PVMA.

 Evaporación

Temperatura

Humedad relativa
ambiente

Corrientes de aire

Tono vagal aumentado
Reflujo gastro-esofágico
Retinopatía
Parálisis cerebral

Metabólicas y electrolíticas
Hipoglucemia
Hipocalcemia
Hiponatremia
Hiperbilirrubinemia

Sangre
Incompatibilidad RH y ABO
Coagulograma característico

¿CUÁLES SON LAS PÉRDIDAS DE AGUA POR
EVAPORACIÓN EN EL PREMATURO
Y A QUÉ SE DEBEN?

El 70 % se produce a través de la piel y el 30 % ocurre por las vías
respiratorias.

La madurez del neonato es inversamente proporcional a las pérdidas
insensibles debido a:

• La piel inmadura aumenta la permeabilidad al agua.
• La superficie cutánea es mayor que el peso.
• El flujo cutáneo es mayor.
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Presión
de vapor
de la piel y
respiratorio
(PVPR)

Gráfico 16-3. PVPR.

El cociente PVPR / PVMA  indica pérdida de agua por evaporación. De esta manera,
si el cociente aumenta, significa un incremento de agua por evaporación y viceversa.

Piel y
mucosas

del aparato
respiratorio

Temperatura
propia

Humedad propia

Peso en gramos Pérdidas insensibles
(ml/kg/día)

660 - 1000

790 - 1310

1001 - 1500

1510 - 3200

3240 ± 970

126 ± 21

60 ± 6

64 ± 4,5

20 ± 1

26 ± 3

Tabla 16-38.
Pérdidas

insensibles
de agua en la

servocuna.

Tabla 16-39. Factores que aumentan y disminuyen las pérdidas insensibles de agua.

Aumento Diminución

Inmadurez
Lesiones cutáneas
Fiebre
Cunas radiantes
Luminoterapia
Taquipnea
Corrientes de aire
Papel plástico en la cuna
Incubadoras doble pared y acrílico
Humedad relativa ambiente
ARM con humidificación

100-300%
30-100%
30-50%
50-100%
30-50%
20-30%
30-50%
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-
30-50%
30-50%
50-100%
20-30%
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Conceptos

• En el prematuro, una hipoxemia crónica ligera con PaO2 50-60 mm Hg
y una PaCO2 de 45-50 mm Hg, no contraindican el acto anestésico-quirúr-
gico.

• El filtrado glomerular y la reabsorción tubular, incluso para la glucosa,
los fosfatos y el Na+, son más bajos que en los recién nacidos a término, y
los mecanismos de compensación renal son más limitados cuando se ad-
ministran líquidos

• El prematuro tiene niveles altos de aldosterona y por lo tanto, al
administrar una carga excesiva de Na+, puede no ser capaz de excretarlo
para mantener el equilibrio.

• Para realizar los cálculos en los prematuros y los de bajo peso, es
importante conocer la temperatura y humedad relativa ambiente.

• El balance positivo de Na+ es necesario para el crecimiento.
• En la necrosis tubular aguda pos-asfixia puede estar alterada la

reabsorción de Na+ durante la fase de reparación, por lo tanto se deben
reponer las pérdidas excesivas para evitar las consecuencias de la
hiponatremia.

• Las desventajas de la servocuna son el aumento de las pérdidas
evaporativas por la disminución de la humedad y las corrientes de aire.

• En el prematuro, una dieta calórica inadecuada durante los primeros
días implica la destrucción celular y por lo tanto existe un incremento de
los solutos endógenos.

• En el prematuro, el incremento en la ingesta calórica durante los pri-
meros días implica el aumento de los solutos exógenos y la disminución de
los endógenos.

• En el prematuro, durante los primeros días, la cantidad de agua que
permite excretar las cargas de solutos exógenos y endógenos para mante-
ner una concentración urinaria de aproximadamente 250 mOsm/l, es 20-30
ml/kg/día entre la segunda y tercera  semana.

• Durante las primeras 24 horas puede no ser necesario el aporte de
electrólitos.

• Durante el segundo y el tercer día no debe administrarse un exceso de
Na+.

• El mantenimiento se realiza con Na+ y Cl - entre 1-3 mEq/kg/día y K+ de
1-2 mEq/kg/día.

