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GLOSARIO

Cirugia electiva: es el nombre que se le da a toda aquella cirugia que no sea de

emergencia y que pueda ser demorada al menos por 24 horas.

Cirugia mayor: cualquier procedimiento quirargico que requiere anestesia general
0 asistencia respiratoria. Son las cirugias de cabeza, cuello, térax y abdomen. El
tiempo de recuperacion puede ser largo y exigir la permanencia en terapia
intensiva o varios dias de hospitalizacion. Luego de estas cirugias, existe un

riesgo mayor de que se presenten complicaciones.

Fluidoterapia: regulaciéon del equilibrio hidrico de los pacientes con alteracion de
la funcién renal, cardiovascular o metabdlica, mediante la determinacion exacta de

la ingesta de liquidos y de las pérdidas diarias.

Fluidoterapia estandar o liberal o convencional: incluye la reposicion de la
pérdida de fluido por la intervencién que abarca requerimientos basales, ayuno,
perspiracion a través de la herida quirdrgica, secuestro al tercer espacio, pérdida
de sangre y exudacion a través de la herida quirargica, mas la correspondiente a
la precarga que mantenga las funciones fisiolégicas comprometidas por el bloqueo

neuroaxial.

Fluidoterapia restrictiva: la que corrige exclusivamente las pérdidas de fluido por
la cirugia. Dirigida a mantener el peso corporal del paciente invariable, a diferencia
de la fluidoterapia liberal que no consideran este parametro. Se puede considerar
dirigida por objetivo, donde éste no es el maximo volumen latido sino el

mantenimiento del peso corporal normal.



Periodo perioperatorio: este periodo se extiende desde que el paciente va al
hospital o el consultorio médico hasta el momento en que el paciente vuelve a la

casa.

Respuesta inflamatoria (inflamacién): conjunto de fendmenos no especificos
que actuan como mecanismo de defensa en un organismo ante una agresion
externa. En primer lugar se produce una vasodilatacion y un aumento de la
permeabilidad de los vasos sanguineos para facilitar el paso de los fagocitos y las
sustancias que intervienen en el quimiotaxismo y la fagocitosis. Una vez
eliminados los cuerpos extrafios se inicia una fase de reparacion de los tejidos
dafiados. Una respuesta inflamatoria produce cuatro sintomas clinicos: (calor,
dolor, enrojecimiento e hinchazén). También puede considerarse como proceso en
el cual el tejido dafado libera quimicos, entre ellos histamina, bradiquinina y
prostaglandinas; estos quimicos hacen que los vasos sanguineos dejen escapar
liquido hacia los tejidos, lo que causa inflamacion ayudando a aislar la sustancia
extrafia del contacto posterior con tejidos corporales. La respuesta inflamatoria
esta formada por plasma, células circulantes, vasos sanguineos y constituyentes

celulares y extracelulares del tejido conectivo.
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RESUMEN

TITULO: Respuesta inflamatoria en cirugia electiva mayor gastrointestinal, comparando esquemas
de fluidoterapia perioperatoria restrictiva vs convencional: Revisién Sistematica *

AUTOR: Victor Manuel Lucigniani Ariza — Hernel Fabian Redondo Collantes **

PALABRAS CLAVE: cirugia gastrointestinal, fluidoterapia perioperatoria, consecuencias,
respuesta inflamatoria.

Introduccién:

El manejo de liquidos en el periodo perioperatorio es parte esencial del enfoque anestésico del
paciente que va a ser sometido a cirugia mayor gastrointestinal;, sin embargo, el esquema de
fluidoterapia es controversial en relacion con la respuesta inflamatoria derivada de esta, que a su
vez juega un rol trascendental para controlar el sistema inmune humano. Objetivo: Evaluar el
impacto de la respuesta inflamatoria en pacientes sometidos a cirugia electiva mayor
gastrointestinal bajo un esquema de fluidoterapia perioperatoria restrictiva comparado con el
esquema convencional. Metodologia: Se realiz6 una blsqueda en diferentes bases de datos
desde enero 2000 hasta agosto de 2012 sobre consecuencias de cirugias mayor gastrointestinal
bajo esquema de fluidoterapia perioperatoria restrictiva comparado con el esquema convencional,
mediante una revisién sistematica. Los datos fueron extraidos de cada estudio para introducirlos
en tablas de evidencia. Se realizé el andlisis correspondiente a los datos obtenidos segun los
resultados estadisticos, clinicos y epidemiolégicos. Resultados: La busqueda mostré un total de
671 articulos, de los cuales fueron seleccionados 10 por criterios de elegibilidad. Los resultados
deben interpretarse con precaucién, debido a que el disefio y el tamafio de los estudio fue diferente
en muchos de los articulos, de igual manera no se observé unificacién de criterios en cuanto a
esquemas de fluidoterapia. La fluidoterapia convencional esta mas relacionada con complicaciones
en especial pulmonares, mayor tiempo de primera evacuacion intestinal y mayor tiempo de
estancia hospitalaria.

Conclusién: Debido a que ningun articulo evaluado en el presente estudio contemplo de manera
explicita la respuesta inflamatoria en cirugia electiva mayor gastrointestinal, comparando
esquemas de fluidoterapia perioperatoria restrictiva vs convencional, es necesario involucrar mayor
namero de estudios experimentales y observacionales, especialmente analiticos que evallen de
una manera fehaciente la relacién entre la respuesta inflamatoria y los esquemas de fluidoterapia
perioperatoria.

*Proyecto de Grado
**Facultad de Salud — Escuela de Medicina. Director: Dr Saul Alvarez Robles
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ABSTRACT

TITLE: Inflammatory response in major elective gastrointestinal surgery, perioperative fluid scheme
comparing restrictive Vs conventional: a systematic review *

AUTHOR:
LUCIGNIANI Ariza Victor Manuel
REDONDO Collantes Hernel Fabian **

Keywords: Gastrointestinal surgery, perioperative fluid therapy, consequences, inflammatory
response.

Background:

Fluid therapy in the perioperative setting is a key part of the anesthetic approach of patients
undergoing major gastrointestinal surgery. However, fluid schemes remain controversial in relation
to the inflammatory response resulting from this, which in turn plays a crucial role in controlling the
human immune system. Objective: To assess the impact of the inflammatory response in patients
undergoing major elective gastrointestinal surgery under a restrictive perioperative fluid scheme
compared with the conventional scheme. Methods: We searched several databases from January
2000 until August 2012 on the outcomes of gastrointestinal surgeries under restrictive perioperative
fluid scheme compared with the conventional scheme, through a systematic review. Data were
extracted from each study to introduce in evidence tables. Analysis was performed for data
obtained according to the statistical results, clinical and epidemiological studies. Results: The
search revealed a total of 671 articles, of which 10 met the eligibility criteria. The results should be
interpreted with caution, because the design and size of the study was different in many items, just
as there was no unified criteria regarding fluid schemes. The conventional fluid was found to be
related with pulmonary complications, longer first bowel movement and longer hospital stay.
Conclusion: Because any items evaluated in the present study explicitly contemplate the
inflammatory response in major elective gastrointestinal surgery, comparing perioperative fluid
restrictive schemes vs. conventional, is necessary to involve as many experimental and
observational studies, especially analytical assess in a consistent manner the relationship between
the inflammatory response and perioperative fluid therapy schemes.

*Proyecto de Grado
**Facultad de Salud — Escuela de Medicina. Director: Dr. ALVAREZ Robles Saul
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INTRODUCCION

En el presente la cirugia electiva mayor gastrointestinal ocupa un papel importante
dentro de la practica quirdrgica actual, por el nUmero de afecciones tributarias de
tratamiento quirdrgico que aparecen dentro de este sistema, y ademas la
respuesta inflamatoria al manejo de liquidos en el periodo perioperatorio es una
parte fundamental del enfoque anestésico del paciente que va a ser sometido a la
cirugia, sin embargo, el esquema de fluidoterapia es controversial en relacion con
la respuesta inflamatoria, que a su vez juega un rol trascendental para controlar el

sistema inmune humano.

La revision bibliografica realizada para llevar a cabo el presente trabajo muestra
gue no existen muchas investigaciones dirigidas a la evaluacion de la respuesta
inflamatoria en pacientes que hayan sido sometidos a cirugia mayor electiva
gastrointestinal bajo un esquema de fluidoterapia perioperatoria restrictiva
comparado con el esquema convencional, ni tampoco existen estudios que
objetiven el beneficio real del manejo de estos esquemas con la intencion de

determinar si existe una ventaja inmunoldgica de estos abordajes.

La importancia del presente trabajo radica en que hasta el momento no se han
realizado publicaciones que hayan podido establecer el esquema adecuado de
fluidoterapia para intervenciones de distinto tipo, esto aunque la cirugia mayor
gastrointestinal cuenta con una mayor cantidad de estudios. Sin embargo es
innegable que la informacion obtenida no posibilita afirmar cual de los métodos es

superior al otro.
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Por otro lado, los estudios revisados presentan diferencias entre los esquemas,
pero no se detienen en el andlisis de estas, lo que abre las puertas para la
presentacion de nuevas hipotesis. Ahora bien, el manejo y explicaciéon de estas
diferencias es fundamental dado que el manejo de liquidos es primordial para el
enfoque anestésico del paciente que va a ser sometido a cirugia mayor
gastrointestinal esta informacion seria de gran utilidad para la toma de decisiones

al momento de utilizar uno de los métodos.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PREGUNTA CLINICA

¢ Existe alguna diferencia en la respuesta inflamatoria de los pacientes sometidos
a cirugia electiva mayor gastrointestinal al recibir esquema de fluidoterapia

restrictivos y esquema convencional?

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La administracion de fluidos perioperatorios es una parte integral e importante en
los procedimientos quirtrgicos y sus implicaciones no dejan de ser una
preocupacion para los anestesidlogos, debido a que los resultados en cirugia
electiva son controvertidos a la gran heterogeneidad en los regimenes de fluidos
en la practica diaria y a que la informacion disponible de estudios clinicos es
escasa Yy contradictoria; de ahi que la fluidoterapia perioperatoria haya recibido un
interés creciente en los Ultimos afios, ya que la estrategia elegida para la terapia
de fluidos puede influir en el resultado postoperatorio (1-6). Hace mas de
cincuenta afios atrds surgieron opiniones opuestas sobre este tema; en primer
lugar, Moore recomendo la terapia con fluidos restrictiva, dado que el trauma
quirdrgico produce efectos endocrinos y metabdlicos que conducen a la
conservacion renal de agua y sodio (7).

Por el contrario, Shires argumentd que la hipovolemia es frecuente como resultado
de la redistribucion de liquidos al tercer espacio y que deberia ser reemplazada
por otras soluciones (8), al ser reconocida como un factor de riesgo en efectos
adversos que van desde la disfuncibn menor de 6rganos a fallo multiorganico,
hasta la muerte; de ahi que la administracion liberal de liquido puede afectar las

funciones pulmonares, cardiacas y gastrointestinales, lo que contribuye a las
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complicaciones postoperatorias y a la recuperacion prolongada (1,4,6); por lo
tanto, sin una definicion establecida de normovolemia, ha sido dificil controlar qué
cantidad de volumen es necesaria para garantizar un resultado Optimo(9).
Finalmente, un enfoque mas equilibrado sugiere la individualizacion de la terapia

con fluidos en la cirugia electiva (4).

Uno de los principales problemas relacionados con la administracion de liquidos
perioperatoria es la dificultad de evaluar adecuadamente normovolemia con las
mediciones tradicionales como las presiones estaticas intravasculares, esto al ser
poco confiables (10). Estudios aleatorizados con terapia de fluidos
individualizados, que consisten principalmente en infusiones de coloides guiados
por Doppler esofagico derivados de mediciones, sugieren beneficios en los grupos
de intervencién que generalmente recibieron mas fluido (10-14). En dos estudios
de cirugia abdominal mixta / colorectal, el grupo de intervencién (5-5.5 vs 4.5-4.7
litros) tuvo significativamente disminucién de ileo postoperatorio y una estancia
hospitalaria significativamente menor (12,13). En cirugia cardiaca, la expansion del
volumen plasmatico para alcanzar el volumen ventricular sistélico méximo,
evaluada por Doppler esofagico, condujo a la perfusion significativamente mejor
de la mucosa gastrointestinal y una disminucion significativa en las principales
complicaciones postoperatorias (11). Por otro lado, en un estudio con 57 pacientes
sometidos a cirugia intestinal, no hubo diferencias en el ileo postoperatorio y la
estancia hospitalaria entre el grupo de intervencién que recibi6 terapia de fluidos y
el grupo con infusiones de fluidos estandar (4.5 vs 3.7 litros perioperatorio) (14).

Es importante considerar que en el momento de administrar liquidos se debe tener
en cuenta el tipo de intervencidn quirdrgica, las caracteristicas personales y
clinicas del paciente, de hecho una excesiva administracion de liquidos puede
reportar edema tisular y una deficiencia en la hidratacién puede repercutir en una
hipoperfusion tisular, ambas consecuencias pueden apuntar a fallos organicos y a

un mal pronostico. Por lo anterior, las discusiones que pueden generar los
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esquemas tanto de fluidoterapia perioperatoria restrictiva y la convencional
respecto a los beneficios y perjuicios deben contemplar un abordaje mas riguroso
y académico por medio de estudios experimentales y analiticos que puedan dar
una respuesta mas fehaciente de la medicina basada en la evidencia frente a los

estandares de estas estrategias en cirugia electiva mayor gastrointestinal (15).

Algunas investigaciones han intentado establecer cual es el esquema de
fluidoterapia mas adecuado en diferentes tipos de intervenciones, siendo la
cirugia mayor gastrointestinal la que recoge una mayor -cantidad de
investigaciones (16-19). Mas recientemente, la restriccion de liquidos se ha usado
como parte de la cirugia “fast-track” con el objetivo de reducir la duracién en
comparacion con el uso libre de fluido (16); una revision sistematica ha concluido
que el uso de fluido liberal conduce a un estado de fluido sobrecargado, el cual
debe evitarse en cirugia mayor (4); como puede observarse la evidencia
disponible no permite validar aun la superioridad de un esquema sobre otro, de
forma que en el momento no existe un acuerdo para la estandarizacién y
establecimiento de pautas de manejo claras referentes al uso de liquidos
perioperatorios en éstos pacientes (17).

Aunqgue algunos estudios reportan diferencias en el comportamiento clinico de los
pacientes, no se han detenido a plantear una hipétesis que las explique, dejando
abierto éste espacio para el surgimiento de nuevas teorias y la generaciéon
subsecuente de conocimiento. Estd demostrado que la utilizacion de liquidos
intraoperatorios desencadena una respuesta inflamatoria, cuya amplitud varia
segun el tipo de fluido empleado (20). El incremento en los niveles de reactantes
inflamatorios ha demostrado clara relacion con la presentacion de complicaciones
posoperatorias severas (21). Por lo anterior, consideramos que la respuesta

inflamatoria podria explicar la diferencia en el desenlace final de éstos pacientes.
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1.3 JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA.

El estudio pretende mostrar que los esquemas de fluidoterapia restrictiva no solo
disminuyen la respuesta inflamatoria en los pacientes sometidos a intervenciones
quirdrgicas mayores gastrointestinales, sino que ademas, pueden traducirse en
una menor incidencia de complicaciones posoperatorias y, probablemente en una
reduccion de la mortalidad causada por este procedimiento. Aunque la medicion
de éstas Ultimas no constituye el objetivo principal del presente trabajo, las
conclusiones que se obtengan pueden direccionar nuevas lineas de investigacion
que logren demostrar éste beneficio adicional, y en caso de no obtener los
resultados esperados, puede brindar a los investigadores un punto de partida para

el planteamiento de nuevas hipotesis.

Al encontrarse una diferencia en la respuesta inflamatoria entre los grupos de
intervencién de fluidoterapia restrictiva y convencional, puede abrirse una nueva
ventana de investigaciéon que demuestre el beneficio clinico de éstas, y de esta
manera plantear la posibilidad de cambiar radicalmente los conceptos de pérdidas
por tercer espacio y reposicion de éstas en cirugia, con repercusiones en el plan
curricular de los posgrados de anestesiologia y en los programas de educacién
continua. Esperamos que, cualquiera que sea el resultado, la publicacion del
presente estudio permita el surgimiento de nuevos trabajos, con la finalidad de
objetivizar la decisién de escoger un régimen de fluidos perioperatorios y la forma

en que estos conceptos son aprendidos por los profesionales en formacion.

De igual manera, el impacto social y econémico de esta investigacion puede estar
enmarcado por decisiones importantes en salud publica, debido a que la cirugia
mayor gastrointestinal representa en muchos casos la principal forma de
tratamiento de patologias neoplasicas a éste nivel, sumado al hecho que el cancer
gastrico y el de colon se encuentran dentro de las cinco primeras causas de
mortalidad por cancer en Colombia, cualquier intervencion que afecte el desenlace

final de éstos pacientes tendra una clara relevancia social.
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2. MARCO TEORICO

2.1 MANEJO DE LIiQUIDOS EN EL PERIOPERATORIO

El manejo de liquidos es parte esencial del enfoque anestésico del paciente que
va a ser sometido a cirugia mayor gastrointestinal, el adecuado balance de
liquidos se basa, no sélo en la reposicion de las pérdidas evidentes, sino también
en la valoracién de las necesidades de cada paciente y en el entendimiento de los
cambios fisiopatolégicos del periodo perioperatorio (22).

En el periodo perioperatorio se puede alterar la estabilidad fisiolégica entre fluidos
y electrolitos en el organismo. El incompleto conocimiento en el mantenimiento de
este equilibrio, ha originado tratamientos inadecuados que aseguren la correcta
proporcion hidroelectrolitica en estas circunstancias. Tanto la deficiente, como la
excesiva reposicion de los fluidos perdidos en estas ocasiones, producen graves
consecuencias en el paciente. Esta situacion ha despertado un renovado interés
en la optimizacion de la adecuada utilizacion de fluidos y/o derivados hematicos en
el ambito quirdrgico (23).

