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UNIDAD 4: Medio interno en el paciente quirúrgico:
Concentración osmolaridad, osmolalidad y presión coloido –
osmótica.
Volumen sanguíneo, agua total del organismo, agua intra y
extracelular.
Regulación de los compartimentos de los líquidos en el organismo.
Balance de ingresos y egresos.
Agua de mantenimiento y agua de reposición.
Respuesta a la cirugía del movimiento de agua y electrolitos
orgánicos.
Criterios para la reposición del agua durante la cirugía. Líquido
metabólico, sangre y coloides.



•  En	el	periodo	perioperatorio	se	altera	la	
estabilidad	/isiológica	entre	/luidos	y	
electrolitos.	

	
•  “Devolver	al	paciente	en	iguales	o	mejores	
condiciones	”	

	
•  Deben	ser	prescriptos	como	drogas.	
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		“El	principal	objetivo	de	la	1luidoterapia	
perioperatoria	es	el	mantenimiento	de	la	
perfusión	tisular	”	

	
•  	Los	efectos	vasodilatadores	de	los	fármacos	
					anestésicos.	
•  	La	pérdida	de	volumen	sanguíneo.	
•  	La	respuesta	hormonal	:isiológica	a	la	cirugía	y	las	
pérdidas	insensibles	debidas	a	la	exposición	del	
campo	quirúrgico.	

•  Desequilibrio	del	medio	interno.	
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ACT	(agua	corporal	total)	

			Es	el	contenido	de	agua	en	el	organismo,	es	
del	40	al	80	%	del	peso	corporal	total	(PCT)	
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EDAD VARONES MUJERES 
Recién nacido 80 % 80 % 

10 a 18 años 59 % 57 % 

18 a 40 61 % 51% 

40 A 60 55 % 47 % 

> 60 52 % 46 % 



P.C.I.

Peso	corregido	o	ajustado:	FARMACOS	

1,70 cm         70 kg 
100 kg -70 kg: 30 kg 
40% de 30 kg: 12 kg 

70 kg mas 12 kg: 82 kg 

VOL. TIDAL

P.C.I +0,4(PCT- PCI)

79.8

P.B.W.      Predicted Body Weigth



Bebida 
1600 ml 

Comida 
500 ml 

Metabolismo 

200 ml 

Orina 

1400 ml 

Heces 100 ml 

Evaporación 
cutánea y 
pulmonar 

800 ml 

Total salidas: 
2300 ml/día 

Total entradas: 
2300 ml/día 

BALANCE DEL AGUA 
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Neutro



HIPERVOLEMIA HIPOVOLEMIA 

EUVOLEMIA 





osmolaridad	

•  Osmosis:	es	el	*lujo	de	agua	a	través	de	una	membrana	
semipermeable,	causado	por	diferencias	de	concentración	
de	solutos	a	ambos	lados	de	la	misma.	

•  Osmolaridad:	en	una	solución,	es	la	concentración	de	sus	
particulas	osmoticamente	activas.	

•  Osmolalidad	:en	una	solución,	es	la	concentración	de	sus	
particulas	osmoticamente	activas.	

•  mOsm/L										mOsm	/kg	
					Se	puede	usar	indistintamente	
•  Tonicidad	:	la	tendencia	de	una	solución,	a	producir	una	
expansión	o	contracción	del	volumen	intravascular,	
compara	la	osmolaridad	de	la	solución	con	la	osmolaridad	
del	plasma.	
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Osmolaridad	plasma,ca	

•  	v.n.								290	mOsm/L	

																BUN	:	balance	ureico	nitrogenado	
																														UREA	/	2	
		
												2	.	(		Na+		)				calculo	rápido	
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OSMOLARIDAD TOTAL = 2(Na+) + glucemia (mg%) + BUN (mg%)

18                           2.8 



Anesthesiology 2008; 109:723– 40 

1- El deficit extracelular después del ayuno es bajo.
2- Las perdidas insensibles por perspiración es menor a 1 ml-kg-h.
3- El 3er espacio que consume fluídos no existe. 