• La retención de nitrógeno no es posible sin un adecuado aporte de
Na+. Esto es muy importante durante la administración de proteínas.
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ANEXO DE TABLAS Y CONCEPTOS ÚTILES

Química Valores Química Valores

Albúmina

Amonio

Amilasa

Bilirrubina
directa o
conjugada

Bilirrubina
total

Bilirrubina
indirecta o
no conjugada

Calcio

Calcio
ionizado
Sangre entera

Dióxido de
carbono total

Cloruro

Colesterol

Creatinina

Glucosa

Hierro

Hierro unido

Ácido láctico,
lactato

Plomo en
sangre

0-1a: 2-4 g/dl
> 1a: 3,5-5,5 g/dl

RN: 90-150 µg/dl
Niños: 40-120 µg/dl
Adultos: 18-54 µg/dl

RN: 0-60 U/l
Adultos: 30-110 U/l

RN: < 1,5 mg/dl
1m-Adulto: 0-0,5 mg/dl

0-3 d: 2-10 mg/dl
1m-Adulto: 0-1,5 mg/dl

0,6-10,5 mg/dl

RN: 7-12 mg/dl
0-2a: 8,8-11,2 mg/dl
> 2 a: 9-11 mg/dl

4,4-5,4 mg/dl

23-33 mEq/l

95-105 mEq/l

RN: 45-170 mg/dl
0-1a: 65-175 mg/dl
1-20a: 120-230 mg/dl

0-1a: = 0,6 mg/dl
> 1a: 0,5-1,5 mg/dl

RN: 40-90 mg/dl
0-2a: 60-105 mg/dl
> 2a: 70-110 mg/dl

RN: 110-270 µg/dl
Infantes: 30-70 µg/dl
Niños: 55-120 µg/dl
Adultos: 70-180 µg/dl

RN: 59-175 µg/dl
Infantes: 100-400 µg/dl
Adultos: 250-400 µg/dl

2-20 mg/dl

< 30 µg/dl

Lipasa

Magnesio

Osmolaridad
plasmática

Densidad
urinaria

Fósforo

Potasio

Proteínas
plasmáticas

Sodio

Triglicéridos

Nitrógeno uréico

Ácido úrico

Alanina
aminotransferasa

Fosfatasa
alcalina

Aspartato
aminotransferasa

Creatinina
fosfoquinasa

Láctico
deshidrogenasa

Niños: 20-140 U/l
Adultos: 0-190 U/l

1,5-2,5 mEq/l

270-290 mOsm/l

Neonato:1,005
Lactante: 1,010
Niños mayores: 1,015

RN: 4,2-9 mg/dl
6s-19m: 3,8-6,7 mg/dl
19m-3a: 2,9-5,9 mg/dl
3a-15a: 3,6-5,6 mg/dl
>15a: 2,5-5 mg/dl

RN: 4,5-7,2 mEq/l
2d-3m: 4-6,2 mEq/l
3m-1a:3,7-5,6 mEq/l
1-16a: 3,5-5 mEq/l

0-2a: 4,2-7,4 mg/dl
> 2a: 6-8 mg/dl

136-145 mEq/l

Infantes: 0-171 mg/dl
Niños: 20-130 mg/dl
Adultos: 30-200 mg/dl

0-2a: 4-15 mg/dl
> 2a: 5-20 mg/dl

Niñas: 2-6 mg/dl
Niños: 3-7 mg/dl

0-2m: 8-78 U/l
> 2m: 8-36 U/l

RN: 60-130 U/l
0-16a: 85-400 U/l
> 16a: 30-115 U/l

Niños: 15-46 U/l
Adultos: 5-35 U/l

Infantes: 20-200 U/l
Niños: 10-90 U/l
Adultos mujeres: 0-175 U/l
Adultos hombres: 0-206 U/l

RN: 290-501 U/l
1m-2a: 110-144 U/l
> 16a: 60-170 U/l

Tabla I.
Valores

normales
de laboratorio
en los niños.
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Tabla II. Recuento de glóbulos blancos según la edad.

Edad

Tabla III. Eritrosedimentación y reticulocitos.

Edad Eritrosedimentación
Westergren

0-20 mm/h

-

-

Reticulocitos

Tabla IV. Valores normales de gases en sangre.