El anestesibtlogo tiene la responsabilidad de controlar el estado hemodinamico, el
volumen intravascular y la cantidad de liquidos administrados al paciente durante
el perioperatorio. No es recomendable formular esquemas rigidos para reposicion
de liquidos, electrolitos o coloides, sino mas bien se plantea una aproximacion
adecuada a la terapia de liquidos para cada paciente, segun su condicion, tipo de

cirugia y tipo de anestesia (24,25).
Una vez el paciente ha ingresado a las salas de cirugia, si aun no tiene una vena
periférica canalizada, se procede a efectuar la venopuncion o a colocar un catéter

venoso central si el paciente lo requiere, previa evaluacion del riesgo- beneficio.
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Es imprescindible que todo paciente llevado a anestesia tenga un catéter plastico
o de teflon en una vena periférica o central adecuadamente colocado vy fijo,

aplicado con total asepsia y antisepsia (25).

2.1.1. Valores normales y requerimientos.

El contenido de agua del organismo depende de datos antropométricos como el
peso, la estatura, el indice de masa corporal, la superficie corporal, el género y la
edad, por esto han surgido muchas formulas para calcular el volumen de liquidos

en el cuerpo (26).

Un hombre adulto promedio de 70 Kg. de peso tiene entre 57 y 60% de su peso en
agua y la mujer el 50%; en un rango normal (RN) esta proporcién puede llegar al
75% y también disminuye progresivamente hasta la vejez; igualmente la obesidad
disminuye el porcentaje de agua del cuerpo hasta cifras del 45% (25).

Esta agua esta distribuida entre dos compartimientos mayores separados por las
membranas celulares: el liquido intracelular que es el 60% del agua corporal total
(25 litros (L) en un hombre adulto normal) y el liquido extracelular que se divide a
su vez en el liquido intersticial con el 32% del agua del cuerpo (13.5 L) y el liquido
intravascular con el 8% (3.5 L) (25).

La anatomia del liquido extracelular no esta bien definida como lo esta el agua
corporal total, pero se acepta que la constituyen el liquido intersticial, el plasma, el
liquido céfalo raquideo, el liquido intraocular, los liquidos del tubo digestivo, el
liquido sinovial y los liquidos de los espacios potenciales. Para efectos practicos lo

consideramos solamente como el intersticial y el intravascular (25,26).
El liquido intracelular es dificil de medir directamente y a menudo se calcula de la
resta entre el agua corporal total y el agua extracelular. El volumen intracelular es

dos veces mas grande que el extracelular y alrededor de las tres primeras cuartas
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partes del extracelular, es el espacio intersticial, el resto es el volumen plasmatico.
En el volumen intravascular (sangre) el 70% es extracelular (3.5 L de plasma) y el

30% es intracelular (1.5 L de glébulos rojos) (25).

Bajo circunstancias fisiologicas normales las variaciones en los volimenes
corporales totales de agua son pequefias, al igual que el tamafio relativo de los
diversos compartimientos del cuerpo. Una meta terapéutica en diferentes
condiciones fisiopatoldgicas es preservar una adecuada relacion entre el volumen
intersticial y el volumen intravascular. Si esta relacion es bruscamente alterada por
liqguidos que pasan del espacio intravascular al intersticial, la condicién sera
consistente con hipovolemia y edema, pero el volumen extracelular total no
cambiara. La hipovolemia produce vasoconstriccion periférica y compromiso de la
microcirculacién debido al reflejo baroreceptor que induce liberacion de
catecolaminas. Por lo tanto evitar la hipovolemia es una meta primordial en el

perioperatorio de los pacientes (25,27).

El volumen de liquido dentro de un compartimiento es determinado por su
composicion y concentracion de solutos, que a su vez son debidos a las
caracteristicas fisicas de las barreras que las separan. Las fuerzas osmdticas
creadas por las concentraciones de los solutos gobiernan la distribucion del agua
dentro de los compartimientos y dltimamente el volumen de cada uno de ellos
(28).

2.1.2. Tercer espacio

Es aquel que se encuentra entre las células, es decir, tercer espacio intercelular,
el cual se diferencia del espacio intracelular, que esta dentro de las células y el
intravascular que corresponde al interior de los vasos sanguineos y linfaticos. El
secuestro de liquido perioperatorio en el tercer espacio anatbmico es considerado
un fenémeno fisiolégico tras la administracion excesiva de soluciones

intravenosas. Este volumen junto con el del plasma forma lo que se ha venido a
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denominar volumen extracelular “funcional” (VECF). Este liquido contiene
pequefias cantidades de proteina y pequefias moléculas capaces de atravesar la
barrera vascular intacta. Es inmediatamente drenado por el sistema linfatico sin
causar edema intersticial. Si este sistema esta sobrepasado por altos volumenes
de fluido puede ser extraido mediante redistribucion y aumento de la diuresis. Si
finalmente este Ultimo mecanismo también fracasa se produce acumulacién
patolégica de fluidos. Ejemplos de esta situacion son la ascitis, el derrame pleural
o el edema en el espacio intersticial de los tejidos traumatizados. El fluido
acumulado en el espacio intersticial es dificil de calcular y esta muy ligado a la
administracion de liquido intravenoso. En todo el colon se pueden acumular de
150 a 300 mL dependiendo del volumen de fluido intravenoso administrado. El
llamado tercer espacio no anatémico (29), por el contrario, ha representado
formalmente el término tradicional de tercer espacio cuando no habia mas
especificacion. Se le ha considerado como parte del espacio extracelular,
funcional y anatomicamente separado del espacio intersticial, al no participar en su
equilibrio dinamico, por lo que se le ha denominado volumen extracelular no
funcional (VENF). El trauma o la cirugia mayor seria los desencadenantes del
secuestro de liquidos en este espacio no localizado. En un intento de cuantificar
este espacio utilizando técnicas con iones traza radioactivos (SO*), (Br®?) y otros
(30), no se ha podido demostrar su existencia, concluyendo que en el
perioperatorio el Unico movimiento de fluidos en el organismo se realiza del
compartimento vascular al intersticial o volumen extracelular funcional, mientras

que el tercer espacio no anatémico o no funcional es una ficcién (31).

2.1.3. Necesidades de agua y electrolitos
Un paciente sin via oral tiene un promedio diario de necesidades de 2.5 a 3 L de
agua en 24 horas, asumiendo que se encuentra en un adecuado balance de
liquidos y electrolitos y que no esta perdiendo cantidades anormales de ellos. Esta
cifra incluye las pérdidas normales por transpiracién y respiracion (12ml/kg/dia),
orina (1200 ml/dia) y heces (200ml/dia) (25).
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Un adulto normal de 70 kg requiere en promedio para 24 horas de 3 L de agua,
sodio 1-2 mEqg/kg (4.5-6 g de NaCL), potasio 1 mEqg/kg (4-6 g de KCI) y 25
calorias por Kg de peso. Estos valores varian ampliamente segun la actividad
fisica del paciente y estan calculados en pacientes en reposo. La sudoracion
puede aumentar las pérdidas de agua entre 500 y 2000 ml en 24 h, la elevacién de
la temperatura corporal por cada grado centigrado puede aumentar las perdidas
en 500 ml en 24 h (25).

Por otra parte cirugias grandes y largas, con abdomen y térax abierto, aumentan
las perdidas por evaporacion al igual que la ventilacion con mezclas de gases
secos. Durante la anestesia diversos cambios hormonales ocurren teniendo
importantes implicaciones para el balance de liquidos y electrolitos;
predominantemente hay una sustancial e inadecuada secrecion de hormona
antidiurética, en tanto que la corteza adrenal incrementa la produccion de
aldosterona. La ADH inhibe la secrecion renal de agua libre, (agua sin iones) y la

aldosterona promueve la retencion de sodio (32).

2.1.4. Cambios en la homeostasis en el paciente quirurgico

En lo referente al paciente quirargico, una serie de cambios debidos al estrés
sufrido durante el periodo perioperatorio, complica la excrecion del exceso de
agua y sodio por parte del rifién, dificultando el mantenimiento de la osmolaridad
plasmética, por diversas razones descritas a continuacion (33,34). El estrés en
respuesta a la cirugia, activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA), y
libera catecolaminas y vasopresina. Todas estas hormonas poseen una actividad
antidiurética, que provoca una retencion hidrosalina y una oliguria, a pesar de la
sobre carga hidrica. Tras la intervencion, y a pesar del descenso en la
osmolaridad plasmatica debido a la administracion de fluidos hipotonicos, la
capacidad del rifidén tanto de excretar agua libre como de concentrar orina se
encuentra comprometida. Esto genera un exceso de agua libre en el organismo,

que puede provocar hiponatremia dilucional (35).
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Si durante el acto quirurgico se infunde suero salino fisioldgico al 0,9%, ademés de
la sobrecarga de sodio, habra un exceso de cloro debido a que el suero salino
aporta agua, 154 mEqg/l de Na y 154 mEqg/l de Cl. La administracion de grandes
volimenes de esta solucién puede ocasionar acidosis hiperclorémica (36,37). La
deplecion de potasio es debida a la activacién del eje RAA por una parte y a la
pérdida celular de potasio que acompafia al catabolismo proteico por otra,
reduciéndose la capacidad renal de excretar el excedente de sodio a causa de la
falta de iones de potasio libre en el tubulo distal para su intercambio con el sodio
(35). Un aumento sostenido de la permeabilidad capilar sistémica permite que la
albumina y el liquido que ésta arrastra (18 ml por cada gramo de albumina) se

extravase, empeorando el edema intersticial (29,38).

Los pacientes con enfermedades gastrointestinales o fistulas entero cutaneas

tienen ademas pérdidas adicionales que se presentan en el siguiente cuadro:

Tabla 1.Perdidas de agua y electrolitos en los diversos fluidos corporales (25).

Na + mEq/L K + mEg/L Cl — Meq/L Agua ml/24 HCO®
mEq/L

Sudor 30-50 5 45-55
Saliva 2-40 10-30 6-30 30
Jugo gastrico
tacidez 10-30 5-40 80-150 2500
lacidez 7-140 4-40 55-95 5-25
Intestino 110 5 104 3000 20-30
delgado
Liquido ileal 40-135 5-30 20-90 100-5000 20-30
Cecostomia 52 8 43 100-300 30-50
Bilis 149 5-30 90-120 500-1000 30-40
J. 115-180 5 55-95 1000 60-110
Pancreatico
Heces 20-160 10-40 30-120 30-50
diarreicas

La terapia de liquidos en el perioperatorio debera hacerse apuntando mas a
mantener una adecuada relacion entre el aporte (DO,) y el consumo de Oxigeno
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(VO2) de los tejidos, en vez de preocuparse por mantener unas variables
hemodindmicas normales (24,25).

2.2. TRASTORNOS ELECTROLITICOS EN EL PERIOPERATORIO.

2.2.1. Osmolaridad plasmatica y el balance del sodio

Una distribucion anormal del agua corporal total en los compartimientos liquidos
intra y extracelular puede ocurrir por cambios en la osmolaridad efectiva del liquido
extracelular por una concentracion anormal de sodio en el plasma. El sodio
corporal total es igual a la ingesta diaria menos la excrecién renal y extrarenal. Un
adulto promedio ingiere 170 mEg/dia de sodio y un gramo de NaCl produce 17

mEq de Na" por litro de orina hasta 100 mEq por litro en 24 horas (25).

La osmolaridad del liquido extracelular e intracelular depende esencialmente del
Na® y el K* respectivamente y el control de ella depende de las variaciones en las
concentraciones de los electrolitos. El liquido intracelular y el extracelular se
encuentran en equilibrio osmético y la concentracion plasmética de sodio

generalmente refleja la osmolaridad corporal total (28).

La osmolaridad plasméatica se mantiene normalmente entre 280 y el 290 mOms/L
y los cambios intracelulares de las concentraciones del potasio se hacen
rapidamente aparentes en la osmolaridad plasmatica y los niveles de sodio. En
estados patolégicos la glucosa y la urea contribuyen significativamente a la

osmolaridad extracelular.

La osmolaridad plasmatica es controlada por tres mecanismos principales (25):
e Laliberacion de ADH a través de los osmoreceptores del hipotalamo.
e Liberacién de ADH por estimulos sobre los receptores carotideos y otros

estimulos no osméticos como el dolor, la tension emocional y la hipoxia.
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e El mecanismo de la sed, originada en el area preoptica lateral que es el
principal mecanismo de defensa contra la hiperosmolaridad y la

hipernatremia.

La hormona antidiurética, ADH, incrementa la absorcion de agua en los tubulos

colectores renales, lo cual tiende a reducir la osmolaridad plasmatica (25).

2.2.2. Hipernatremia
La concentracion plasmatica normal de sodio esta entre 135 y 145 mEq/L. Cifras
por encima de éste valor se consideran como hiperosmolaridad, debido a que el

contenido de solutos esta incrementado en relacion al agua corporal total (25).

Las causas mas comunes de hipernatremia son las grandes pérdidas de agua en
el exceso de sodio, (perdida de liquidos hipotonicos) o la retencion de grandes
cantidades de sodio (25).

La hipernatremia puede cursar con un volumen extracelular y un contenido
corporal total de sodio bajo, normal o alto, dependiendo de la relacion que exista

entre el sodio y el agua libre (25).

2.2.3. Hiponatremia.

Se considera que hay hiponatremia cuando los niveles de sodio sérico estan por
debajo de 135 mEQg/L y casi siempre hay hiposmolaridad que se debe a la
retencion de agua, ya sea con aumento del agua corporal total o perdida de sodio
en exceso de agua. La hiponatremia con osmolaridad normal es asintomatica
cuando se acompafia de marcada hiperlipidemia o hiperproteinemia y es
sintomatica cuando se presenta una importante absorcién de glicina durante la
reseccion transuretral de prostata. La hiponatremia puede también cursar con

osmolaridad alta en hiperglicemia marcada y uso de manitol (25).
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Al igual que la hipernatremia, la hiponatremia también se puede clasificar segun el
contenido corporal total de sodio en hiponatremia de bajo, normal o alto contenido
de sodio (25).

2.2.4. Hiperkalemia.
La hiperkalemia se define como niveles de potasio sérico mayores de 5.5 mEq/L y
su ocurrencia es excepcional debido a la tremenda capacidad del rifidn para
excretar potasio. La fisiopatologia de la hiperkalemia tiene tres causas principales
(25):

e Desviacién intercompartimental.

e Disminucion de su excrecion renal.

e Incremento de la ingesta.

Pacientes con hiperkalemia programados para cirugia electiva deberan ser

suspendidos hasta tanto se regularicen sus niveles (25).

2.2.5. Hipokalemia.
Se habla de hipokalemia cuando los niveles séricos de K* son menores de 3.5
mEQ/L y sus principales causas son: la desviacién intercompartimental, el

incremento de las pérdidas y una adecuada absorcién del potasio (25).

Las causas extrarenales son en su mayoria ocasionadas en el tracto
gastrointestinal por diarrea, vomito, abuso de laxantes y fistulas uretrosigmoidales.
Las extrarenales no Gl son la dialisis y el sudor. La hipokalemia por disminucion
de la ingesta es extremadamente rara debido a la capacidad del rifion de disminuir
la excrecion urinaria hasta 5 mEqg/L de orina (25).

2.2.6. Hipercalcemia
Aun cuando el 98% del calcio del organismo se encuentra en los huesos, éste ion

juega un papel importantisimo en muchas funciones biolégicas como la
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contraccion muscular, la liberacion de neurotransmisores y hormonas, la
coagulacion sanguinea y el metabolismo 6seo. Un adulto normal ingiere en
promedio 600-800 mg/dia de calcio que es absorbido por el intestino delgado y el
80% de la ingesta diaria se elimina en las heces. Los rifiones excretan en
promedio 100 mg/dia de calcio y su absorcién en el tabulo distal depende de la
hormona paratiroidea (25).

La concentracion normal de calcio en el plasma es de 8.5 a 10 mg/dL, pero el 50%
se encuentra ionizada que es la forma activa fisiol6gicamente, de tal manera que
la concentracion de calcio ionizado es de 4.5-5 mg/dL. Solamente entre el 0.5% y
el 1% del calcio de los huesos es intercambiable con el calcio del espacio
extracelular. Los niveles de calcio se deben medir en la forma ionizada y se

considera hipercalcemia si los niveles de este superan los 6 mg/dL (25).

La hipercalcemia se presenta en hiperparatiroidismo, malignidad, aumento de la
ingesta de vitamina D o A, enfermedades cronicas y granulomatosas de los
huesos, inmovilizacién prolongada, insuficiencia adrenal, hipertiroidismo o inducida
por drogas como los diuréicos tiazidicos y el litio. La hipercalcemia se manifiesta
por debilidad, anorexia, nausea, vémito y poliuria; si no se trata adecuadamente

progresa a ataxia, irritabilidad, letargia, confusion y coma (25).

2.2.7. Hipocalcemia

La hipocalcemia es mas frecuente en pacientes criticos y se define como niveles
de calcio ionizados inferiores a 4.5 mg/dL. Se presenta por hipoparatiroidismo
quirargico, idiopatico o déficit de magnesio; también la puede ocasionar la sepsis,
las quemaduras, la deficiencia de vitamina C o la quelacion del calcio por
transfusiones multiples, pancreatitis, embolismo graso e infusion rapida de

grandes cantidades de calcio (25).

Las manifestaciones de la hipocalcemia incluyen: parestesias, confusion, estridor

laringeo, espasmo carpopedal, espasmo de los maseteros y convulsiones. La
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irritabilidad cardiaca puede llevar a arritmias, disminucion de la contratilidad, falla
cardiaca o hipotension (25).