Glicocalix	
				CAPA	PROTEICA	QUE	RECUBRE	EL	
ENDOTELIO,	ACTUA	COMO	BARRERA	PARA	
MANTENER	LA	PERMEABILIDAD	
VASCULAR,	MITIGA	LA	ADHESION	
PLAQUETARIA,		INFLAMACIÓN	Y	EDEMA	
TISULAR.	
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ü Los Fluídos eran para sustitución y no para Terapia 
üMás importante era Cuanto Fluído y no que Tipo 
ü Sobrecarga de Cristaloides deteriora el Glicocalix provocando edema en el espacio intersticial 

ENFOQUE RESTRICTIVO

1 a 4 ml- kg - h  de Cristaloíde como sustitución
y bolos de Coloide/ Cristaloide para reponer 

perdidas y evitar la hipovolemia. 



N Engl J Med 2018;378:2263-74.

“Entre los pacientes con mayor riesgo de complicaciones durante 
la cirugía abdominal mayor, un régimen de líquido restrictivo no 
se asoció con mayor supervivencia al año que un régimen de 
líquido liberal y se asoció con una tasa más alta de lesión renal 
aguda”



Cuanto ?

Necesidades	basales	
				Son	los	líquidos	que	se	consumen	para	
mantener	los	procesos	enzimáticos	y	de	
producción	de	energía	,	y	según	el	peso	magro	
del	paciente,	se	estipulan	según	el	esquema	de	
Holliday	(1954):	
	

				Primeros	10	kilos:	4	ml/kg/h	
Segundos	10	kilos:	2	ml/kg/h	
Restantes	kilos:	1	ml/kg/h	

	
Ej:	para	un	individuo	de	70	kg.:	110	ml/h		
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Déficit	previo	
El	Ayuno	Fisiológico	es	el	tiempo	durante	el	cual	el	
organismo	se	mantiene	en	un	aceptable	equilibrio	
hidroelectrolítico	,	dura	8	horas	en	adultos.		

El	Ayuno	Patológico	comienza	luego	del	A.	Fisiológico,	
El	DP	se	calcula	multiplicando	las	horas	de	ayuno	
patológico		por	las	NB.		

1	hora								50	%	
2	hora											25	%	
3	hora											25%	
Así,	durante	las	tres	primeras	horas	de	cirugía	se	
repone	todo	el	DP.	

Prof.Dr. John Bejar 

			respirador																					2	ml	/kg/h	
			perdidas	por	campo	
		cgia	menor															2	ml/k/h		(	hernioplastia)	
		cgia	mediana													4	ml/kg/h	(	colecistect)	
		Cgia	mayor																		8	ml/kg/h	(	torax,	
laparotomia	mayor)	
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CRISTALOIDES	

			Contienen	electrolitos,	agua	y/o	azucares	en	
distinta	proporción,	y	pueden	ser	isotónicas	
hipertónicas	o	hipotónicas,	con	respecto	al	
plasma.	

							NA+												gradiente	osmótico	
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SODIO mmol/L CLORO POTASIO GLUCOSA  
g/100 ml

OSMOLARIDAD  
mosm/L

SF 154 154 0 0 308

RL 129,9 118,8 5,4 0 276

DX5 0 0 0 5 252





“La	acidosis	metabólica	hiperclorémica	es	una	alteración	
ácido-base	frecuente	no	identi9icada	y	es	secundaria	entre	
otras	causas	a		resucitaciones		agresivas	y	al	uso	no	
racional	de	la	solución	salina	al	0.9%.”	

“Cursa	con	gap	anión	normal”	
Na+	-	[Cl-	+	HCO3-]	=	10	A	14	meq/l	
“La	explicación	clásica	de	esta	entidad	conllevó	al	
concepto	de	«acidosis	dilucional»por	disminución	en	
la	concentración	de	HCO3		secundaria	al	volumen	
infundido”	
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RINGER	LACTATO	

	273	mOsm/L					Na	130	Cl	109	lactato	28	Ca	3	
	K	4			
	balanceada			menos	hipocloremia	
Indicación																						cantidades	masivas	
	

	20	%	intravascular	
Lactato														bicarbonato				PH	SANGUINEO	
HIPOOSMOTICA,	atraviesa	barrera	HE,	se	
contraindica	?	en	neurocirugía	
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Higado	



SALINA	HIPERTONICA	
v 10	ml	al	20	%	(1	cc:34	mEq)										Na	en	el	
intravascular	

v Dura	hs.	en	el	intravascular.	
v Tiene	efecto	hemodinámicos	y	perfusión	
esplacnica.	