Linfoc.
atípicos

Basóf.Eosinóf.Monoc.Linfoc.BandaSegment.Blancos
(x103/mL)

0-3 d
1-2 s
1-6 m
7 m-2 a
2-5 a
5-8 a
13-18 a

9-35
5-20

6-17,5
6-17

5,5-15,5
5-14,5
4,5-13

32-62
14-34
13-33
15-35
23-45
32-54
34-64

10-18
6-14
4-12
5-11
5-11
5-11
5-11

19-29
36-45
41-71
45-76
35-65
28-48
25-45

5-7
6-10
4-7
3-6
3-6
3-6
3-6

0-2
0-2
0-3
0-3
0-3
0-3
0-3

0-1
0-1
0-1
0-1
0-1
0-1
0-1

0-8
0-8
0-8
0-8
0-8
0-8
0-8

Eritrosedimentación
Wintrobe

Niños

Recién
nacido

1-6 m

0-13 mm/h

-

-

-

2-6%

0-2,8%

Determinación Arterial Capilar Venosa

pH

pCO2 (mm Hg)

pO2 (mm Hg)

HCO3 (mEq/l)

CO2 total (mEq/l)

Saturación O2 (%)

Exceso de base (mEq/l)

7,35-7,45

35-45

70-100

19-25

19-29

90-95

-5 a +5

7,35-7,45

35-45

60-80

19-25

19-29

90-95

-5 a +5

7,32-7,42

38-52

24-48

19-25

23-33

40-70

5 a +5
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Elemento Valor

Recuento celular
Pretérmino
A término
> 1 m

Glucosa
Pretérmino
A término
Niños

Glucosa LCR / Glucosa sangre
Pretérmino
A término
Niños

Ácido láctico deshidrogenasa

Proteína mielínica básica

Presión LCR inicial (mm H2O)
Recién nacido
Infantes-niños
Movimentos respiratorios

Proteínas
Pretérmino
A término
Ventricular
Cisternal
Lumbar

9 (0-25,4 leucocitos/ml)
8,2 (0-22,4 leucocitos/ml)
0,7 (leucocitos/ml)

24-63 mg/dl
34-119 mg/dl
40-80 mg/dl

55-105%
44-128%
50%

5-30 U/ml

< 4 ng/ml

80-110 (< 110)
< 200 (decúbito lateral)
5-10

65-150 mg/dl
20-170 mg/dl
5-15 mg/dl
5-25 mg/dl
5-40 mg/dl

Tabla V. Valores normales de L.C.R.

Síncope
Insuficiencia cardíaca congestiva
Conducción del bloqueo por debajo del Haz de His (QRS > 0.10 seg)
Presencia de escape de pulso ventricular
Lactantes con FC < 55 en reposo
Niños mayores con FC < 50
Intolerancia moderada o severa al ejercicio
Defectos cardíacos debilitantes

Tabla VI. Indicaciones de marcapaso preoperatorio permanente en el paciente pediátrico.
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Tabla VII. Escala de Glasgow modificada para niños.

Actividad Respuesta Puntuación

Apertura ocular

Respuesta verbal

Respuesta motora

4
3
2
1

5
4
3
2
1

6
5
4
3
2
1

Espontánea
Responde a la voz
Responde al dolor
No responde

Arrullar (bebés)
Irritable
Llanto por dolor
Quejido por dolor
No responde

Movimentos espontáneos normales
Retirada al ser tocado
Retirada al dolor
Flexión anormal (decorticación)
Extensión anormal (descerebración)
No responde

Tabla VIII. Interpretación del puntaje de la Escala de Glasgow y conducta.

Puntuación Interpretación

3-8

9-12

13-14

15

Coma. Injuria cerebral severa. Es necesaria una acción
inmediata. Intubación y asistencia respiratoria. UCI

Letargia. Observación en UCI. Controles neurológicos frecuentes

Necesita observación

Normal

Tabla IX.
Necesidades
diarias de
electrólitos.

Na+

K+

Cl-

Ca++

0,5 – 2 mEq/kg

0,5 – 2 mEq/kg

0,5 – 2 mEq/kg

20-100 mg/kg
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Edad Cal/kg/día

Prematuro
0-1 año
1-7 años
7-12 años

120
90-100
75-90
60-75

Tabla X. Necesidades calóricas diarias. Tabla XI. Necesidades proteicas diarias.