2.3. MONITOREO INTRAOPERATORIO DEL VOLUMEN INTRAVASCULAR.

Durante la anestesia y cirugia el volumen intravascular del paciente y la funcion
cardiovascular puede ser alterada por hemorragia, incorrecto uso de los liquidos,
efectos farmacolégicos y mecanismos sobre el corazén y los grandes vasos o por
una descompensacion de una enfermedad cardiovascular preexistente. El
monitoreo perioperatorio de la presion arterial, la diuresis, la temperatura, la
frecuencia cardiaca y la intensidad de los ruidos cardiacos, han sido clasicamente
relacionados con el estado de la volemia del paciente y la evolucién de las
perdidas sanguineas y aun siguen siendo parametros importantes para el
reemplazo de liquidos, sin embargo estos datos seran interpretados
cautelosamente en pacientes criticamente enfermos en quienes un monitoreo

invasivo sera necesario (25).

La hipotension transoperatoria que no sea consecuencia directa de la técnica
anestésica, de la posicion del paciente o de un compromiso cardiovascular por

enfermedad previa, es generalmente secundaria a hipovolemia (32).

La diuresis y la densidad urinaria son signos importantes del volumen intravascular
durante de la cirugia, por cuanto la filtracion glomerular disminuye marcadamente
si la TA media cae por debajo de 50 mm de Hg por un periodo prolongado de
tiempo con pérdida de la autorregulacion del flujo sanguineo a muchos érganos.
Se considera que si hay diuresis entre 0.5 y 1 ml/kg/h es aceptable para cirugia
debido a niveles altos de hormona antidiurética y aldosterona inducidos por la
anestesia y la cirugia. Si el volumen urinario llega hacer menor de 0.4 ml/kg/h,
seguramente habra un déficit de liquidos. Si la densidad urinaria es baja, es decir

orina no concentrada en un paciente oligurico se debe investigar la presencia de
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falla renal. Por otra parte el mantenimiento de la produccion de orina durante la

cirugia, no garantiza la adecuada funcién renal en el postoperatorio (39).

El control de la temperatura es muy importante en el transoperatorio, pues se ha
demostrado que por cada grado de aumento en la temperatura hay un 7% de
aumento de la perdida de liquidos y la hipotermia, causada por la rapida aplicacion
de liquidos frios, potencia los anestésicos y conduce a una serie de alteraciones
metabdlicas que van en detrimento del paciente. Siendo la hipovolemia la causa
mas frecuente de la hipoperfusion tisular por bajo gasto cardiaco debemos
confirmar el estado del volumen intravascular mediante pruebas del laboratorio,

cuando la clinica no es concluyente de hipovolemia (25).

La PVC y la presion de capilar pulmonar en cufia son usadas como guia de la
precarga o volumen final de diastole del ventriculo derecho y del ventriculo
izquierdo respectivamente. En pacientes con una fraccion de eyeccién mayor del
50% vy sin disinergia miocardica, la PVC sirve como indicador confiable del estado
del volumen intravascular. Sin embargo con una fraccién de eyeccion menor del
50% la PVC no refleja la presién de oclusion de la arteria pulmonar y se requiere
un catéter de la arteria pulmonar para un adecuado manejo de los liquidos. Si
ocurre disfuncién miocardica con disminucién del indice cardiaco requiere de un

monitoreo invasivo para valorar adecuadamente la hipovolemia (25).
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Tabla 2. Factores que podrian ser importantes para determinar el volumen

intravascular del paciente anestesiado (25).

Signos del paciente:
Gasto urinario, presion arterial, llenado capilar, color de la piel, temperatura, pulso, ruidos
cardiacos, frecuencia cardiaca, presion venosa central, presién capilar pulmonar en cufia.

Técnica anestésica quirlrgica:
Abdomen o térax abierto, hipotensién deliberada, sangrado transoperatorio, bloqueo
simpético, temperatura de los liquidos parenterales y humidificacion de la mezcla de gases.

Examenes preoperatorios:
Hemoglobina, Hematocrito, densidad urinaria.

Examenes complementarios:
Estado &cido base, niveles de lactato, consumo de oxigeno por lo tejidos, saturacion de la
sangre venosa mixta.

2.4. SOLUCIONES INTRAVENOSAS.

Los liguidos usados durante el periodo preoperatorio pueden ser: soluciones

glucosadas, cristaloides, coloides, soluciones hipertonicas (25).

2.4.1. Soluciones glucosadas

Las soluciones acuosas que contienen glucosa se consideran cristaloides, sin
embargo debido a que su uso perioperatorio en la actualidad es bastante
controvertido, por las desventajas potenciales y sus limitadas indicaciones, las
consideraremos a parte de las demas soluciones cristaloides. Las presentaciones
comerciales de las soluciones glucosadas usadas en el perioperatorio son: la
dextrosa al 5% en agua destilada, la dextrosa al 5% en solucion salina y dextrosa

en lactato de ringer (25).

La principal causa por la cual las soluciones con glucosa durante el perioperatorio
han sido proscritas por muchos anestesiologos, es que el dafio cerebral que
ocurre después de un paro cardiaco es mucho mas extenso si el paciente se

encontraba hiperglicemico (25).
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Algunos anestesidlogos aun creen que la dextrosa es la Unica manera de
reemplazar el ayuno de los pacientes de cirugia electiva al igual que la Unica
manera de proveer el agua libre que se pierde por evaporacion en las vias aéreas
y en las heridas abiertas; sin embargo el riesgo de desarrollar hipoglicemia
después de un ayuno de 8 a 12 horas es muy bajo y solo se presenta si la dieta
anterior al ayuno incluia alcohol, caso en el cual estaria indicado usar soluciones

glucosadas tamponadas con electrolitos y solo al 2.5% o al 5% (25).

En condiciones de ayuno la glucosa necesaria para el metabolismo cerebral, los
glébulos rojos, medula adrenal y cicatrizacion de las heridas es producida por el

higado, por lo tanto el remplaz6 de ayuno rara vez es necesaria (25).

2.4.2. Cristaloides.

Un cristaloide es una solucion de pequefias particulas, es decir los solutos son de
un peso molecular menor a 30.000 Daltons, ya sean iones (Na'y CI) u otras
particulas como glucosa o manitol. Son baratos si se comparan con los productos
sanguineos o los coloides artificiales. Estas soluciones no contienen particulas
oncoticas y por lo tanto pasa libremente a través de la membrana microvascular y

se distribuyen en el espacio extravascular (40).
Los cristaloides contienen cantidades semejantes de iones que el plasma y

pueden ser hipo, iso o hipertonicas en relacion con la osmolaridad plasmatica. Ver
el siguiente cuadro (25):
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Tabla 3. Composicidn de los liquidos Intravenosos usados en cirugia (25).

Na’ K cr HCO*> [ ca”™ Mg®® | Glucosa | Tonicidad | Otros
mEg/L | mEg/L | mEg/L | mEg/L | mEg/L | mEq/L | g/L mOsm/L mEq/L
L. Ringer |130 |4 109 |28 3 213 Lactato
Iso 28
Salino 308
0.9% 154 154 Iso
50 253
0,
DAD 5% 200Cal Hipo
50 586 Lactato
0,
DSS 5% 154 154 200Cal Hiper 28
50 525 Lactato
0,
DLR 5% 130 4 109 3 200 cal Hiper o8
sol. Del,,; |4 156 45 310
Ringer Iso
Plasma 142 5 105 27 5 3 283
Haemacel |145 |5.1 145 125 =50
Hiper
Sangre 7.5 2 50 14 3 2
total
Acetato
Plasmalate | 140 5 98 3 294 27
Iso G/nato
23
Salina3% | 513 513 1026
Hiper
Salina 2400
7 5% 1250 1250 Hiper

Las soluciones hipotdnicas son las solucion salina al 0.45% (Salina al medio) y la
dextrosa al 5% en agua destilada, contiene agua libre al ser infundida en grandes
volimenes puede disminuir la osmolaridad plasméatica. Se usan en el manejo de la

deshidratacion hiperténica (25).

Las soluciones isotonicas son el lactato de ringer y la solucion salina al 0.9%. La
mas comun solucidn isoténica usada es la solucidén de ringer, ya sea como lactato
0 acetato. Las soluciones con acetato teéricamente tienen la ventaja de que son
metabolizadas en todas las células del organismo, en tanto el lactato depende de

una buena funcion del higado y el rifidn. La principal desventaja de la solucion
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salina es la aparicion de acidosis hipercloremica cuando se infunden grandes

cantidades de ella (25).

Entre el 60 y el 80% del volumen de cristaloides administrados abandonan el
espacio intravascular en los primeros 20 minutos de su infusion, por la cual no se
consideran buenos expansores plasmaticos y en caso de perdidas agudas se
deben combinar con coloides. Si se usan como soluciones de reemplazo se

calculan 3 cc por cada cc de sangre perdida (25).

2.4.3. Coloides.

La principal ventaja de las soluciones coloides es que mantienen la presion
coloidiosmética del plasma y no se salen del espacio intravascular tan
rapidamente como los cristaloides, siendo excelentes expansores plasméticos. El
peso molecular de un coloide influye directamente en el tiempo de permanencia en

el espacio intravascular y el volumen de expansion del plasma (41).

Las soluciones coloideas disponibles son los almidones, las gelatinas, los

dextranos y la albumina.

Almidones.

Los almidones son derivados de glicopectinas que han sido modificados por la
adicion de grupos hidroxietiles, previniendo asi la degradacion por amilasa
enddgena. Los almidones son disponibles en dos tipos de soluciones: hetastarch
con un peso molecular de 450.000 Daltons y pentastarch con un peso molecular
de 264.000 Daltons. Su osmolaridad es de 310 y 354 mOsm/L respectivamente y
con un contenido de sodio de 154 mEqg/L. El incremento en la presion
coloidiosmotica obtenido con hidroxietilstarch, HES, es el del orden de la obtenida
con albumina (42). EI HES fue introducido inicialmente al mercado y puede
permanecer en el plasma entre 10 y 21 horas, al término de las cuales el 90% se

encuentra en el intersticio donde permanece hasta por 42 dias, puede acumularse
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en el sistema reticulo endotelial y el tejido subcutdneo, causando en algunos

pacientes prurito prolongado (25).

Las soluciones de HES pueden alterar la coagulacion de manera directa
relacionada con las dosis y el peso molecular. Otros efectos secundarios son falla
renal y reacciones anafilactoides. El pentastarch tiene menor peso molecular y
menos sustituciones de grupos hidroxietil, lo cual disminuye sus efectos
secundarios y permanencia en el intersticio, e igual que otros coloides es capaz de

expandir el volumen intravascular mas alla del volumen infundido (25).

Gelatinas.

Las soluciones de gelatina son derivadas de colagenos bovinos y no son
disponibles en muchos paises. Hay dos tipos de gelatinas, las de puentes de urea
y las formas succiniladas. Su peso molecular esta entre 25.000 y 35.000 y su
contenido de sodio entre 142 y 154 mEg/L. Su relativo bajo peso molecular hace
gue sean buenos, pero transitorios expansores plasmaticos, son mas econémicos
y rapidamente excretados por los riflones. Expanden entre el 60 y el 75% del
volumen infundido. Las dosis recomendadas estan entre 20 a 40 cc por kg en 24
horas igual que los almidones pero estan en desventaja frente a ellos por su

menor potencia (25).

No tienen efectos renales importantes y no inducen elevacion de las enzimas
hepéticas, las alteraciones de la coagulacién son mas hemodilucién que alteracion
de la agregabilidad plaguetaria. Las gelatinas pueden generar mas reacciones

alérgicas que otras soluciones (43).

Dextranos
Fueron los primeros en utilizarse como expansores plasmaticos pero sus efectos
secundarios y su toxicidad han hecho que cada vez se usen menos. Son

soluciones de polisacaridos obtenidas por conversion de sucrosa en grandes
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cadenas de glucosa, que al ser fracturadas producen dextrano 40 y 70, con pesos
moleculares de 40.000 y 70.000 Daltons respectivamente, con osmolaridad entre

278 y 310 mOsm/L dependiendo si vienen de dextrosa o solucion salina (25).

Las soluciones de dextrano son excretadas principalmente por el rifién. Las
grandes moléculas de mas de 55.000 Daltons permanecen en circulacion por
varios dias. Se ha comprobado que 500ml de dextrano 40 incrementa el volumen
intravascular en 750ml en 1 hora. El dextrano 70 se elimina mas lentamente y un

importante se acumula en el intersticio o en el sistema reticulo endotelial (25).

Los dextranos alteran la adhesividad plaguetaria, inducen fibrindlisis y disminuyen
el fibrinégeno y la viscosidad sanguinea, por lo cual las soluciones de dextrano se
habian usado como profilacticas de fendmenos tromboembolicos. Estas
alteraciones de la coagulacién también explica porque durante la cirugia puede
aumenta el sangrado. La reacciones anafilactoides permanecen siendo el mayor
riesgo de los dextranos y ocurre en un 0.2735% de los pacientes que reciben
dextrano 70. La dosis recomendada es de 1.5 gr/kg o 1500 ml en 24 horas. El
dextrano 40 tiene una vida media de 2.5 horas y el dextrano 70 de 25.5 horas
(25,44).

Albumina

La albumina es el principal colide natural y constituye alrededor del 80% de la
presion oncotica normal. Las presentaciones comerciales son al 5% y al 25%, la
primera tiene un peso molecular de 67.000 Daltons y una osmolaridad de 310
mOsm/L y de 1500 mOsm/L cuando es al 25%. Se extrae de plasma humano en
un proceso industrial que la aisla de las otras proteinas. El incremento en el
volumen intravascular es de cerca de 500 ml después de la infusion de 100 ml de
albumina al 25%, principalmente debido al paso de liquidos del espacio intersticial

al plasma por incrementos de la presién oncotica. Tiene una vida media de 20 dias
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y el 60% abandona le plasma de 4 a 6 horas después de su infusion pudiendo
ocasionar reacciones alérgicas (25).

La albumina tiene otras propiedades importantes como efecto antioxidante y
barredor de radicales libres, puede disminuir la agregacion plaquetaria y tener
efecto tipo heparina por potenciacion de la antitrombina (45).

La anafilaxia después de administracion de albumina ha sido reportada en el 1.5%
y es demasiado costosa por lo cual a pesar de ser el mejor expansor plasmatico
rara vez se usa con este propasito (25).

2.4.4. Soluciones hipertonicas.

El uso de soluciones hiperténicas (SH) no es nuevo y se origino de la necesidad
de tener liquidos disponibles, efectivos y faciles de transportar en el campo de
batalla para el manejo inicial de las heridas de guerra. Actualmente existe
suficiente evidencia de la efectividad y seguridad de las soluciones hipertonicas en

muchos escenarios clinicos (46).

Numerosos estudios en las Ultimas décadas han podido establecer que las
soluciones hipertonicas (SH) promueven la diuresis, la natriuresis, aumentan el
gasto cardiaco, incrementan la contractilidad cardiaca y producen una

vasodilatacion directa de la vasculatura periférica (46).

El efecto expansor del SH se debe principalmente a la movilizacion de los liquidos
del espacio extravascular al espacio intravascular que es mayor que el de los
coloides, siendo tres o cuatro veces mayor que el volumen infundido. Si la SH es
combinada con coloides tipo dextrano, sus efectos aumentan considerablemente y
hoy en dia son recomendados como ideales para la reanimacion prehospitalaria

de pacientes en shock (25).
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La solucion salina al 3% y al 7.5% son las que se usan en clinica y esta ultima
tiene una osmolaridad de 2400 mOsm/L. Los principales efectos adversos de las
soluciones hipertonicas son la hipernatremia, la anafilaxia cuando se usa junto con
dextranos y la irritacion de los vasos periféricos cuando se infunde demasiado
rapido. La mielinolisis pdntica que ha sido asociada con hipernatremia, no ha sido
suficientemente soportada en autopsias de pacientes que han recibido dosis de 4
mL/kg o 250 ml de SH, o solucién hiperténica con dextrano, SHD. Sin embargo la
recomendacion es que se monitoricen los electrolitos muy cercanamente cuando
se usen SH (25).

2.5. REEMPLAZO INICIAL.

En las pasadas décadas la investigacién en ciencias basicas y el entendimiento
del manejo perioperatorio de los liquidos ha avanzado de manera importante y se
ha hecho evidente que las formulas rigidas y el reemplazo liberal de liquidos, son
cada vez menos usados. Seguramente la tendencia en un futuro cercano sera
mas restrictiva que la actual. No obstante es necesario hacer el ejercicio
académico y conocer algunos delineamientos basicos para el reemplazo inicial de

liquidos y electrolitos al inicio de la cirugia (25).

Una de las formulas mas conocida y aplicada es la de Furman (47), que
correlaciona los requerimientos de liquidos con el peso corporal. Furman

determina las necesidades basicas asi:

0-10Kg — 100 cc X Kg para 24 h.
10-20Kg — 1000 cc + 50 cc por cada kg que exceda de 10
para 24 h.
20ymasKg — 1500 cc + 20 cc por cada kg que exceda de 20
para 24 h.

Esta formula para el reemplazo de los liquidos de mantenimiento también se

escribe asi:
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Para los primeros 10 Kg. de peso — 4 ml/kg/h
Para los siguientes 10 — 20kg — adicionar 2 ml/kg/h
Por cada kg por encima de 20 kg — adicionar 1 ml/kg/h

2.6. EL AYUNO

Es norma bien establecida para cirugia electiva y esta entre 6 y 8 horas para
sélidos y entre 2 y 3 horas para liquidos claros. Esta condicién crea un déficit de
liquidos y electrolitos que debemos reemplazar en las tres primeras horas de
iniciada la via venosa en el paciente. La mayor permisividad en la ingesta de
liquidos claros, disminuye el estado de “inanicion” transitoria del ayuno, que
genera una disminucién de la sensibilidad a la insulina en los tejidos hasta del

40% y cambios en la respuesta metabdlica al stress (48).

