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Intravenous fluids: Concepts and rationality of use

En el paciente quirtrgico estable la alteracién fisiolégica
relacionada con el intercambio de fluidos es minima, y en
consecuencia las necesidades de reposicién. Aun asi, la
variabilidad en la administracién peroperatoria de fluidos es
evidente entre hospitales, y entre anestesidlogos y cirujanos
en un mismo centro, y viene determinada por el «<habito» y no
por las necesidades reales de los pacientes.

El tipo y las caracteristicas de los fluidos se deberian
adaptar a la ley de Frank-Starling y al papel del endotelio en el
equilibrio de las presiones ejercidas en el espacio vascular. La
presién de llenado circulatoria, es aquella presién que produce
tensién en la vasculatura, y es la responsable del retorno
venoso. Con la administracién de grandes cantidades de
fluidos la presion de llenado ventricular supera el valor de la
presién de llenado circulatorio, produciéndose la discrepancia
entre ambas presiones y un menor retorno venoso. Por tanto,
la administracién de fluidos solo incrementaria el volumen de
eyeccién ventricular si se incrementa la presién de llenado
circulatorio por encima de la presién de llenado ventricular, y
ambos ventriculos funcionan en la zona ascendente de la
curva rendimiento cardiaco segln la precarga’. Por otro lado,
el endotelio vascular esta cubierto por una capa glicoproteica y
de proteoglicanos conocida con el nombre de glicocalix, que
actda como una barrera que evita el edema endotelial y la
adherencia de sustancias trombogénicas. La administracién
masiva de fluidos libera péptidos natriuréticos que se
combinan con el glicocdlix transformandolo, y en caso
extremos lesionandolo, modificando por ello la permeabili-
dad, facilitando el paso de agua, solutos, proteinas y otras
sustancias®.

Las soluciones de cristaloides balanceadas o de Ringer
lactato ofrecen ventajas respecto al suero salino 0,9% con
relacién al riesgo de hipercloremia e hipernatremia. La
demostrada capacidad de expansién de los coloides, en
especial del hidroxietilalmidén 130/0,4, no se ha traducido
en una mejoria clinica en el paciente descompensado, e
incluso se ha asociado a fallo renal, por lo que el consenso

actual es no administrar coloides en las situaciones de riesgo
de fracaso multiorgénico®. Sin embargo, en un metaanalisis en
cirugia no cardiaca®, de un conjunto de 1.500 articulos
publicados, exclusivamente superan los criterios basicos en
metodologia 13 estudios (741 pacientes). Aunque los resulta-
dos de este metaandlisis deben ser considerados como
preliminares, no se encontraron diferencias en la mortalidad
a los 90 dias, ni en el fracaso renal postoperatorio en los
pacientes tratados con cristaloides (mayoritariamente Ringer
lactato) o con almidones (mayoritariamente 130/0,4)*.

Fluidoterapia guiada por objetivos en el paciente
quirdrgico estable

Con la finalidad de mejorar la perfusién de los érganos se ha
instituido el concepto de terapia de fluidos guiada por
objetivos (FGO) con la intencién de producir la optimizacién
del gasto cardiaco, ya que es el pardmetro que determina la
perfusion y la oxigenacién tisular. Mediante la administracién
de pequeiias cantidades de volumen (250 ml) de cristaloides o
coloides durante 5-10min y la medida del volumen de
eyeccion (VE) y su variacién, se determina la necesidad del
aporte de fluidos. Si el incremento del VE es superior al 10%
(respondedor) indica que hay una buena respuesta, y por ello se
deberia efectuar un nuevo aporte en forma de bolo. De la
misma manera, una reduccién espontanea del VE superior al
10% también es indicativa de requerimiento de fluidos. Por el
contrario, una variacién espontanea o tras un bolo de fluidos
inferior al 10% del VE (no respondedor) sefiala la no necesidad
del aporte de fluidos. Esta metodologia constituye un
algoritmo generalizado, independiente del monitor de medi-
cién del VE y del gasto cardiaco utilizado.