Edad g/kg

0-5 meses
5 meses -1 año
1-3 años
4-6 años
7-10 años

2,2
2

1,8
1,5
1,2

Situación pH Exceso
de base

PCO2 Bicarbonato

Acidosis metabólica

Acidosis respiratoria

Alcalosis metabólica

Alcalosis respiratoria

Acidosis mixta

Bajo

Bajo

Alto

Alto

Bajo

Bajo

Normal
o bajo

Alto

Normal
o bajo

Bajo

Bajo

Normal
o alto

Alto

Normal
o bajo

Baixo

Tabla XII. Equilibrio ácido-base en pediatría.

Anestésico local Dosis en
mg/kg

Dosis en
ml/kg

Lidocaína 1% sin epinefrina (10 mg/ml)
Lidocaína 2% sin epinefrina (20 mg/ml)
Lidocaína 1% con epinefrina (10 mg/ml)
Lidocaína 2% con epinefrina (20 mg/ml)
Bupivacaína 0,5% sin epinefrina (5 mg/ml)

Bupivacaína 0,5% con epinefrina (5 mg/ml)

3
3
7
7
Hasta 1 año: 1
> 1 año: 1,5
2

0,3
0,15
0,7
0,35
0,2
0,3
0,4

Tabla XIII. Dosis de anestésicos locales en pediatría, a partir de las cuales puede haber
signos de intoxicación.

Normal
o bajo

Alto

Normal
o bajo

Bajo

Alto
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Droga Preparación
de la solución

Concentración
obtenida

Dosis
habitual

Adrenalina

Noradrenalina

Dopamina

Dobutamina

Isoproterenol

Fenilefrina

NPS

NTG

Diltiazem

Amrinona

2,5-5 mg/250-500 ml

2,5-5 mg/250-500 ml

200-400 mg/200-400 ml

250 mg/250 ml

2-4 mg/200-400 ml

25-50 mg/250-500 ml

50 mg/500 ml

25 mg/250 ml

25 mg/250 ml

250 mg/250 ml

10 µg/ml

10 µg /ml

1000 µg/ml

1000 µg/ml

10 µg/ml

100 µg/ml

100 µg/ml

100 µg/ml

100 µg/ml

1000 µg/ml

0,02-0,2 µg/kg/min

0,02-0,2 µg/kg/min

2-25 µg/kg/min

2-20 µg/kg/min

0,01-0,1 µg/kg/min

0,5-5 µg/kg/min

0,1-5 µg/kg/min

0,5-5 µg/kg/min

0,5-2 µg/kg/min

10-40 µg/kg/min

Tabla XIV. Administración intravenosa continua horaria de drogas con acción  cardiovascular,
ml/hora = (Peso × Dosis × 60) / Concentración.

Área 0-1

19

2

13

2,5

1

4

3

2,5

5,5

5

3,5

17

2

13

2,5

1

4

3

2,5

6,5

5

3,5

13

2

13

2,5

1

4

3

2,5

8,5

6

3,5

10

2

13

2,5

1

4

3

2,5

9,5

7

3,5

1-4 4-9 10-15

Cabeza

Cuello

Tronco

Nalgas (cada una)

Genitales

Miembros superiores D/I

Miembros inferiores D/I

Manos D/I

Muslos D/I

Piernas D/I

Pies D/I

Tabla XV. Porcentaje de área quemada. Ver tabla XVI para el manejo de fluidos.



1616

 413Conceptos para la práctica de la anestesia en pediatría

Tabla XVI. Administración de líquidos y electrolitos en el paciente pediátrico quemado.

En los infantes, administrar Ringer Lactato (4 ml/kg/% superficie que-
mada) durante las primeras 24 horas.
La mitad se administra durante las primeras 8 horas, calculadas a
partir del tiempo de la injuria y el resto en las siguientes 16 horas.
En las siguientes 24 horas, se administran el 50-75% de las dosis del
primer día, dependiendo del monitoreo del peso, electrólitos
plasmáticos, diuresis, etc.

Los coloides deben ser administrados después de las 18-24 horas.
Albúmina a 1 g/kg/día para mantener niveles mayores de 2 g/100 ml.

El potasio es retenido durante las primeras 24 horas debido a que el
tejido dañado lo libera en gran cantidad, por lo tanto los electrólitos
deben manejárselos de acuerdo al monitoreo de las pérdidas por
orina y los niveles plasmáticos.
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