El déficit se calcula multiplicando las horas de ayuno por 4ml/kg y la suma total se
divide para pasar la mitad en la primera hora y la otra mitad en las dos horas
siguientes. El reemplazo del ayuno con soluciones glucosadas es muy
controversial y probablemente innecesario (49).

El reemplazo de electrolitos se hace a razén de 3.5 mEq de Na® y 2.5 mEq de K*
por cada 100 ml de agua que se administren. Las soluciones de electrolitos seran
al 0.2 y al 0.3 molar. La aplicacion de una carga de cristaloides antes de la
anestesia neuroaxial no se recomienda actualmente, pues la evidencia no soporta
esta intervencion y la infusion de 10 a 20 ml/kg/hora para cirugia ambulatoria y
cirugia que no implique grandes pérdidas de liquidos por evaporacion o sangrado

es suficiente (50).

Perdidas anormales de liquidos contribuyen al déficit preoperatorio, como el caso
de la hemorragia, diuresis excesiva, el vomito, la diarrea o la fiebre. ldealmente

todo el déficit debera ser reemplazado preoperatoriamente (25).
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2.7. CALCULO Y REPOSICION DE LAS PERDIDAS

La principal meta del perioperatorio de los liquidos es permitir la adecuada entrega
de oxigeno a los tejidos, mas que mantener unas variables fisiologicas que

muchas veces no reflejan adecuadamente el volumen intravascular (51).

El calculo de las pérdidas durante la cirugia es subjetivo y comprende ademas de
las perdidas sanguineas, las pérdidas por tracto gastrointestinal, la acumulacién
de liquidos en el espacio extracelular, la evaporacién por el tracto respiratorio y el
térax o abdomen abiertos. Las perdidas sanguineas se calculan por la continua
visualizacion del campo quirargico, el succionador y el numero de compresas y
gasas y usadas. Se presume que una compresa empapada puede contener 100

ml de sangre, una gasa 10 ml y un cotonoide de 2 a 5 ml (25).

Las pérdidas por diuresis, evaporacion y transpiracion son reemplazadas en los
liquidos de mantenimiento. El uso de soluciones cristaloides, ya sean con dextrosa
al 5% o sin ella, son aceptadas para reemplazar el ayuno y el mantenimiento. Las
perdidas sanguineas que no superen la disminucion en el nivel del hematocrito
que se haya previsto como permisible, se pueden hacer con cristaloides y coloides
(25).

Las pérdidas que superen este nivel se reemplazan con glébulos rojos.
Contrariamente persiste la controversia en relacion a la escogencia del mejor
expansor plasmatico durante la reanimacion del shock por trauma o cirugia
mientras se logra transfundir sangre. La tendencia actual es combinar los
cristaloides con coloides, con una relacion 1 cc de colide por cada cc cristaloide
transfundido (25).
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Las soluciones hipertdnicas se usan sin efectos secundarios en volimenes hasta
de 4 ml/kg, sin embargo es necesario vigilar de cerca los electrolitos para disminuir
el riesgo de hipernatremia. La dextrosa sin electrolitos puede inducir hiponatremia

postoperatoria y no debe usarse en nifios (47).

2.8. PLAN PARA LA REPOSICION.

Se presenta un esquema de reposicion durante el perioperatorio considerando
siempre que le manejo debe ser individualizado dependiendo del paciente y el tipo

de cirugia a realizar (52).

Valoracion pre anestésico: Hematocrito, densidad urinaria, aspecto general, peso

y estado de hidratacion.

Célculo de (25):

e Déficit de liquidos 4 ml/kg/h de ayuno, (estandar) o 3 ml/kg/h (restrictivo) y
correccion de la DHT si la hay.

¢ Volumen sanguineo total: 65 a 70 ml/kg en adultos, 80 ml en lactantes, y
preescolares, 90 en RN y 95 ml en prematuros (47).

e Masa de glébulos rojos: Volumen sanguineo por hematocrito.

e Masa de globulos rojos con hematocrito minimo permisible. Volumen
sanguineo por hematocrito de 30 (puede ser hasta de 26).

e Masa de glébulos rojos que se pueden perder para llegar a un hematocrito
calculado para el paciente. Masa de GR — Masa de GR al hematocrito
calculado.

e Pérdidas de sangre total permitida. Masa de GR que se puede perder por

tres.
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Manejo perioperatorio (25):

Mantenimiento: de 2 a 4 ml/kg/h dependiendo del paciente y la cirugia. Usar
lactato de ringer, solucién salina o Dextrosa al 2.5% con electrolitos, esta ultima
solo en casos indicados.

Déficit de liquidos 3 a 4 ml/kg/h con cristaloides. La mitad en la primera hora y
el resto en las dos horas siguientes.

GR empaquetados, cuando se estime que se han completado las pérdidas
permisibles.

Albumina en pacientes con hepatopatias u otras enfermedades que tengan
concentraciones plasmaticas menores de 5 grs%.

Coloides en reanimaciéon hemodinamica y para disminuir efectos secundarios
de los cristaloides.

Aplicar volumenes adicionales de liquidos en cirugias mayores asi:

- 2 ml/kg/h adicionales en laparotomias.

- 5 ml/kg/h adicionales en toracotomias.

- 6 ml/kg/h adicionales en cirugia de ambas cavidades.

- 10 ml/kg/h en cirugia de grandes vasos.

Mantener la diuresis entre 0.5 y 1 ml/kg /h en el perioperatorio.

2.9. FLUIDOTERAPIA

El principal objetivo de la fluidoterapia perioperatoria es el mantenimiento de la

perfusién tisular y del metabolismo oxidativo durante la cirugia, sin embargo estos

dos hechos fisiologicos estan influidos por una serie de factores como son los

efectos vasodilatadores de los farmacos anestésicos, la pérdida de volumen

sanguineo, la respuesta hormonal fisiolégica a la cirugia y las pérdidas insensibles

debidas a la exposicion del campo quirdrgico. Con gran frecuencia se produce un

exceso en la reposicion del volumen con las consecuencias que ello conlleva. En

estos ultimos afios se ha despertado un renovado interés sobre la optimizacion en

la utilizacion de los fluidos en el periodo perioperatorio (53). A continuacion se
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describen una serie de conceptos que se consideran basicos para el manejo de la
fluidoterapia en el paciente quirargico (23):

Homeostasis hidroelectrolitica en el individuo sano.

- Necesidades de agua y electrolitos

- Cambios en la homeostasis en el paciente quirdargico
Pérdida de fluidos perioperatorios.

- Ayuno preoperatorio

- Perspiracion o evaporacion insensible

- Diuresis

- Exudacioén y evaporacion de la herida quirdrgica

- Secuestro en el tercer espacio.

- Hemorragia quirurgica.

Glicocalix endotelial o barrera vascular.

Alteracion de la permeabilidad vascular de acuerdo a los conceptos actuales.

Hay dos tipos de paso de los fluidos perioperatorios desde el espacio vascular al

intersticial (5):

e Fisiologico: paso de escaso volumen de fluidos y electrolitos pobre en
proteinas y limitado en el tiempo. Puede alcanzar cantidades patologicas por
dilucién de las proteinas del plasma o aumento de la presion hidrostéatica
intravascular. Lo causa la hipervolemia por cristaloides. La barrera endotelial
no esta afectada. El acimulo de volumen intersticial se resuelve pronto con las
medidas terapéuticas adecuadas.

e Patolbgico: paso de plasma rico en proteinas en relaciébn a la alteraciéon
morfologica de la barrera vas-cular. Su resolucion es mas compleja y larga en

el tiempo que en el caso anterior.
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2.9.1. Medicion del balance de fluidos perioperatorios (54).

Otro de los factores a tener en cuenta a la hora de pautar la fluidoterapia es la
medicion del balance perioperatorio, para lo que se utlizan desde medidas
clasicas hasta otras mas agresivas, tal como la monitorizacion hemodinamica
avanzada, que tiene principalmente su papel en la fluidoterapia guiada por

objetivos que describiremos posteriormente.

Historia clinica, examen fisico y monitorizaciéon de rutina (54).

A la hora de elegir, tanto la cantidad como la calidad de la fluidoterapia
perioperatoria, es importante la estricta valoracibn de la historia clinica del
paciente, la exploracién clinica y valorar el tipo de cirugia, teniendo en cuenta la

posible pérdida de sangre y el tipo de anestesia.

Analisis de laboratorio
Los datos obtenidos en los analisis de laboratorio nos pueden orientar sobre el
estado de los fluidos en los pacientes, asi como informarnos de una inadecuada

perfusién en su organismo.

e Andlisis de los gases arteriales: La inadecuada perfusion tisular, conlleva
cambios en el aporte de energia, cambiando el metabolismo de aerdbico a
anaerobico con la consiguiente disminucién del pH y aumento del acido lactico
(55).

e Andlisis de los gases venosos: La saturacion de oxigeno de la sangre venosa
es medida por un catéter en la arteria pulmonar, saturacion venosa mixta de
oxigeno (SvO;), o en la vena cava superior, saturacion venosa central
(Scv0O,). Estas mediciones sirven para determinar el balance entre oferta y
consumo de oxigeno (extraccion de O,). La SvO; refleja la extraccién de O, de
todo el organismo, mientras que la ScvO; solo la del cerebro y parte superior
del cuerpo. En condiciones fisiologicas los valores de ScvO; son inferiores a
los de SvO,, debido a la alta extraccion de O, por parte del cerebro, mientras

gue en pacientes sedados tras cirugia abdominal, los valores de SvO, pueden
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ser significativamente mas bajos por el aumento de la extraccion por parte del
intestino. Por este motivo, se ha argumentado que los valores de SvO, y
ScvO; pueden no ser siempre intercambiables (56).

e Parametros de funcion renal: El aumento en las cifras de urea y creatinina en
sangre no solo se producen en casos de enfermedad renal o terapia diurética,
también lo producen la hipovolemia y la hipoperfusion renal, por lo que hay

gue considerarlos.

Monitorizacion hemodinamica avanzada (57).

Existen diferentes monitores para la valoracién hemodinamica, los cuales se usan
valorando la situacién funcional del paciente y el tipo de cirugia. Podemos utilizar
desde la PA invasiva y presion venosa central (PVC), hasta la cateterizacion de la
arteria  pulmonar (CAP); estando entre estas opciones la posibilidad de
monitorizacién menos agresiva como el PiC-CO® (Pulsion Medical System,
Munich, Alemania) para lo cual es necesaria la cateterizacion de una via central y
una arteria. Por ejemplo, para un paciente en que se prevé una pérdida importante
de fluidos y que pueda ser clasificado segun el estado fisico de la Sociedad
Americana de Anestesiologos (ASA), como ASAI-II, una PVC y PA invasiva (PAI)
serian suficientes. Si este mismo paciente tiene una importante limitacion de la
funcién cardiaca seria aconsejable afiadir una monitorizacion mas completa,

incluyendo la medicién del gasto cardiaco.

La técnica estandar para la monitorizacion del gasto cardiaco durante los pasados
30 afos ha sido la CAP. Su uso rutinario, sin embargo ha sido cuestionado en
diferentes estudios, los resultados fueron desalentadores para su utilizacion
rutinaria (58). Existen hoy en dia diferentes monitores que proporcionan
informacion sobre el estado hemodinamico del paciente y se pueden utilizar como
guia en la reposicién de fluidos, y que son menos invasivos. A continuacion se
describen los métodos tradicionales y novedades que se utilizan para ajustar la

fluidoterapia en el perioperatorio segun la respuesta hemodinamica (23).
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Tabla 4.

Monitorizacidn hemodinamica para el balance de fluidos (23).

Monitorizacion

Valores estandar

Presion arterial sistélica (PAS) 90-140 mmHg
Presion arterial diastélica (PAD) 60-90 mmHg
Presion arterial media (PAM) 70-150 mmHg
Presion venosa central (PVC) 2-8 mmHg
Saturacion venosa central de O,

Saturacion venosa central de O, (SCVO,) > 70%
Catéter arterial pulmonar

Presion de oclusién de la a. pulmonar (POAP) 8-18 mmHg
indice cardiaco (IC) 2-3,5 L/min/m”
indice de volumen sistélico (IVS) 35-50 ml/m”

indice de volumen diastdlico final (IVDF)

100-200 ml/m?

Saturacion venosa mixta de O, (SMVO,)

> 75%

Termodiluccion transpulmonar (Variables estaticas)

indice de volumen global al final diastole (IVGFD)

700-800 ml/m*

Analisis de la onda de pulso (Variables dinamicas)

Variacion de la presion de pulso (VPP)

<10-13%

Variacion del volumen sistélico (VSS)

<10-13%

Monitorizacion invasiva de la PA (54). La medicion invasiva de la PA es importante
en la evaluaciébn de los pacientes con pérdidas importantes de volumen

intravascular y/o funcion cardiaca limitada. Ademas, la canulacion arterial permite

la medicion de los gases sanguineos.

Medicién del gasto cardiaco [GC] (54,58). La medicion continua del GC ayuda a
evaluar el estado del volumen y a guiar la reanimacion con fluidos en pacientes
con disminucion de la funcion cardiaca. Como comentamos anteriormente, la
técnica estandar es la CAP. Entre las técnicas menos agresivas, las mas utilizadas
son el analisis de la onda de contorno de pulso y la medicion del flujo por Doppler
transesofagico. Mas importante que un valor aislado del GC, es el analisis de las

tendencias, por ejemplo la respuesta de dicho GC a la administracion de fluidos.

Variables estaticas de precarga y respuesta a fluidos.
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Medicion de las presiones de llenado cardiaco: Tradicionalmente (59,60) PVC y
presion de oclusion de la arteria pulmonar (POAP), han sido consideradas
como medidas indirectas que reflejan el llenado cardiaco. Sin embargo,
diferentes estudios recientes, han revelado que soélo existe una pequefia
correlacion entre las presiones cardiacas de llenado y los volimenes. Es
importante que estos parametros se interpreten en un contexto clinico. Ademas
son las tendencias y no los valores estéticos, de nuevo, los mejores predictores

de hipo o hipervolemia.

Variables volumétricas estéticas (61)

Volumen diastolico final del ventriculo izquierdo (VDFVI) obtenido por
ecocardiografia (ECO). La precarga es definida como la longitud de la fibra
miocéardica al final de la diastole. Con la ECO se obtiene una rapida
visualizacion del ventriculo izquierdo y sus dimensiones, por ello la medicién
del VDFVI por ECO ha sido introducido como variable clinica para la medida
de la precarga. Sin embargo, tiene limitaciones en cuanto a curva de
aprendizaje, costo del equipamiento e imposibilidad de monitorizacion
continua para largos periodos de tiempo. Ademas, se ha demostrado que la
valoracion del VDFVI obtenido por ECO, no es un buen predictor de la

repuesta a fluidos (62).

Volumen global al final de la diastole (VGDF) obtenido por termodiluciéon
transpulmonar (61). Ofrece un método alternativo a la medicion intermitente
del GC, que utiliza la técnica de la termodilucion transpulmonar y a la medida
continua del GC basandose en el analisis del contorno de pulso. Ademas, este
monitor ofrece la posibilidad de la mediciéon del VGDF, como medida de la
precarga, como variable volumétrica estatica, usando el analisis matematico

de la curva determodilucion transpulmonar.
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El VGDF es la suma de todos los volumenes al final de la diastole de la
auricula y el ventriculo, es equivalente al volumen de precarga cardiaca de
todo el corazon. Tanto la PVC como la POAP, son dependientes no soélo del
aumento del volumen intravascular, sino también de la presion intratoracica y
de la distensibilidad vascular y ventricular. En contraste con la presion, el
VGDF representa de manera precisa la precarga cardiaca. Ademas, como se
vera posteriormente, a diferencia de las variables dinamicas esta medicién no
estd limitada por la respiracion espontanea del paciente. De todas las
variables comentadas hasta ahora, so6lo la medicion del VGFD es capaz de
reflejar tanto la precarga como la respuesta a los fluidos, es por ello por lo que

tiene una posicidn Unica como guia en la administracion de fluidos (59).

Variables dinamicas de respuesta a los fluidos: El principio basico que se
utiliza en la medicién de la respuesta a los fluidos con las variables dinamicas,
son los cambios ciclicos de la presion intratoricica debidos a la ventilacién
mecanica. La ventilacion con presion positiva intermitente disminuye el
volumen diastdlico final del ventriculo derecho y consecuentemente disminuye
la precarga del ventriculo izquierdo en respuesta a la reduccion del retorno
venoso (62,63).

Variacion de la presion de pulso (VPP) y variacién del volumen sistolico
(latido) (VVS) (63). La VPP y VVS se producen debido a cambios ciclicos en la
presidén intratoracica inducidos por la ventilacion mecanica. El mayor
determinante es la reduccion del retorno venoso durante la inspiracion, por el
aumento en la presion positiva intratoracica. Hoy en dia existen diferentes
monitores que permiten la medida de VPP y VVS, utilizando el andlisis del
area bajo la curva de presion arterial. En pacientes sedados con ventilacion
mecanica y sin arritmias, la VPP refleja laVVS, ambos dependen
principalmente del volumen intravascular del paciente y se usan para valorar la

respuesta ventricular a la administracion de fluidos.
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Efecto sobre las variables dinamicas de:

- Volumen corriente pulmonar (Vt) (64): Los cambios ciclicos en el volumen
ventricular inducidos por la ventilacion con presion positiva se basan en
cambios ciclicos en la presion intratoracica y en el volumen pulmonar. Por
lo tanto cuanto mas alta sea la magnitud del Vt aplicado, mas valorables seran
los cambios en las variables hemodinamicas dinamicas, respecto a la
respuesta a los fluidos De Backer, ha demostrado en un ensayo clinico, que la
VPP sélo es un verdadero predictor de la respuesta a los fluidos, cuando se
utilizan Vt de por lo menos 8 ml/kg.