El National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) en el Reino Unido recomienda la FGO en los pacientes de
cirugia abdominal, en especial en la cirugia colorrectal. Sibien,
la FGO tiene importantes limitaciones®:a) en la mayoria de los
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estudios se utiliza medidas del gasto cardiaco y del volumen
de eyeccién minimamente invasivas o no invasivas, con
limitaciones en la precision (reproducibilidad de las diferentes
medidas en el tiempo) y en la variabilidad o discrepancia
respecto al método de referencia (habitualmente la ecocardio-
grafia o el catéter de arteria pulmonar), y b) la predictibilidad
de la respuesta a la fluidoterapia es inferior al 70%, mejorando
ligeramente durante la ventilacién mecénica, y siendo peor en
las situaciones de presién intraabdominal como en la
laparoscopia.

Recientemente, la introduccién de protocolos de recupe-
racién acelerada postoperatoria (ERAS) y la terapia restrictiva
de fluidos perioperatoria se han mostrado igualmente eficaces
independientemente de la aplicacién de un protocolo de FGO.
En un metaanadlisis de 23 estudios aleatorios en pacientes de
cirugia abdominal electiva®, en los pacientes que se aplicé un
programa ERAS no hubo diferencias en la mortalidad ni en la
morbilidad global entre aquellos manejados con FGO, y en los
que el manejo de fluidos fue convencional. En el estudio
OPTIMISE’, donde se aleatorizaron los pacientes al trata-
miento estdndar o a FGO mediante la administracién de
coloides y adicionalmente la administracién continua de
dopexamina, no se observaron diferencias en las complica-
ciones, pero si se sugiere una tendencia a una mayor
mortalidad atribuida a la administracién de dopexamina. En
este mismo estudio, un anadlisis de los marcadores miocardi-
cos (troponina I) observé una alta frecuencia (>45%) de
isquemia miocardica, sin diferencias entre el manejo estandar
y el guiado por objetivos®,

Fluidoterapia guiada por objetivos en el paciente
quirdrgico inestable

Los beneficios de la fluidoterapia en el paciente con hipoten-
sién sintomatica y/o en fracaso renal agudo son evidentes, la
duda reside en determinar el tipo de fluido, el volumen y el
momento de suadministracién. En el modelo experimental, se
ha demostrado la hipétesis que restablece la perfusién en los
valores fisioldgicos seria superior a obtener valores supranormales
de perfusién tisular, ya que produciria una menor tensiéon
sobre el endotelio vascular debido a un menor aporte de
fluidos®. Por una parte, solo el 50% de los pacientes criticos tienen
una respuesta positiva (respondedores) a la fluidoterapia, de
manera que el consenso actual es no guiar el aporte de fluidos
exclusivamente segin pardmetros hemodindmicos™. Por
otra, la diuresis como pardmetro de funcién renal es confuso,
de manera que habria que diferenciar la oliguria causada por el
fracaso de la funcién renal, de la oliguria causada por la
hipervolemia y la disfuncién asociada en términos de
incremento de la presién abdominal, disfuncién pulmonar y
cardiaca.

En los pacientes sépticos con alteracion intraabdominal
que requieren de una intervencién quirtrgica, estaria justi-
ficada la monitorizacién continua de los pardmetros hemo-
dindmicos y de la presién intraabdominal, para valorar la
administracién inicial de una minidosis de fluidos (100 ml/
1 min) o bien la elevacién de las extremidades, y si se obtiene
una respuesta positiva (incremento del VE > 15%), se manten-
dria la resucitacién con fluidos conjuntamente con la

administracién de noradrenalina. Esta prueba de respuesta
a la fluidoterapia tiene limitaciones en los pacientes en
ventilacién espontdnea y en los que tienen una presién
intraabdominal superior a 16 mmHg.

En resumen, el volumen administrado de fluidos durante el
periodo intraoperatorio y en los primeros dias del postope-
ratorio se relaciona directamente con las complicaciones
operatorias, por lo que la administracién liberal de fluidos no
estd justificada. Parece razonable utilizar soluciones balan-
ceadas en sustitucién del suero salino en el paciente
quirtrgico. La fluidoterapia deberia ser individualizada e
incluir los conceptos de estabilizacién (mantener los fluidos
en un balance cero una vez estabilizada la hemodinamia) y de
restriccion en escala (reducir el aporte de fluidos para movilizar
el fluido intersticial acumulado)'’. El objetivo final seria
mantener un balance cero de fluidos durante el periodo
operatorio (incluyendo los dias posteriores a la cirugia).
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