v Indicación	como	agente	expansor	de	volumen	.	
v Monitorear	Na	<	160	
v Osm.	<	350	
v Sol.	Recomendada	al	3	%	440	SF	mas		6	amp.	
cloruro	hipertónico		

v 7.5	%	300	SF	mas	200	ml	de	cloruro	hipertónico	
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Coloides

	Soluciones	que	contienen	partículas	de	alto	
peso	molecular,	que	no	atraviesan	las	
barreras	capilares,	aumentan	la	presión	
osmótica	y	retienen	agua	en	el	
intravascular.	
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DIFERENCIA	CON	LOS	
CRISTALOIDES	
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Ø Efecto	
hemodinámico	
		mas	rápido	
Ø Efecto	mas	
sostenido	

Ø Menos	volumen	
Ø 1ml₌1ml	

	

 
 

Ø Mas	caros	
Ø 	Reacciones	
alérgicas	

Ø Inter;ieren	en	la	
coagulación	



Clasificación	

																DEXTRANOS		

															ALBUMINA	

															GELATINAS			
	

																DERIVADOS	DEL	ALMIDON		
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ALBUMINA	

50	ml								20	%		
Componente	biológico		1gr							28ml	
50	ml																										200ml																			
Intravascular					90%		2hs				dura	hasta	16	hs	
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Derivados	del	almidón	
•  Hidroxietilalmidon	130/	0,4			
•  SOLUCION	AL	6	%			
•  500	ml					en	cloruro	de	sodio	0,9%	
•  Expansor	plasmático	-		acción	6-24hs	
•  100%	volumen	infundido	
•  Eliminación	renal-		dosis	máxima	30	ml/k/d	
•  Indicación							proMilaxis	y	tto	de	hipovolemia	
•  Poca	experiencia	clínica	en	niños.	
•  Aumenta	la	amilasemia.	
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Que	coloide	es	mejor?	

Ø No	hay	evidencia	que	uno	sea	mas	seguro	o	
efectivo	que	otro.	

	
Ø A	mayor	peso	molecular	mayor	efectividad,	
					mas	alteración	de	la	coagulación.	
	
Ø El	coloide	que	se	considera	?	mas	seguro	es	
el	Hidroxietilamidon.	
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Hidroxie(lamidon.	
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Desventajas 
v Caro  

v No estudiado en 
niños 

v Eleva la glucemia 
 

v Daño renal en ptes 
críticamente enfermos 

Ventajas 
v Efecto inmediato, 

100%, dura 6hs 
v Sin acumulación 

plasmática 
v Buena excreción 

renal 
v Buen perfil de 

seguridad ? 
v No tiene acción pro-

inflamatoria 
v Mejora la Reología 
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No	usar	

•  Ptes	críticamente	enfermos	
•  Daño	renal	previo,	real	o	potencial	
•  Cirugía	cardíaca	con	C.E.C	y	sangrado	
evidente	de	causa	coagulopatica.	

•  Trastorno	hemorragíparo	constatado	por	
labo,	o	evidenciable	clínicamente.		
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.- No utilizar soluciones de HEA en pacientes con sepsis, pacientes en estado crítico o en quemados, debido a un mayor riesgo 
de insuficiencia renal grave y una mayor mortalidad. 
.- Utilizar las soluciones de HEA solo en caso de hipovolemia debida a hemorragia aguda, durante un máximo de 24 horas y 
vigilando la función renal durante al menos 90 días, siempre que no se considere suficiente el tratamiento con soluciones de 
cristaloides.



PLASMALYTE	

Prof.Dr. John Bejar 
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ØSF  se asocia a Hipercloremia, Hiperpotasemia , acidosis metabólica 
ØHES desordenes Hemorragicos , trastorno renal en ptes críticos

De elección RINGER LACTATO 

British Journal of Anaesthesia, 120 (2): 384e396 (2018) 



üBalance cero
üSolución cristaloide balanceada 
üIngesta de líquidos y carbohidratos preoperatorio
üOliguria permisiva 

Anaesthesia 2016, 71 (Suppl. 1), 40–45 



Anesthesiology 2019; 130:825–32 

¨El que produzca menos hipercloremia, acidosis metabolica y daño renal¨
Y que se acerque al nivel de electroliticos y equilibrio acido base del PLASMA 