- Torax abierto: Los efectos de la ventilacion con presién positiva sobre los
cambios ciclicos en la precarga del ventriculo izquierdo estan
fundamentalmente influidos por la integridad de la pared toracica; por lo tanto
el uso de las variables hemodindmicas como guia en la respuesta a la

fluidoterapia no puede ser recomendado en la cirugia a térax abierto (23).

- Hipertension intrabdominal (HIA): La HIA se asocia con una disminucion
mecanica del retorno venoso como consecuencia de la compresion de la vena
cava inferior; por lo tanto se altera la respuesta de las variables
hemodindmicas dindmicas a la fluidoterapia, por ello todavia no se puede

recomendar su uso como guia en situacion de HIA (23).

- PEEP (65): El incremento de la PEEP distiende los pulmones e incrementa la
presion intratoracica; por ello el retorno venoso disminuye y este efecto es
mas pronunciado durante la hipovolemia. Se ha demostrado por Kubitz, que el
incremento en los niveles de PEEP incrementa tanto VPP como VVS. Sin
embargo, el valor umbral de VVS para distinguir entre respondedores y no
respondedores varia entre 9,5% a PEEP de 5 mmHgy 14% a PEEP de 10,
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en un estudio en ani65males, por lo que queda por determinar el valor umbral
de VVS cuando se utiliza PEEP.

Noradrenalina: Se ha sugerido que los vasopresores ejercen un efecto directo
sobre los vasos de capacitancia y por ello se podrian alterar tanto la VPP
como VVS e interferir en la habilidad de estas variables para ser usadas como
guias en la respuesta a la fluidoterapia. Se necesitan mas estudios para

clarificar la influencia del uso de noradrenalina sobre las citadas variables (23).

Respiracion espontanea: Como se ha comentado un requerimiento bésico
en la monitorizacién de VPP y VVS es la ventilacion con presion positiva. Los
cambios que se producen en las variables dindmicas por las respiraciones
espontaneas y/o la ventilacion con presién de soporte son todavia motivo de
debate (66). Si bien se ha descrito la utilizacién de las variables dindmicas
como la mejor opcion en pacientes sedados, en ventilacion mecanica y en
ausencia de arritmias, no hay que olvidar la influencia de los factores descritos
anteriormente, lo que nos obliga a interpretar los datos con mucha cautela.
Como conclusién, vemos que tras valorar las diferentes opciones que
podemos utilizar como guia en la fluidoterapia perioperatoria, no hay ninguna
totalmente concluyente y segura (67). Se recomienda valorar segun el estado
clinico del paciente y el tipo de cirugia, las mediciones que consideramos
necesarias y Utiles y pautar el tratamiento segin un analisis conjunto de todos
los datos obtenidos. Teniendo en cuenta la gran frecuencia con que se
produce un exceso de reposicion del volumen perdido en la cirugia, en estos
ultimos afios se ha despertado interés sobre la optimizacion en su

administracion (23).
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2.9.2. Tipos de Fluidoterapia.

Fluidoterapia estandar o liberal (68): incluye la reposicion de la pérdida de fluido
por la intervencidon que abarca requerimientos basales, ayuno, perspiracion a
través de la herida quirdrgica, secuestro al tercer espacio, pérdida de sangre y
exudacion a través de la herida quirargica, mas la correspondiente a la precarga

que mantenga las funciones fisiolégicas comprometidas por el bloqueo neuroaxial.

Fluidoterapia dirigida por objetivos (69): es la que va dirigida a conseguir unos
parametros hemodinamicos 6ptimos mediante una PVC o POAP y un volumen
sistélico (Doppler transesofagico) maximos que consigan la relacion mas favorable

entre el aporte y el consumo de oxigeno.

La implantacion de terapia guiada por objetivos en pacientes quirtrgicos de alto
riesgo, consigue una mejora del pronostico. Los métodos para conseguir los
objetivos no son, probablemente lo mas importante, varian segun la monitorizacion
disponible y la experiencia personal, y teniendo siempre presente la prevencion de

la sobrecarga hidrica.

Fluidoterapia restrictiva (70): La que corrige exclusivamente las pérdidas de fluido
por la cirugia. Dirigida a mantener el peso corporal del paciente invariable, a
diferencia de las dos anteriores que no consideran este pardmetro. Se puede
considerar dirigida por objetivo, donde éste no es el maximo volumen latido sino el
mantenimiento del peso corporal normal. Una vez repasados los cambios
fisiol6gicos debidos a la anestesia y la cirugia, los términos en cuanto a los
diferentes tipos de fluidoterapia, conceptos como tercer espacio, glicocalix y
eleccion cristaloides/coloides y teniendo en cuenta la escasa ayuda que parece
aportar la monitorizacion avanzada; describimos las guias de fluidoterapia
perioperatoria segun GIFTASUP (71).
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Figura 1. Guia de Fluidoterapia GIFTASUP

Fuente: Powel-Tuck J, Gosling P, Lobo DN, Allison SP, Carlson GL, Gore M, et al.
British Consensus Guidelines on Intravenous Fluid Therapy for Adult Surgical
Patients. GIFTASUP. Anesthesia. 2009;64(3):235-88.
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2.9.3. Recomendaciones para el uso de la fluidoterapia en el periodo pre,

intra 'y postoperatorio.

Recomendaciones para el manejo de la fluidoterapia preoperatoria.

La mayoria de las complicaciones intra y postoperatorias se deben a la incorrecta

fluidoterapia previa a la cirugia. Es importante ajustar el balance hidroelectrolitico,

sobre todo en pacientes con alteraciones cardiacas, renales y hepéticas.

Fluidoterapia oral (35): En pacientes que se van a someter a una cirugia
electiva sin alteraciones en el vaciamiento gastrico, la fluidoterapia oral con
liquidos no particulados se debe administrar hasta 2 h antes de la induccion
anestésica.

Administraciéon de liquidos glucosados (72): Varios estudios han demostrado
que la administracién oral de liquidos glucosados que disminuyen la sed
preoperatoria, ansiedad, nauseas y vomitos postoperatorios, reducen también
la resistencia a la insulina y mejoran la eficacia del soporte nutricional
postoperatorio. Por lo que se recomienda administrarlos hasta 2-3 h antes de
la induccion de la anestesia, si no hay problemas en el vaciamiento gastrico o
diabetes.

Preparacion intestinal previa a la cirugia (73): Se ha observado que no es
beneficiosa la preparacion intestinal previa a la cirugia colorrectal con
laxantes, puesto que exacerban la hipovolemia tras la induccion anestésica,
haciendo necesario reponer mayor volumen, con mayor probabilidad de
producir edemas. En conclusién, no esta indicado realizar la preparacion
intestinal de rutina.

Reemplazo de las pérdidas de fluidos: Por el riesgo de provocar una acidosis
hiperclorémica estan indicados aquellos cristaloides con bajos niveles de

cloro, el Ringer lactato/acetato o Hartmann (74).

Esta indicado el suero salino fisiolégico al 0,9% con suplementos de potasio, en

casos de hipocloremia (vémitos, drenaje gastrico). Pérdidas por diarrea,

ileostomia. El suero glucohiposalino y el glucosado al 5%, es util para la reposicion
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de la volemia en la diabetes insipida porque son fuentes importantes de agua libre,
pero deben administrarse con precaucién, ya que en exceso pueden provocar
hiponatremia (generalmente en ancianos). Si existe depleccion salina debido a

diuréticos, lo mejor para corregirlo es ajustarlo con solucion de Hartmann (71).

En los pacientes de alto riesgo quirdrgico el tratamiento preoperatorio intravenoso
con fluidos e inotropos se debe utilizar para alcanzar unos determinados niveles
de gasto cardiaco y transporte de oxigeno que mejoran la supervivencia (75). Los
pacientes que van a ser intervenidos de manera urgente o emergente pueden
presentar importantes alteraciones en el balance hidroelectrolitico, por déficit,
redistribucidn, secuestro intestinal o pérdida capilar en la sepsis. Se recomienda la
monitorizacion de la hipovolemia y el control analitico (76). Si hay duda respecto al
diagnéstico de hipovolemia, se debe medir la respuesta a la infusion de bolos de
200ml de cristaloides o coloides (14).

Recomendaciones para el manejo de la fluidoterapia en el periodo
intraoperatorio.

Respecto a la eleccion de la fluidoterapia, segun tipo de cirugia las guias con nivel
de evidencia, son escasas (71).

Cirugia ortopédica y abdominal en pacientes sometidos a ciertas intervenciones
quirdrgicas ortopédicas y abdominales, la terapia intraoperatoria con fluidos
intravenosos con el objetivo de lograr un 6ptimo volumen sistdlico, reduce la tasa

de complicaciones postoperatorias y la duracién de la estancia hospitalaria (23).

Recomendaciones para el manejo de la fluidoterapia en el periodo
postoperatorio.

A la hora de pautar la fluidoterapia postoperatoria es importante tener en cuenta el
pre e intraoperatorio, es necesario ajustar las pérdidas que hayan podido ocurrir

perioperatoriamente. Se recomienda conocer el total de los liquidos administrados,
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revisar las entradas y salidas (diuresis, pérdidas) del paciente en el intraoperatorio
y que la informacién esté facilmente accesible (71). En pacientes euvolémicos y
estables hemodinamicamente se deben administrar liquidos via oral lo antes
posible (77).

En pacientes de alto riesgo sometidos a cirugias mayores abdominales, hay que
considerar asociar a la fluidoterapia bajas dosis de dopexamina en el tratamiento
postquirdrgico, puesto que mejora la oxigenacion, perfusion, disminuyen las

complicaciones post-quirargicas y la estancia hospitalaria (78)

En pacientes edematosos, la hipovolemia debe ser tratada, pero persiguiendo un
balance gradual negativo para el sodio y el agua, guiandonos por la concentracion

de sodio en orina (77).

Los pacientes malnutridos necesitan ser alimentados por via oral, enteral o
parenteral con nutricidbn suplementada con potasio, fésforo y tiamina. Si existe
edema, la nutricion deber& basarse en alimentos pobres en sodio y agua (35). La
nutricion enteral, dentro de las 48 horas posteriores a la intervencion quirirgica se
administrara Unicamente a los pacientes malnutridos. La nutricion parenteral debe
ser reservada para los pacientes malnutridos que no puedan utilizar la via
digestiva preoperatoriamente y en el posoperatorio de cirugia abdominal en que se

prevea que no puedan comer hasta 5 dias después de la cirugia (23).

El control de la fluidoterapia perioperatoria es una medida fundamental en el
conjunto de procedimientos terapéuticos que se proporcionan al paciente
quirdargico. Una esmerada atencion en el balance hidroelectrolitico, junto a una
adecuada eleccion en la composicion y volumen del liquido para la reposicion de
las pérdidas ocasionadas en la preparacion a la intervencion, durante la cirugia y
en el postoperatorio, disminuyen la morbimortalidad y favorecen la recuperaciéon

del paciente operado. El propdsito con el manejo de la fluidoterapia perioperatoria,
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es mantener un flujo sanguineo adecuado a todos los 6rganos, incluidos los
tejidos dafiados, no comprometiendo la cicatrizacion de las heridas,
ni produciendo efectos secundarios a nivel general. Teniendo en cuenta, como se
ha comentado anteriormente, que las pérdidas por ayuno y evaporacion se han
sobrestimado, lo que ha tenido como consecuencia un exceso en la cantidad de
fluidoterapia utilizada, existe una tendencia a la utilizacion de “regimenes
restrictivos®, entendiendo por ello el reemplazo de las pérdidas durante la cirugia y
evitando la sobre-carga con cristaloides, con el objetivo de conseguir un balance
de fluidos cero (23).

2.10. RESPUESTA INFLAMATORIA.

Cuando se produce una rotura de la piel o de las mucosas, los microorganismos
pueden pasar del medio externo al interno. Como reacciéon y en un intento de
localizar al agente invasor, se produce una reaccion en el tejido conectivo
vascularizado que se denomina inflamacion. Este complejo proceso produce el
acumulo de fluidos y leucocitos en el espacio extravascular. La inflamacion puede
ser originada por factores enddgenos (necrosis tisular o rotura 6sea) o factores
exdgenos como lesiones por agentes mecanicos (corte, etc), fisicos
(quemaduras), quimicos (corrosivos), biolégicos (micro-organismos) e
inmunologicos (reacciones de hipersensibilidad). Aunque en algunos casos, como
la hipersensibilidad, la inflamacion puede tener consecuencias nocivas, por lo
general es una respuesta protectora que trata de restaurar los tejidos lesionados.

Tras un proceso inflamatorio puede ocurrir lo siguiente(79):

e Resolucion con retorno a una estructura y funcion normales.

e Supuracion con formacion de absceso.

e Hinchazdn con regeneracion de tejido especializado o fibroso formando una
cicatriz y Persistencia del agente causante, haciendose el proceso cronico
(79).
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La respuesta inflamatoria estd formada por plasma, células circulantes, vasos
sanguineos y constituyentes celulares y extracelulares del tejido conectivo. Entre
las células circulantes se incluyen los neutrofilos, monocitos, eosinofilos, linfocitos,
basdfilos y plaquetas. Las células del tejido conectivo son los mastocitos, que

rodean los vasos sanguineos y los fibroblastos (79).

La cirugia abdominal mayor causa un profundo insulto fisiolégico con alteracion
metabdlica significativa (80,81). Esta respuesta es mayor en magnitud, en
comparacién con otros procedimientos quirdrgicos de duracion similar y realizados
en poblaciones comparables (82,83), y corresponde a la severidad de la respuesta
de citoquinas proinflamatorias que surge de traumatismo peritoneal. Por tanto, ha
habido un considerable interés en la atenuacién de la respuesta de estrés

postquirdrgico para mejorar la recuperacion después de la cirugia (79).

2.10.1. Tipos de inflamacién

La inflamacion segun su duracion se divide en aguda y crénica (79).

Inflamacion aguda (79):
La aguda es de duracioén relativamente corta (minutos, horas o unos pocos dias),
se inicia muy rapidamente y se caracteriza por el exudado de fluidos plasmaticos y

la migracién de leucocitos predominantemente neutrofilos.

Los cambios que se producen tras la lesién tisular se deben a tres procesos:

- Cambios en el flujo y calibre vascular, que hacen que aumente el flujo
sanguineo

- Cambios estructurales en los vasos sanguineos que aumentan la
permeabilidad vascular e inducen la formacion de exudado inflamatorio

- Paso de los leucocitos del espacio vascular al extravascular alcanzando asi el

foco de las lesiones.
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El resultado de todo ello es el acumulo de un fluido rico en proteinas, fibrina y
leucocitos. En los primeros 10-15 minutos se produce una hiperhemia por
dilatacion de arteriolas y vénulas y apertura de los vasos de pequefio calibre. Tras
esta fase aumenta la viscosidad de la sangre, lo que reduce la velocidad del flujo
sanguineo. Al disminuir la presion hidrostatica en los capilares, la presidbn osmotica
del plasma aumenta, y en consecuencia un liquido rico en proteinas sale de los

vasos sanguineos originando el exudado inflamatorio (79).

Inflamacion cronica (79):
La inflamacién cronica dura semanas, meses 0 incluso afios y se caracteriza
histol6égicamente por el infiltrado de linfocitos y macréfagos con la proliferacién de

vasos sanguineos y tejido conectivo

Si la inflamacién dura semanas o meses se considera cronica, y tiene dos

caracteristicas importantes:

- El infiltrado celular esta compuesto sobre todo por macréfagos, linfocitos y
células plasmaticas
- La reaccion inflamatoria es mas productiva que exudativa, es decir, que la

formacién de tejido fibroso prevalece sobre el exudado de liquidos.

La inflamacion crénica puede producirse por diversas causas, entre ellas (79):

- Progresion de una inflamacion aguda.

- Episodios recurrentes de inflamacion aguda.

- Inflamacion crénica desde el comienzo asociada frecuentemente a infecciones

intracelulares (tuberculosis, lepra, etc).
Microscopicamente la inflamacién cronica se caracteriza por la presencia de
macrofagos y sus derivados (células epitelioides y gigantes), linfocitos, células

plasmaticas, neutrdfilos, eosinoéfilos y fibroblastos (79).
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2.10.2. Reparacion de la inflamacion.

En la inflamacion se produce una destrucciéon de las células del parénquima y de
las del estroma. El tejido lesionado se repara mediante tejido conectivo que va a
producir la fibrosis y la escarificacion. En este proceso intervienen los

componentes siguientes (79):

- Formacion de nuevos vasos sanguineos (angiogénesis)
- Migracion y proliferacion de fibroblastos
- Depésito de matriz extracelular

- Maduracién y organizacion del tejido fibroso (remodelacion).
El proceso de reparaciéon empieza a las 24 horas tras la lesion. Los fibroblastos y

las células del endotelio vascular comienzan a proliferar formando el tejido de

granulacién en el cual se forman nuevos vasos (angiogénesis) (79).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Medir el impacto de la respuesta inflamatoria en pacientes sometidos a cirugia
electiva mayor gastrointestinal bajo un esquema de fluidoterapia perioperatoria
restrictiva comparado con el esquema convencional, por medio de la basqueda de

evidencia cientifica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar una busqueda de articulos relacionados con pacientes sometidos a
cirugia electiva mayor géastrica y colorrectal bajo diferentes esquemas de

fluidoterapia perioperatoria.

Identificar por medio de una matriz de componentes los aspectos o caracteristicas
que presentan estos pacientes bajo el esquema de fluidoterapia perioperatoria

restrictiva o convencional.

Analizar las complicaciones, la estancia hospitalaria, la incidencia de infeccion, la
recuperacion posoperatoria, entre otros aspectos clinicos relacionadas tanto con el
esquema de fluidoterapia perioperatoria restrictiva como con el esquema

convencional.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 una revision sistemética de la literatura, por medio de una busqueda de
literatura relevante desde enero de 2000 hasta agosto del 2012. Los términos de
busqueda utilizados fueron variaciones de cirugia electiva mayor gastrica y
colorrectal, cruzados con cada uno de los esquemas de fluidoterapia
perioperatoria (restrictiva y convencional) que permitieron medir su impacto por
medio de la evidencia hasta la fecha. Adicionalmente se identificaron estudios a
partir de una busqueda manual en revistas clave y sitios web, para mejorar la

busqueda.

Se incluyeron todos los articulos relacionados con los siguientes temas: Cirugia
electiva mayor gastrica y colorrectal, esquemas de fluidoterapia perioperatorio,
fluidoterapia restrictiva, fluidoterapia convencional, respuesta inflamatoria

complicaciones perioperatorias, complicaciones posoperatorias entre otros.

Dos investigadores revisaron un conjunto aleatorio de titulos y resumenes por
medio del software Papers version 1.9.1, y entre estos articulos se seleccionaron
los articulos segun criterios de inclusion y exclusion. Posteriormente se procedio a

su revision de articulo completo, y clasificacion segun la evidencia.

Los datos fueron extraidos de cada estudio para introducirlos en tablas de
evidencia por un revisor principal. Se realizd el andlisis correspondiente a los
datos obtenidos segun los resultados estadisticos, clinicos y epidemiologicos.

Los revisores evaluaron la calidad de cada estudio aplicando un enfoque en

busqueda de la mejor evidencia. Todos los articulos (experimentales -
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observacionales (descriptivos-analiticos))

presentaron los resultados descriptivos de los estudios seleccionados.

fueron

incluidos.

Por

ultimo se

Analisis de los articulos seleccionados: El analisis de los manuscritos se llevo

a cabo empleando la Ficha descriptivo — Analitica. Esta se constituyd en una

herramienta esencial, puesto que alli se consigné la informacion relevante de cada

manuscrito. En dichas fichas se contemplaron los datos generales de identificacion

(Titulo, autor, afilo y medio de publicacion), la informacién metodoldgica, y las

herramientas de reflexion o conclusion que proporcionaba el manuscrito o

documento para ser utilizado como referencia bibliografica en el presente trabajo
(Ver Tabla 5).

Tabla 5. Caracterizacion de los documentos seleccionados.

N. Titulo Afo Autor Pais Idioma | Medio
Art Publicacién
1 | Perioperative Fluid | 2012 Corcoran T, | Australia Inglés Anesth
Management Rhodes JE, Analg 2012;
Strategies in  Major Clarke S, 114(3): 640-
Surgery: Stratified Myles PS, Ho 651
Meta-Analysis (84). KM
2 [Liberal' vs. 'restrictive] 2009 |Bundgaard- Dinamarca| Inglés | Acta
perioperative fluid Nielsen M, Anaesthesiol
therapy--a critical Secher NH, Scand. 2009
assessment  of  the Kehlet H. Aug;53(7):843
evidence (9). -51
3 Intravenous fluid | 2009 Vermeulen H, | Holanda Inglés Trials 2009
restriction after major Hofland J, Jul 7; 10:50
abdominal surgery: a Legemate doi:10.1186/
randomized blinded DA, Ubbink 1745-6215-
clinical trial (85). DT. 10-50
4 JA Fast-Track Program| 2009 [Muller S,| Suiza Inglés |Gastroenterolo
Reduces Complications Zalunardo MP, gy.2009
and Length of Hospital Hubner M, Mar;136(3):842
Stay After Open Colonic Clavien PA, -7
Surgery (86). Demartines N.
5 |Liberal or restrictive fluidf 2007 |Holte K, Foss|Dinamarca| Inglés |Br J Anaesth.
administration in fast- NB, Andersen J, 2007
track colonic surgery: a \Valentiner L, Oct;99(4):500-8
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http://aplicacionesbiblioteca.udea.edu.co:2113/pubmed?term=Legemate%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19583868
http://aplicacionesbiblioteca.udea.edu.co:2113/pubmed?term=Ubbink%20DT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19583868
http://aplicacionesbiblioteca.udea.edu.co:2113/pubmed?term=Ubbink%20DT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19583868

randomized, double-blind

Lund C, Bie P,

study (19). Kehlet H.

6 Randomized clinical triall 2006 |MacKay G,[Reino Unido| Inglés |Br J Surg 2006;
of the effect of Fearon K, 93: 1469-74
postoperative McConnachie A,
intravenous fluid Serpell MG,
restriction on recovery Molloy RG,
after elective colorectal O'Dwyer PJ
surgery (87).

7 |Effect of intraoperativel 2005 [Nisanevich V,| lsrael Inglés |Anesthesiology
flud management on Felsenstein I, . 2005
outcome after Almogy G, Jul;103(1):25-
intraabdominal  surgery \Weissman C, 32.

(68). Einav S, Matot I.

8 [Supplemental 2005 |Kabon B, Akcal] USA, Inglés |Anesth Analg.
intravenous  crystalloid O, Taguchi A, Austria, 2005
administration does not Nagele A| Suiza Nov;101(5):154
reduce the risk of Jebadurai R, 6-53.
surgical wound infection Arkilic CF,

(88). Sharma N,
Ahluwalia A,
Galandiuk
S,Fleshman J,
Sessler DI, Kurz
A.

9 |Effects of intravenous| 2003 [Brandstrup B,| Dinamarca | Inglés |Ann Surg. 2003
fluid restriction on Tgnnesen H, Nov;238(5):641
postoperative Beier-Holgersen -8.
complications: R, Hijortsg E,
comparison of  two Jrding H,
perioperative fluid Lindorff-Larsen
regimens: arandomized K, et al
assessor-blinded
multicenter trial (18).

10 |[Effect of salt and water| 2002 [Lobo DN,[Reino Unido[ Inglés [Lancet. 2002
balance on recovery of Bostock KA, May
gastrointestinalfunction Neal KR, Perkins 25;359(9320):1
after elective colonic IAC, Rowlands 812-8.
resection: a randomised BJ, Allison SP.

controlled trial (77).

El analisis de los documentos seleccionados se interpretd desde los siguientes

enfoques:

Formulacién de relaciones tentativas.

Revisidn en busca de evidencias.

Formulacién de explicaciones al fenomeno.
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Los documentos seleccionados, se resaltan en componentes de causa y efectos
representados en las complicaciones perioperatorias - posoperatorias y de la
respuesta inflamatoria de cada esquema de fluidoterapia perioperatorio de cada
articulo, para lo anterior se utilizo el softaware Ucinet 6 version 6.392 y el NetDraw
version 2.119 para el andlisis de redes sociales entre los articulos; aunque sus
respuestas no son uno a uno, muchos de ellos pueden presentar una interaccion
en sus resultados (Ver Tabla 6). De acuerdo a la Matriz componentes de los
estudios, cada uno fue analizado desde las alternativas posibles de solucion. Este
andlisis considerado la interrelacion causal y por ello no se pensdé una
correspondencia uno a uno entre problemas y soluciones, de alli que se encuentre

gue una alternativa puede dar respuesta a uno o varios componentes.

Tabla 6. Matriz de componentes: aspecto o0 caracteristicas presentes segun

articulo
N. Articulo C1 Cc2 C3 C4 C... Cn
1 A+ A+ A+ A+ A+ A+
2 A+ A+t A+t A+ A+ +
+ A+ A4+ + - -

N - A+ + - - -

A+ Muy Relevante

A+ Relevante

+ Poco Relevante

- Aspecto No Mencionado
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4.2 ESTRATEGIA PICOT

Tabla 7. Estrategia PICOT.

fluidoterapia
perioperatoria
convencional

P I C O T
Poblacién Intervencion Comparacion Resultados Tipo de estudio
Pacientes cirugia  electiva | Esquema de | Complicaciones y
adultos con | mayor gastrica | fluidoterapia respuesta Estudios
patologia y/o colorrectal perioperatoria inflamatoria experimentales
gastrointestinal restrictiva Vs observacionales
Esquema de (Descriptivos -

Analiticos)

4.3 POBLACION Y MUESTREO

Se incluyeron la totalidad de los articulos que cumplieran con criterios de

elegibilidad con un enfoque buscando la mejor evidencia disponible.

Por ser una revision sistematica de literatura la definicion formal de la muestra no

aplica para la realizacion del trabajo. Se seleccionaron los estudios con base en

los siguientes criterios: articulos que incluyeron pacientes programados para

cirugia mayor gastrica o colorrectal: gastrectomia total o subtotal, hemicolectomia,

colectomia, reseccién abdominoperineal.
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4.4 DIAGRAMA DE PROTOCOLO.

Figura 2. Busqueda de Literatura en Bases de datos.

Busqueda de literatura en bases de
datos MEDLINE y PUBMED

Seleccidn de articulos segun
criterios de elegibilidad

Evaluacion de desenlaces y creacién
de base de datos definitiva

Desenlaces Fluidoterapia
perioperatoria restrictiva

Desenlaces Fluidoterapia
perioperatoria convencional

Analisis de desenlaces [respuesta
inflamatoria- complicaciones)

Resultados

Conclusiones

Discusidn
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4.5 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA IDENTIFICACION DE ESTUDIOS.

Para identificar estudios para la inclusidbn en esta revision, las estrategias de
busqueda detallada fueron desarrolladas para cada base de datos electronica de
la busqueda. Igualmente, se utilizd6 una combinacion de control de vocabulario y
términos de texto libre sobre la base de la siguiente estrategia de busqueda para
MEDLINE/PubMed:

La busqueda identificd los estudios mediante:

- Busquedas mensuales en MEDLINE/PubMed y Epistemonikos (recopila
revisiones sitematicas, estudios primarios, panoramicas y resumenes
estructurados desde diversas fuentes).

- Busquedas manuales en 2 revistas.

A los estudios identificados a través de las actividades de busqueda descritas mas
arriba, se les asigné un cédigo autonumerico, dependiendo del tema. Los cédigos
estan relacionados con los temas de la revision. Se aplicé una restriccion de

idioma a espafiol e ingles.

Horizonte de busqueda: Se realiz6é la busqueda de articulos relacionados en la
literatura desde 2000 hasta 2012; debido a que el trabajo de Corcoran T; 2012 y
de Bundgaard-Nielsen; 2009, realizaron una revision sistematica, el primero desde
1950 hasta 2009 y el segundo autor desde 1966 hasta 2008; ambos trabajos sin

hallazgos significativos durante estos periodos.

4.5.1. Bases de datos

Bases de datos primarias consultadas:
PubMed
Embase
Lilacs — BVS
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Base de datos de ensayos clinicos:
ClinicalTrials.gov
The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)

Base de datos Cochrane de Revisiones Sistematicas (CDSR)

Metabuscadores:
Metabuscador de la Universidad

TripDatabase

Limites: humans, clinical trial, randomized controlled trial, english-spanish.

Identificacion de los estudios.

Después de emplear la estrategia de busqueda descrita anteriormente, dos
revisores independientes llevaron a cabo la identificacion de los estudios que
cumplieron con los criterios de seleccion (ver mas adelante). Se seleccionaron los

articulos a partir del titulo y abstract.

Se construy6 un flujograma con el nimero de incluidos y excluidos en cada fase,
se documentd la razén de exclusion de cada estudio. En cada fase del proceso se

revisaron y resolvieron las discrepancias entre l0s revisores por consenso.

4.6 CRITERIOS DE SELECCION
Se consideré la inclusién de cada estudio de acuerdo a los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

- Estudios originales: experimientales - observacionales analiticos.

- Estudios que muestren relacion entre la exposicion y los desenlaces a evaluar.

- Estudios relacionados con complicaciones perioperatoria y posoperatoria por
esquema de fluidoterapia (restrictiva vs convencional).

- Estudios posiblemente relacionados con respuesta inflamatoria.
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Criterios de exclusion

- Ensayos cientificos, cartas al editor o cualquier formato que no corresponda a
un estudio original.

- Revisiones narrativas.

- Estudios en pacientes menores de 18 afios.

- Estudios relacionados con pacientes ASA IVy V

- Estudios en pacientes con antecedente de enfermedad cardiaca (ICC NYAH
IV y/o IAM < 3 meses).

- Estudios en pacientes con insuficiencia renal (Creat. > 50% sobre el limite
superior).

- Estudios en los que se evidencie paciente con DM insulinodependiente.

- Estudios en pacientes embarazadas.

4.7 DESENLACES EVALUADOS

Para esta revision se incluyeron estudios, cuyos desenlaces fueron:

i) Complicaciones perioperatorio y/o posoperatorias esquema de fluidoterapia
restrictivo.
i) Complicaciones perioperatorio y/o posoperatorias esquema de fluidoterapia

convencional.

4.8 CONTROL DE SESGOS

Dos revisores de forma independiente llevaron a cabo la evaluacion de los
estudios y su calidad segun los criterios de elegibilidad, finalmente incluidos, de
acuerdo a los siguientes criterios: el modelo planteado para el programa, la
estructura del programa, el cegamiento de la asistencia, el cegamiento de los
pacientes, el cegamiento del evaluador de resultado y la integridad del

seguimiento (cuando aplica).
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Esto permitié disminuir el sesgo de investigador en el cual se incluyen Unicamente
los estudios con resultados positivos. Las discrepancias se resolvieron por
consenso y con una busqueda exhaustiva en las diferentes bases de datos
utilizando términos MeSH (Medical Subject Headings); de igual manera la

bdsqueda manual permitié disminuir el sesgo de publicacion.

4.9 PLAN DE ANALISIS

Evaluacion de la calidad: Inicialmente los estudios se analizaron segun la
clasificacion de la evidencia de US Agency for Healthcare Research and Quality,

debido a que es una escala validada, y muy practica en su aplicacion.

Tabla 8. Grados de recomendacion para evaluacion de articulos

Existe buena evidencia con base a la investigacion para apoyar la recomendacién

Existe moderada evidencia con base a la investigacion para apoyar la recomendacion

La recomendacioén se basa con la opinién de expertos o un panel de consenso

o|0|m|>

Existe evidencia de riego para esta intervencion

Tabla 9. Clasificacion de las recomendaciones en funcién de nivel de evidencia

disponible.

la La evidencia cientifica procede de metaanalisis de ensayos clinicos controlados y con
asignacion aleatoria

Ib La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y con
asignacion aleatoria

lla La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo controlado, bien
disefiado y sin asignacion aleatoria

IIb La evidencia cientifica procede de al menos un estudio cuasi experimental, bien
disefado

1l La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien
disefiados como estudios comparativos, de correlacion o de casos y controles

\% La evidencia cientifica procede de documentos y opiniones de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio
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Extraccion de los datos

Una vez llevada a cabo la extraccion de datos y lectura de la totalidad de los
articulos escogidos, se realizara una ficha técnica descriptiva y analitica, la cual se

compone de tres partes:

| parte. Datos de identificacion
e Titulo
e Autor
e Ao
e Lugar
e Idioma

e Medio de publicacion

Il parte. Informacién metodoldgica
e Tipo de disefio
e Tamarfo de la muestra

e Manejo de datos

lll parte. Herramientas de reflexion
e Grados de recomendacion
e Clasificacion de las recomendaciones en funcién de nivel de evidencia
disponible

e Juzgamiento metodoldgico

Cuando faltaron datos en un estudio publicado, se aclar6 la observacion en la

tabla de resultados
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5. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, el estudio que
se realiz6 se clasifica de acuerdo al titulo Il, Art. 11, como un estudio sin riesgos,
debido a que no se llevé a cabo ningun tipo de intervencion y los métodos de
investigacion documental y los procesos documentales no exigen modificacion de
ningun tipo de variables. No se requiere consentimiento informado de acuerdo al

disefo del estudio.

Una de las principales consideraciones en el estudio es la confidencialidad de los
datos. Debido a que la revision de los articulos se hace a través de bases de datos
de revistas indexadas, no existe ninguna evaluacion que involucre a mas actores

en el proceso.
No se declaré ningun tipo de conflicto de interés académico, financiero o politico.

Este proyecto no atentd, ni afecté o alter6 en forma negativa el lugar que lo

configurd.
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6. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

La revision sistematica de la literatura arrojé un total de 671 articulos, de los
cuales 10 cumplieron los criterios de inclusion. Los resultados deben analizarse
con detenimiento, debido a que la metodologia de algunos articulos fue muy

diferente.

Figura 3. Resultados de la revision sistematica de literatura

73



Tabla 10.

Descripcién de la informacion

metodoldgica de los articulos.

NO
Articulo

Tipo de
disefio

Tamafo de la
muestra

Manejo de datos (Métodos)

Meta analisis
estratificado.

23 estudios ECA
(terapia dirigida por
objetivos) y 12
estudios ECA
(terapia de fluidos
liberal vs restrictivo)

Se seleccionaron los ensayos controlados aleatorios
(ECA) sobre el uso de la terapia de fluidos GD o
restrictiva versus liberal (LVR) en cirugia adulto mayor
en MEDLINE, EMBASE, PubMed (1951 hasta abril
2011) y Cochrane Controlled Trials Register, sin
restricciones de idioma.

Revision
sistematica.

Se incluyeron 7
estudios ECA (6 de
cirugia mayor
abdominal).

Se realizé una busqueda en PubMed donde se
identificaron ensayos clinicos aleatorios; comparando
dos diferentes volimenes de liquidos fijos en el post-
operatorio en cirugia mayor. Los estudios se evaluaron
para el tipo de cirugia, los puntos finales de resultado
primario y secundario, el tipo y volumen de liquido
administrado y la definicion del periodo

perioperatorio. Ademas se evaluo, la informacion sobre
el cuidado perioperatorio y el tipo de anestesia.

ensayo
clinico
aleatorizado
cegado.

62 pacientes (ASA
I-111)

Pacientes que se someten a procedimientos electivos
de cirugia abdominal mayor en un hospital universitario,
los cuales fueron asignados aleatoriamente a uno de
dos grupos: grupo restringido (1,5 L/24 h) o grupo
estandar régimen postoperatorio liquido intravenoso
(2,5 L/24 h). El objetivo primario fue la duracién de la
estancia hospitalaria postoperatoria. Los objetivos
secundarios incluyeron las complicaciones
postoperatorias y el tiempo para restaurar las funciones
gastricas.

ensayo
clinico
aleatorizado.