SOLUCION CRISTALOIDE BALANCEADA 

Terapia Cristaloides vs Coloides ?
Bolos 

Mantenimiento 



Rev Esp Anestesiol Reanim. 2016;63(1):29-47 

ESTRESAR VOLUMEN 
NORADRENALINA
0.01 a 0.1 mcg kg m



British Journal of Anaesthesia 114 (5): 717–21 (2015)



AYUNO  Permitir / Aconsejar hasta 2 horas antes ingesta de líquidos claros  

LIBERAL vs RESTRICTIVO Enfoque MODERADO  4-6  ml kg h , con balance positivo 
De 1 a 2 litros al finalizar la cirugía 

BOLOS 250 cc



Anesthesiology 2020; XXX:00–00 

BOLO IV Paciente respondedor 

OBJETIVOS    1 aumentar la perfusión
2 aumentar el Gasto Cardíaco  ,AUMENTO PRECARGA , AUMENTA VOLUMEN SISTÓICO

50  % 

AUMENTA UN 10 % EL GC o VS
ES RESPONDEDOR  



Índice	de	perfusión	(I.P.)	
0.2	y	20	%	
<	0.2	vasoconstricción	o	hipovolemia	
>	20			vasoplejia	
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Presión diferencial o de pulso

TAS- TAD: 40 mmHg

<40: vasocontraido o hipovolemico

> 40 : vasoplejico





INDICE DE VARIABILIDAD PLETISMOGRÁFICA        IVP/ PVI 

INDICE DE PERFUSIÓN: La relación entre la absorción de la luz infraroja pulsatil y no pulsatil

Es un buen predictor durante  ARM, valor de corte del 14 %

Limitaciones : cambios vasomotores,( hipotermia, vasoconstricción ) 
Util: cirugía de bajo y mediano riesgo.



RAA · Volumen 71 · No 2 · Abril · Junio 2013 



VARIACIÓN DE PRESIÓN DE PULSO      V.P.P.

P.P : TAS- TAD          canular arteria 

Es el gold estándar, ritmo sinusal y bajo A.R.M.

12%

¨DE 9 a 13 % es una zona gris. Una disminución de 3 %  luego de un bolo , significa una aumento del gasto cardíaco¨



Variación de volumen sistólico  V.V.S. ES INVASIVO 

Refleja los cambios de volumen sistólico de V.I., producidos por la respiración bajo A.R.M. 
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Se mide análisis del contorno 
del pulso, y gasto Cardíaco, valor 
de 9 a 12 %, tiene menos 
eficacia que el VPP, limitaciones 
por el análisis infórmatico.



ANESTHESIOLOGY, V 130 • NO 5 MAY 2019 





PACIENTE CRÍTICO O DE ALTO RIESGO
EN CIRUGÍA NO CARDÍACA  

Terapia dirigida por objetivos  Hemodinámicos 
Incluye fluídos y vasopresores-inotrópicos que
Garanticen perfusíon tisular  65mmHg TAM 

N Engl J Med, Vol. 345, No. 19 · November 8, 2001 

EARLY GOAL-DIRECTED THERAPY IN THE TREATMENT OF 
SEVERE SEPSIS AND SEPTIC SHOCK 

G.D.T. Goal Directed Therapy 



Depende de la Situación Clínica , 
No hay consenso de su utilidad entre los Anestesiólogos .

Curr Opin Anesthesiol 2016, 29:80 – 84 





“ REDUCE MORBI/ MORTALIDAD, ESTADIA HOSPITALARIA, EN 16 DE CADA 1000 PACIENTES “

Eur J Anaesthesiol 2018; 35:469–483



TAKE  MESSAGES HOME 

1- aconsejar la ingesta de Líquidos claros 2 horas antes de la cirugia 
2- El Ringer lactato es el Fluído de elección para mantenimiento 
3- Ringer o Coloide en bolos ,  para terapia de hipovolemia 
4 -Evaluar respondedores a fluídos  con monitoreo Dinámico
5. 2 ml kg h es suficiente para mantenimiento 
6- Utilizar un enfoque moderado de reposición 4-6 ml kg h 
7- oliguria permisiva es aceptable 0.5 ml kg. H 
8 Tam 65 mmHg es adecuado para correcta perfusión 
9 estresar volumen con NAD 0.05 mcg kg m
10 Ptes de alto riesgo utilizar terapia dirigida por objetivos 

drbejar@gmail.com
drjohnbejar.com.ar 

http://gmail.com