151 pacientes que
completaron el
periodo de estudio
(ASA I -111)

Pacientes de cuatro hospitales universitarios en Suiza
incluy6 a 156 pacientes sometidos a cirugia abierta
colon que fueron asignados a un programa de "Fast-
Track" o la atencion estandar. El objetivo primario fue la
tasa de complicaciones de 30 dias. Los puntos finales
secundarios fueron la gravedad de las complicaciones,
la estancia hospitalaria y el cumplimiento con el
protocolo de la via rapida

Estudio
clinico
aleatorizado,
doble ciego.

32 pacientes (ASA
I-111)

Pacientes sometidos a cirugia electiva de colon fueron
aleatorizados para «restrictivo» (Grupo 1) o "liberal”
(Grupo 2) con administracién de fluidos
perioperatorios. Algoritmos de fluidos se basaron en
tasas fijas de infusiones cristaloides y un volumen
estandarizado de coloide. La funciéon pulmonar
(espirometria) fue la medida de resultado primaria, con
resultados secundarios de la capacidad de ejercicio
(prueba de esfuerzo submaxima), la tolerancia
ortostatica, cardiovasculares respuestas hormonales,
ileo postoperatorio (transito de marcadores radio-
opacos), hipoxemia nocturna postoperatorio y la
recuperacion total dentro de un multimodal definido,
fast-track programa de recuperacion. La estancia
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hospitalaria y las complicaciones se observaron en este
estudio.

Los pacientes fueron asignados al azar a los fluidos
restringidos (menos de 2 litros de agua y 77 mmol de

Eﬂiiﬁo 80 pacientes (ASA | sodio por 24 h después de la cirugia) o un régimen
6 . I-11l, en 79 estandar de volumen postoperatorio (3 litros de agua y
aleatorizado \ . g )
pacientes) 154 mmol de sodio por dia durante tanto tiempo como
cegado. ; o S )
sea necesario). El objetivo primario fue la estancia
hospitalaria
Se evalué el impacto de dos regimenes de fluidos
intraoperatorios en el resultado postoperatorio que
fueron sometidos a cirugia intraabdominal electivo. Los
pacientes fueron asignados al azar para recibir ya sea
durante la operacion manejo de fluido liberal o manejo
Egtl_Jd|o 152 pacientes (ASA flum!o restrictivo. EI_ objetivo primario fue el nimero de
7 clinico - 1) pacientes que murieron o experimentaron
aleatorizado. complicaciones. Los criterios de valoracién secundarios
incluyeron el tiempo transcurrido hasta la primera
eliminacién de flatos y heces, la duracion de la estancia
hospitalaria y los cambios en el peso corporal, el
hematocrito y la concentracion de albumina sérica en
los primeros 3 dias del postoperatorio.
Pacientes sometidos a reseccion abierta electiva de
. colon con una duracion prevista de la cirugia> 2 h. Se
Estudio : h 2 hinotesi | . -
8 clinico 253 pacientes (ASA puso ha prueba la ipotesis de que la adrmmstramon de
. [ - 1) liquidos suplementarios durante y después de la
aleatorizado. o . L o .
reseccién electiva de colon disminuye la incidencia de
infecciones de heridas postoperatorias.
E Los pacientes fueron asignados con un régimen de
nsayo o - X
clinico _ flwdo mtrave_noso restringido o un estandgr
9 aleatorizado 141 pacientes (ASA [intraoperatorio y postoperatorio. Las medidas de
ceaado [ - 11) resultado primarias fueron las complicaciones, las
gado medidas secundarias fueron la muerte y efectos
multicéntrico.
adversos.
Se asigno aleatoriamente a diez pacientes (grupo
estandar) postoperatorios ha recibir liquidos por via
intravenosa (3 | de agua y 154 mmol de sodio por dia)
y diez pacientes (grupo restrictivo) para recibir una
Estudio ingesta restringida (2 | de agua y 77 mmol de sodio por
prospectivo, : dia). Todos los pacientes tenian enfermedad de cancer
10 20 pacientes

aleatorizado
y controlado

de colon. El objetivo primario fue la fase sélida y liquida
en tiempo de vaciado gastrico, medido por doble
is6topo gammagrafia con radionuclidos en el cuarto dia
postoperatorio. Los objetivos secundarios fueron el
tiempo hasta la primera evacuacion intestinal y la
duracion de la estancia hospitalaria postoperatoria.
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Continuaciéon Tabla 10. Descripcion de la informacion metodologica de los

articulos.

N° Articulo

Administracion y cantidad de liquidos

3 (2009)

Los pacientes del régimen de fluido restringido recibieron por via intravenosa
aproximadamente (1.5 L/24 h) y los pacientes del régimen estandar
aproximadamente (2,5 L/24 h).

4 (2009)

Los pacientes en el grupo de via rapida (fast-track) recibieron un régimen de fluido
restringido con una carga preoperatoria de solucién de lactato de Ringer a 1 ml / kg
/ h nada por via oral y una sustitucién intraoperatoria de 5 ml / kg / h. El grupo de
atencion estandar recibi6 lactato de Ringer a 2 mly 10 ml / kg / h para la carga
preoperatoria y sustitucion intraoperatoria, respectivamente.

5 (2007)

Administraciéon de fluido restrictiva (mediana 1640 ml, rango de 935-2250 ml) en
comparacion con la administracién fluido "liberal” (mediana 5050 ml, rango de 3563-
8050 ml)

6 (2006)

La mediana de ingesta total de liquidos por via intravenosa en el grupo restringido
fue 4.50 (4.00 -5.62) litros en comparacion con 8.75 (8.00 -9.80) litros en el grupo
estandar

7 (2005)

Los pacientes del grupo restrictivo recibié 4 ml - kg - h " RL solucién durante todo
el periodo intraoperatorio, mientras que los del grupo liberal recibié un bolo inicial de
10 ml / kg de solucién de RL antes de la incisién cutanea seguida de 12 ml - kg * -
h "*; cantidades de solucién de Ringer lactato para ambos grupos.

8 (2005)

Los pacientes asignados al tratamiento con liquidos restrictivo se les dio solucion de
Ringer lactato de 8-10 mL - kg ™ - h™ durante la operacién y para la primera hora del
postoperatorio. Los asignados a la gestidn de fluidos liberal se les dié un bolo de 10
ml / kg antes de la induccién de la anestesia y posteriormente con solucién de
Ringer lactato a una velocidad de 16-18 ml - kg 1. h*durante la cirugia y la
primera hora del postoperatorio

9 (2003)

En el régimen restringido se administrd, 1000 ml de glucosa al 5% (con potasio si es
necesario) estaba prevista para el resto del dia de la operacion, y la pérdida a
través de los drenajes fue remplazado volumen a volumen con HAES 6%. En el
régimen estandar se administro en promedio, 1000-2000 ml de cristaloide.

10 (2002)

En el grupo estandar, los pacientes recibieron fluidos postoperatorios estandar. Los
fluidos consistieron por lo menos en 154 mmol de sodio y 3 | de agua por dia
(generalmente, 1 L de solucién salina al 0,9% y 2 L de dextrosa 5%). En el grupo
restringido, los pacientes fueron tratados en la unidad de nutricion clinica y
generalmente no recibieron mas de 77 mmol de sodio y 2 | de agua por dia
(generalmente, 0,5 L de solucién salina al 0,9% y 1,5 L de dextrosa 5%, o 2 L de
dextrosa 4% (2 L de dextrosa al 4% / 0,18% de solucidn salina)

De acuerdo al grado de recomendacion, 7 de los 10 articulos presentaron una

buena evidencia en el tema de cirugia electiva mayor gastrointestinal, comparando

esquemas de fluidoterapia perioperatoria restrictiva vs convencional. Por otro lado,
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mas del 50% de los articulos presentaron evidencia cientifica procedente de meta-
analisis o de ensayos clinicos controlados y con asignacion aleatoria. Ver Tabla 11

Tabla 11. Descripcion de las herramientas de reflexion y evaluacion de la calidad

de los articulos

. Grados de Cla_1§ificacic’>_n en Juzgamiento
N° Articulo L funcién del nivel de L
recomendacion ; L . metodoldgico
evidencia disponible
1 A la Bueno
2 A la Bueno
3 B Ib Aceptable
4 B Ib Bueno
5 A la Bueno
6 A la Bueno
7 A Ib Bueno
8 A Ib Bueno
9 A la Bueno
10 B Ib Aceptable

Tabla 12. Matriz de componentes: aspecto o caracteristicas parte | segun articulo

Recuperacion
N° Primera Pasaje de la funcion
Articulo | Respuesta |evacuacion |de Estancia gastro- Complicaciones
(ARo0) inflamatoria | intestinal flatos |Hospitalaria | intestinal general (Total)
1(2012) _ A+ A+t A+t A+ A+t
2 (2009) _ + + A+t A+ A+t
3 (2009) _ + + A+t A+ A+t
4 (2009) _ + + A+t + A+t
5 (2007) _ + + A+ + A+t
6 (2006) _ + + A+ A+t A+t
7 (2005) _ S+ A+ A+ A4+ A
8 (2005) _ + + A+ A+t A+t
9 (2003) _ + + + + A+t
10
(2002) - S+ A+ A+ A4+ A
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Tabla 13. Matriz de componentes: aspecto o caracteristicas parte Il segun articulo

Problema

N° s Infeccién de la

Articulo Complicacion | Complicacio | Pulmonar |herida (Re-

(Afio) es Cardiacas |nesrenales |es hospitalizacion) Mortalidad
1(2012) |.++ A+ A+ A+ A+
2 (2009) |.+ A+ A At +
3(2009) |.+ A A+ A+ A+
4 (2009) | .+ A+ A+ A+ A+
5 (2007) |.++ A+ A A+ +
6 (2006) | .+ + + A4+ 4+
7 (2005) | .+ + + A+ A+
8 (2005) | .+ + + A4+ 4+
9 (2003) |.++ + 4+ A+ 4+
10 (2002) | .+ + + A+ 4+

Tabla 14. Matriz de componentes: aspecto o caracteristicas parte 11l segun articulo

Administracion

N° Resultado después de de fluido y Eventos
Articulo la cirugia abdominal |Uso de Uso de cantidad de adversos
(Afo) mayor cristaloides |coloides |liquidos serios

1(2012) |.++ 4+ 4+ A+ A+

2 (2009) | .++ 4+ 4+ A+ A+

3(2009) |.+ 4+ 4+ A+ A+

4 (2009) |.+ 4+ 4+ A+ A+

5(2007) | .+ 4+ 4+ A+ A+

6 (2006) | .+ 4+ 4+ A+ A+

7 (2005) | .++ 4+ 4+ A+ A+

8 (2005) |.+ 4+ 4+ A+ A+

9 (2003) | .++ 4+ 4+ A+ A4+

10 (2002) | .++ 4+ 4+ A+ A+

De acuerdo a la matriz de componentes, anteriormente descritas (Ver Tablas 12,
13 y 14), se puede establecer una relacién entre el esquema de fluidoterapia
perioperatoria y los aspectos o caracteristicas mas representativas de cada
articulo evaluado. Se puedo determinar que ninguno de los articulos
estableci6 un objetivo primario u objetivos secundarios respecto a la
respuesta inflamatoria; los aspectos mas relevantes en los estudios frente a los

esquemas (convencional vs restrictiva) fueron: La estancia hospitalaria, las
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complicaciones en general (especialmente pulmonares y cardiacas), la incidencia
de infeccidn de la herida y por ende reingreso o re-hospitalizacion, y recuperaciéon
de la funcion gastro-intestinal. La explicacion de algunas caracteristicas se pueden

observar en los anexos.

Grado de centralidad de los articulos evaluados

El grado de centralidad es el numero de articulos a los cuales un articulo esta
directamente unido. Este grado de centralidad los dividimos en grado de entrada y
grado de salida, para tres de los aspectos mejor descritos en los articulos:
Complicaciones generales, estancia hospitalaria e infeccion de la herida.

Los resultados de la Tabla 15 muestran que el articulo 1 y articulo 2 (color rojo)
que hacen parte de revisiones sistematicas son los articulos centrales de nuestra
red de complicaciones generales, ya que tienen un grado de salida de 9, y grado
de salida normalizado del 100%. Estos dos articulos establecen una fuerte
relacion con los resultados obtenidos en los articulos de ensayos controlados
aleatorios (ECA: color azul) sobre el uso de la fluidoterapia restrictiva versus liberal
(convencional). También, podemos observar algunos indicadores de resumen; la
suma de todas las relaciones fue de 47, con un promedio de todas las relaciones
de 4.7 entre los articulos, lo cual nos habla de un nimero bueno de menciones en

toda la Red en el tema de complicaciones generales. Ver Tabla 16 y Figura 4
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Tabla 15. Resultados de centralidad del aspecto complicaciones generales para

cada articulo.

1 2 3 4
OutDegree InDegree  NrmOutDeg NrmInDeg

1 Art. 1 9.000 0.000 100.000 0.000
2 Art.2 8.000 1.000 88.889 11.111
3 Art.3 7.000 3.000 77.778 33.333
4 Art. 4 7.000 3.000 77.778 33.333
5 Art.5 5.000 4.000 55.556 44.444
6 Art.6 4.000 5.000 44.444 55.556
7 Art. 7 3.000 7.000 33.333 77.778
8 Art.8 3.000 7.000 33.333 77.778
9 Art.9 1.000 8.000 11.111 88.889
10 Art. 10 0.000 9.000 0.000 100.000

1 OutDegree: Grado de salida

2 InDegree: Grado de entrada

3 NrmOutDeg: Grado de salida normalizado

4 NrmInDeg: Grado de entrada normalizado

Tabla 16. Estadisticas descriptivas del grado de centralidad del aspecto

complicaciones generales

1 2 3 4

OutDegree InDegree  NrmOutDeg NrmInDeg
1 Mean 4.700 4.700 52.222 52.222
2 Std Dev 2.865 2.865 31.837 31.837
3 Sum 47.000 47.000 522.222 522.222
4 Variance 8.210 8.210 1013.580 1013.580
5 SSQ 303.000 303.000 37407.406 37407.406
6 MCSSQ 82.100 82.100 10135.803 10135.803
7 Euc Norm 17.407 17.407 193.410 193.410
8 Minimum 0.000 0.000 0.000 0.000
9 Maximum 9.000 9.000 100.000 100.000
10 N of Obs 10.000 10.000 10.000 10.000

Network Centralization (Outdegree) = 59.722%

Network Centralization (Indegree) = 59.722%
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Figura 4. Red social de los articulos segun complicaciones.

Los resultados de la Tabla 17 muestran que los articulos 1, 2, 3 y 4 que hacen
parte de revisiones sistematicas son los articulos centrales de nuestra red de
estancia hospitalaria, ya que tienen un grado de salida de 8 (Art.1) y 5 (Art. 2,3y 4
respectivamente), y el grado de salida normalizado mayor del 50%. También,
podemos observar algunos indicadores de resumen; la suma de todas las
relaciones fue de 32, con un promedio de todas las relaciones de 3.2 entre los
articulos, lo cual nos habla de un nimero bueno de menciones en toda la Red en

el tema de estancia hospitalaria. Ver Tabla 18 y Figura 5
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Tabla 17. Resultados de centralidad del aspecto estancia hospitalaria para cada

articulo.

1 2 3 4
OutDegree InDegree  NrmOutDeg NrmInDeg

1 Art. 1 8.000 0.000 88.889 0.000
2 Art. 2 5.000 1.000 55.556 11.111
3 Art. 3 5.000 1.000 55.556 11.111
4 Art. 4 5.000 1.000 55.556 11.111
5 Art.5 4.000 4.000 44.444 44.444
6 Art. 6 3.000 5.000 33.333 55.556
7 Art. 7 2.000 6.000 22.222 66.667
8 Art.8 0.000 7.000 0.000 77.778
9 Art.9 0.000 0.000 0.000 0.000
10 Art. 10 0.000 7.000 0.000 77.778

Tabla 18. Estadisticas descriptivas del grado de centralidad del aspecto estancia

hospitalaria
1 2 3 4

OutDegree InDegree  NrmOutDeg NrmInDeg
1 Mean 3.200 3.200 35.556 35.556
2 Std Dev 2.561 2.750 28.458 30.551
3 Sum 32.000 32.000 355.556 355.556
4 Variance 6.560 7.560 809.877 933.333
5 SSQ 168.000 178.000 20740.740 21975.309
6 MCSSQ 65.600 75.600 8098.765 9333.333
7 Euc Norm 12.961 13.342 144.016 148.241
8 Minimum 0.000 0.000 0.000 0.000
9 Maximum 8.000 7.000 88.889 77.778
10 N of Obs 10.000 10.000 10.000 10.000

Network Centralization (Outdegree) = 66.667%
Network Centralization (Indegree) = 52.778%
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Figura 5. Red social de los articulos segun estancia hospitalaria

F.

Los resultados de la Tabla 19 muestran que los articulos 1 y 2 que hacen parte de
revisiones sistematicas son los articulos centrales de nuestra red de infeccion de
la herida. También, podemos observar algunos indicadores de resumen; la suma
de todas las relaciones fue de 14, con un promedio de todas las relaciones de 1.4
entre los articulos, lo cual nos habla de un nimero muy bajo de menciones en
toda la Red en el tema de infeccion de la herida; sin embargo, debemos recordar
que tenemos cuatro articulos sueltos (art. 3, 7, 9 y 10) y no hacen referencia de

una manera fehaciente al tema evaluado. Ver Tabla 20 y Figura 6



Tabla 19. Resultados de centralidad del aspecto infeccion de la herida para cada

articulo.

1 2 3 4
OutDegree InDegree  NrmOutDeg NrmInDeg

1 Art. 1 5.000 0.000 55.556 0.000
2 Art.?2 4.000 1.000 44.444 11.111
4 Art. 4 3.000 2.000 33.333 22.222
5 Art.5 2.000 3.000 22.222 33.333
3 Art. 3 0.000 0.000 0.000 0.000
6 Art. 6 0.000 4.000 0.000 44.444
7 Art. 7 0.000 0.000 0.000 0.000
8 Art.8 0.000 4.000 0.000 44.444
9 Art.9 0.000 0.000 0.000 0.000
10 Art. 10 0.000 0.000 0.000 0.000

Tabla 20. Estadisticas descriptivas del grado de centralidad del aspecto infeccion

de la herida.
1 2 3 4

OutDegree InDegree  NrmOutDeg NrmInDeg
1 Mean 1.400 1.400 15.556 15.556
2 Std Dev 1.855 1.625 20.608 18.053
3 Sum 14.000 14.000 155.556 155.556
4 Variance 3.440 2.640 424.691 325.926
5 SSQ 54.000 46.000 6666.667 5679.012
6 MCSSQ 34.400 26.400 4246.914 3259.259
7 Euc Norm 7.348 6.782 81.650 75.359
8 Minimum 0.000 0.000 0.000 0.000
9 Maximum 5.000 4.000 55.556 44.444
10 N of Obs 10.000 10.000 10.000 10.000

Network Centralization (Outdegree) = 50.000%
Network Centralization (Indegree) = 36.111%
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Figura 6. Red social de los articulos segun incidencia de infeccion.
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7. DISCUSION

Es importante aclarar que ningun articulo evaluado en el presente estudio
contemplo de manera explicita la respuesta inflamatoria en cirugia electiva mayor
gastrointestinal, comparando esquemas de fluidoterapia perioperatoria restrictiva
vs convencional desde una perspectiva de la medicina basada en la evidencia y
mucho menos de la medicina basada en las pruebas; de igual manera, este hecho
no detuvo la realizacién de la siguiente revision sistematica desde otros aspectos

clinicos, de procedimientos y de atencion.

Al evaluar la metodologia de los articulos ECA, se observo que muchos de ellos
difieren en el disefio del estudio y por ende en su tamafio de muestra; como lo
afirma Bundgaard-Nielsen M, et al; 2009 (9), quien describe que el estudio de
Brandstrup B, et al; 2003 (18) sélo incluyé un numero limitado de pacientes ASA I
y no representa a la poblacién general sometidos a reseccion colorrectal. Otro
aspecto que no tienen presente los estudios son los principios de cuidados
perioperatorios, donde la mayoria de los estudios no los reportan a excepcion de
estudio de Holte K, et al; 2007 (19); por lo tanto, el cuidado perioperatorio debe ser
definido y los principios de cuidados basados en la evidencia deben adoptarse con

el fin de evaluar el efecto del tratamiento segun el esquema de liquidos (9).

Otro aspecto clinico de interés que muestran los estudios tiene que ver con las
complicaciones al comparar esquemas de fluidoterapia perioperatoria tanto
restrictiva como liberal. Uno de los resultados mas interesantes lo presenta
Corcoran T, et al; 2012 (84), quien concluye que la neumonia y edema pulmonar
es mas frecuente en los grupos liberales segun meta-analisis; otros estudios
demostraron menor riesgo de complicaciones en el grupo de fluidoterapia
restrictiva (18, 68, 77, 86); por el contrario otros estudios reportan menor

incidencia de complicaciones en el grupo de fluidoterapia liberal (19, 85) y otras
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investigaciones no reportan diferencias entre los grupos de fluidoterapia (87, 88).
Otra caracteristica que contemplan los estudios que evallan esquemas de
fluidoterapia perioperatoria en cirugia electiva mayor tienen que ver con la
estancia hospitalaria, donde los resultados pueden ser diferentes, con mayor
tiempo de estancia en el grupo fluidoterapia liberal o convencional (68, 77, 84, 86)
0 no mostrar diferencias entre la terapia liberal y la terapia restrictiva (19, 87, 88) o
evidenciar menor tiempo de estancia hospitalaria en el grupo liberal (85). Llama la
atencion como Vermeulen H, et al; 2009 (85) difiere respecto a los beneficios de la
terapia restrictiva, debido a que la metodologia de los otros estudios no es tan alta
como la realizado por su estudio, de igual manera los pacientes que participaron
en el estudio tenian un alto riesgo perioperatorio, debido a la mayor prevalencia de
co-morbilidades y por lo tanto podrian haberse beneficiado de una administracion
de liquidos méas convencional y para ello expone una serie de razones; la primera
es que los pacientes incluidos en su estudio fueron sometidos a una gama amplia
de intervenciones quirargicas bajo anestesia epidural, esto no fue el caso del
estudio de Lobo DN, et al; 2002 (77), donde los pacientes fueron sometidos a
hemicolectomias o sigmoidectomias; en el estudio de Brandstrup B, et al; 2003
(18) y de MacKay G, et al; 2006 (87) se incluyeron sélo pacientes sometidos a
resecciones colorrectales, un tercio de ellos realizada por via laparoscépica. En el
caso de Brandstrup B, et al; 2003 (18) aproximadamente el 50% de los pacientes
fueron clasificados ASA | y en el estudio de Lobo DN, et al; 2002 (77) no se
reportd la clasificacion ASA de los pacientes. Otro punto que argumenta
Vermeulen H, et al; 2009 (85) tiene que ver con lo riguroso y extenso del
procedimiento de cegamiento tanto para paciente, médicos y enfermeras, diferente
a lo realizado por Lobo DN, et al; 2002 (77), Brandstrup B, et al; 2003 (18) y
MacKay G, et al; 2006 (87), donde sélo el evaluador estaba cegado. Por otro lado,
en el estudio de Holte K, et al; 2007 (19) el pequefio tamafio de muestra entre los
grupos evaluados (liberal vs restrictivo) no mostr6 un benefici6 a favor del
esquema restrictivo; por el contrario, se presento un comportamiento de mayor

morbilidad en el grupo de fluido restringido.
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El control de la fluidoterapia perioperatoria es una medida fundamental en el
conjunto de procedimientos terapéuticos que se proporcionan al paciente
quirargico (23). Una esmerada atencion en el balance hidroelectrolitico, junto a
una adecuada eleccién en la composicion y volumen del liquido para la reposicion
de las pérdidas ocasionadas en la preparacion a la intervencion, durante la cirugia
y en el postoperatorio, disminuyen la morbimortalidad y favorecen la recuperacion
del paciente operado. De igual manera Rodrigo MP, et al; 2012 (23) determinan un
proposito frente al manejo de la fluidoterapia perioperatoria, “es mantener un flujo
sanguineo adecuado a todos los d6rganos, incluidos los tejidos dafados, no
comprometiendo la cicatrizacibon de las heridas, ni produciendo efectos
secundarios a nivel general’. Y ademas confirman (23), “que las pérdidas por
ayuno y evaporacion se han sobrestimado, o que ha tenido como consecuencia
un exceso en la cantidad de fluidoterapia utilizada, existe una tendencia a la
utilizacién de “regimenes restrictivos®, entendiendo por ello el reemplazo de las
pérdidas durante la cirugia y evitando la sobre-carga con cristaloides, con el
objetivo de conseguir un balance de fluidos cero” (23). Por lo anterior, un asunto
que sigue presentando controversia en la fluidoterapia perioperatoria tiene que ver
con la utilizacion de cristaloides o coloides para la reposicion de la volemia (89-
91); la recomendaciéon habitual de sustituir los primeros 1.000 mL de pérdida de
sangre por una cantidad 3 6 4 veces superior de soluciones cristaloides, o
aumentar el ritmo de su perfusion en pacientes que sufren hipovolemia durante la
cirugia, no hace sino ignorar los actuales conocimientos fisiolégicos tras un
descenso del volumen intravascular. La sustitucion racional de volumen tras la

hemorragia aguda deberia realizarse con coloides isooncoéticos (23).

Los cristaloides se distribuyen homogéneamente por el espacio extracelular,
cuatro quintas partes en el espacio intersticial y Unicamente una quinta parte
permanece en el espacio intravascular. La mayor cantidad de solucion cristaloide
necesaria para alcanzar un efecto intravenoso eficaz, condiciona una amplia carga

de volumen en el espacio intersticial con la inevitable aparicion de edema. Por
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tanto, la reposicion de una pérdida de sangre con soluciones cristaloides no soélo
es antifisiologica sino también perjudicial (2, 23).

La actitud es diferente en caso de pérdidas de liquido extracelular, libre de
proteinas, ocasionadas por transpiracion insensible y diuresis. En el individuo sano
son repuestas mediante el aporte que ofrece el aparato gastrointestinal. En el
ayuno preoperatorio no se dispone de este mecanismo de compensacion, siendo
las soluciones cristaloides administradas de acuerdo a un balance adecuado, las
indicadas para mantener una adecuada hidratacion sin producir alteraciones en el

equilibrio 4cido-base (23, 92).

En definitiva, una de las conclusiones que recomienda Rodrigo MP, et al; 2012
(23), es que se debe de abandonar definitivamente la controversia sobre la
utilizacion de cristaloides en lugar de coloides, o viceversa, y administrarlos segun
las indicaciones concretas en que han evidenciado su eficacia con el menor
perjuicio para el organismo. Los cristaloides deben emplearse en la reposicion de
las pérdidas de fluido extracelular a través de la transpiracion insensible y la
diuresis. Los coloides son de eleccién en las pérdidas sanguineas agudas que no
requieran transfusién. La carga de volumen antes de la induccion de la anestesia o
en prevision de una hemorragia aguda debe evitarse al comprometer la barrera
vascular (23). La vaso-dilatacion causada por la anestesia general y/o neuroaxial
debe tratarse con medicacién vasopresora y no con la infusiébn de coloides o

cristaloides (6).

Uno de los argumentos mas interesantes frente a la administracién de fluidoterapia
restrictiva vs liberal (convencional) es la discutida por Bundgaard-Nielsen M, et al;
2009 (9), quien argumenta que es importante establecer diferencias en tipo de
trauma quirargico, en la hidratacién pre-operatoria, el tipo de técnica anestésica,
las comorbiliddes, el sexo y la edad del paciente a intervenir, debido que estas

variables pueden influir en el tipo de esquema de liquidos a elegir; ya que al final
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debe de impactar en la prevencion de una hipovolemia y evitar un riesgo de

hipervolemia en los pacientes.

Aunqgue ningun articulo describe de una manera explicita la respuesta inflamatoria,
algunos articulos describen la incidencia de infeccion de la herida, que puede
estar relacionado con la inflamacion; donde no se presentan diferencias entre el
enfoque estandar (liberal o convencional) y el enfoque restrictivo (19, 84, 86, 87,
88). Otras caracteristicas 0 aspectos relacionados con los esquemas de
fluidoterapia perioperatoria restrictiva vs convencional en cirugia electiva mayor
gastrointestinal, en relacion con los articulos elegidos, se enmarcaran en graficos
de relaciones, los cuales permitiran explorar una mejor discusion del tema, para

ello es importante recordar que los articulos evaluados seran los siguientes:

Articulo 3. Vermeulen H, et al; 2009 (85)
Articulo 4. Muller S, et al; 2009 (86)
Articulo 5. Holte K, et al; 2007 (19)
Articulo 6. MacKay G, et al; 2006 (87)
Articulo 7. Nisanevich V, et al; 2005 (68)
Articulo 8. Kabon B, et al; 2005 (88)
Articulo 9. Brandstrup B, et al; 2003 (18)
Articulo 10. Lobo DN, et al; 2002 (77)
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Figura 7. Relaciones entre el articulo 3 y la matriz componentes Tabla 12, 13y 14.
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Figura 9. Relaciones entre el articulo 5 y la matriz componentes Tabla 12, 13 y 14.
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Figura 11. Relaciones entre el articulo 7 y la matriz componentes Tabla 12, 13y
14.
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Figura 13. Relaciones entre el articulo 9 y la matriz componentes Tabla 12, 13y
14.
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Otro tema que debe analizarse en relacion con la respuesta inflamatorio tiene que
ver con el estrés quirdrgico; el cual se define como el impacto ejercido en el
cuerpo humano por un procedimiento quirdargico (93). El trauma quirdrgico causa
un aumento de las reacciones fisioldgicas e inmunologicas para la conservacion
de la homeostasis y la supervivencia. La magnitud del dafio del tejido determina el
nivel de la respuesta al trauma que es proporcional a la gravedad del estrés
quirargico (93). Citoquinas sistémicas son reconocidos como marcadores de
trauma en el tejido post-operatorio. La caracteristica comdn de una respuesta
inflamatoria sistémica es la activacion de la cascada de citoquina que esta
acompafada por la liberacion de los receptores de citoquinas solubles. El eje
principal de citocina estimula la liberacion de proteinas de fase aguda del higado y
modula ambas vias metabdlicas y la respuestas hormonal. Este proceso de
inflamacion sistémica se definié en 1991, a través de la conferencia de consenso
de la American College of Chest Physicians / Society of Critical Care Medicine
(ACCP / SCCM), como "Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica" (SIRS)
(94). Este se caracteriza por la proliferacién sistémica y local de diferentes
mediadores, tales como citoquinas pro-inflamatorias, factores de complemento,
proteinas del sistema de coagulacion, proteinas de fase aguda y mediadores
neuroendocrinos y por la acumulacion de células inmunocompetentes en el sitio
local de dafio tisular (95-97). Respuesta al estrés quirargico es parte de la
reaccion sistémica a todos los procedimientos quirdrgicos y abarca una amplia
gama de efectos endocrinoldgicos, inmunoldgicos y hematoldgicos. Aunque la
magnitud y duracion de la respuesta es proporcional a la lesion quirtdrgica muchos
factores pueden alterar la magnitud y la intensidad de la reaccién de cuerpo
humano (93). La investigacion actual apunta a investigar las respuestas
quirargicas en detalle y desarrollar posibles técnicas de modificacion; de igual
manera, los especialistas deben considerar los mecanismo que se liberan durante
la respuesta al estrés quirargico, asi como los factores que podrian amplificar esta
respuesta inflamatoria en procedimientos de cirugia electiva mayor; un estrés

quirargico prolongado puede aumentar la respuesta inflamatoria sistémica,
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contribuyendo a un mayor riesgo de morbi-mortalidad perioperatoria (93, 98). Por
lo tanto, una respuesta inflamatorio en cirugia electiva mayor gastrointestinas
debe relacionarse con una respuesta al estrés sistémicos, debido a la reaccion
inflamatoria aguda por medio de la iniciacion de la cascada de mediadores pro-
inflamatorios y a la activacion de mecanismos inmunes celulares y humorales (99-
103). En los ultimos afios, la investigacion se ha centrado en descubrir todos los
componentes de la respuesta al estrés quirdrgico y sobre los métodos para
modificar la respuesta asociada a la cirugia, en un intento de mejorar el resultado
del paciente (104). La cirugia mayor induce la produccién de especies reactivas
del oxigeno como parte de una respuesta inmuno-inflamatoria que puede causar
lesion celular por lipidos perjudiciales, proteinas y ADN. Estos acontecimientos
pueden contribuir a complicaciones post-operatorias y la insuficiencia de 6rganos
(105-114). Se sabe que después de una cirugia mayor, los niveles de
antioxidantes, tales como glutation, vitamina C, vitamina E, B-caroteno, Zinc y
Selenio se reducen (112, 115-117). Los procedimientos quirdrgicos mayores son
frecuentemente asociados con el dafio tisular y la lesion por isquemia-reperfusion,
lo que resulta en estrés oxidativo y deterioro de la respuesta inmune. Después de
la cirugia mayor, los niveles de antioxidantes son bajos y la suplementacién con
antioxidantes puede ayudar a moderar la respuesta inflamatoria en un intento de

mejorar curso post-operatorio (105-107).

96



CONCLUSIONES

La revision bibliografica sistémica realizada para llevar a cabo la presente
investigacion muestra que no existen estudios encaminados a la evaluacion de la
respuesta inflamatoria en pacientes que hayan sido sometidos a cirugia electiva
mayor gastrointestinal bajo un esquema de fluidoterapia perioperatoria restrictiva
comparado con el esquema convencional. De este modo, los datos hallados
durante el proceso sirven para abrir el espacio a nuevos campos para la
adquisicion de conocimiento, esto con el fin de establecer informacion para la

practica clinica y las directrices para futuros estudios.

Los articulos incluidos en la revision bibliografica llegan a diferentes conclusiones,
en las que no hay un acuerdo ni mucho menos una clara diferenciacion en los
resultados respecto a la respuesta inflamatoria en pacientes que hayan sido
sometidos a una cirugia electiva mayor con cualquiera de los métodos utilizados y
que son parte fundamental y de interés en este trabajo. Es decir que a la fecha no
existen estudios que presenten las ventajas reales de estos enfoques respecto a
la respuesta inflamatoria y a la vez consigan demostrar un beneficio inmunolégico

de estas técnicas.

Algunas de las conclusiones mas representativas de los estudios revisados en el

presente trabajo fueron:
No existen estudios que evallen la respuesta inflamatoria en pacientes que hayan
sido sometidos a cirugia electiva mayor gastrointestinal bajo un esquema de

fluidoterapia perioperatoria restrictiva comparado con el esquema convencional.

Los estudios analizados difieren entre si en disefio metodolégico, intervenciones,

desenlaces evaluados, e inclusive en sus resultados, con una evidente falta de
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estandarizacion de los esquemas de fluidoterapia conocidos como restrictivos y

convencionales.

A pesar de que aun no es posible establecer unas pautas de manejo en
fluidoterapia perioperatoria basadas en la evidencia disponible, existen cada vez
mas estudios que plantean una reduccion en la morbilidad de los pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal con el empleo de esquemas restrictivos, sin
que haya surgido hasta el momento una explicacion clara de los resultados

obtenidos.
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