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Resumen

La fluidoterapia intravenosa constituye uno de los pilares fundamentales en los protocolos y vias clinicas
de optimizacion de recuperacion postquirargica. En este articulo se revisan las nuevas recomendaciones
en base a la evidencia actual: desde la limitacion del ayuno preoperatorio y la monitorizacion
hemodindmica del volumen sistdlico, pasando por un balance hidrico restrictivo y permisivo en el
intraoperatorio y la recuperacion rapida de la via oral en las primeras horas de la intervencion. En caso de
hipotension o registro de perfusion tisular deficiente, se debe optimizar la volemia antes de iniciar
tratamientos inotropicos o vasopresores.

horas de la intervencion. En caso de
Introduccion hipotension o registro de perfusion
tisular deficiente, se debe optimizar la
volemia antes de iniciar tratamientos
e inotrdpicos o vasopresores.
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1 Revision sistematica sobre las pautas de

e fluidoterapia perioperatoria en cirugia

Eg mayor, abarcando todo el periodo

L perioperatorio, desde el preoperatorio

(reposicion de pérdidas hidricas 'y

pautas de ayuno), intraoperatorio

La fluidoterapia intravenosa constituye (volumen y tipo de suero mas ipdica}do

uno de los pilares fundamentales en los en  funcion de la  situacion

protocolos 'y vias clinicas de hem(‘)dlr}ém%cfa del  paciente,

optimizacion de recuperacion monitorizacién y  criterios para la

postquirargica. En este articulo se administracion) 'y postoperatorio

revisan las nuevas recomendaciones en (recuperacion precoz de la via oral). Las

base a la evidencia actual: desde la recomgndaglf)nes en  cuanto  a

limitacién del ayuno preoperatorio y la administracion de fluidos en  cirugia
monitorizacion ~ hemodinamica  del mayor se resumen en la tabla I.

volumen sistolico, pasando por un
balance hidrico restrictivo y permisivo
en el intraoperatorio y la recuperacion
rapida de la via oral en las primeras
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1. Minimizar el tiempo de ayuno preoperatorio. Recomendar la ingesta de liquidos claros sin restriccion
hasta 2 horas antes de la cirugia.

2. Predecir qué pacientes se beneficiardn del relleno volumétrico en caso de inestabilidad
hemodinamica, generalmente mediante monitorizacién invasiva de la presion arterial y elevacion
pasiva de las extremidades inferiores.

3. Administracion de fluidos intravenosos conseguir un balance hidrico positivo 1-2 litros al final de la
cirugia, lo que se logra con la perfusion intraoperatoria de 10-12 mi/kg/h y 1,5 mi/kg/h en el
postoperatorio inmediato.

4. Optimizacion de la volemia antes de iniciar farmacos vasopresores.

5. Monitorizacién hemodindmica avanzada para medir la respuesta a la fluidoterapia en paciente de
alto riesgo.

6. Estrategia hemodinamica dirigida por objetivos comenzando por optimizar volemia y en caso de que
no ser suficiente, administrar vasopresores o inotropicos.

7. No existe consenso si la resucitacion con fluidos debe empezar con cristaloides o coloides.

8. Transicion precoz de la pi alaoral, g en las primeras 24 horas
tras la cirugia,

TABLA 1. Recomendaciones de fluidoterapia
perioperatoria. ~ Modificado  del articulo
comentado.

A. PREOPERATORIO

1. Manejo preoperatorio de
fluidos y tiempos de ayuno
Se aconseja acortar los periodos
de ayuno preoperatorio, tal
como se resume en la tabla II,
incluso las vias clinicas de
optimizacion de recuperacion
postquirargica indican
maltodextrina por via oral (2)
horas antes de la cirugia.

2. Evaluar la capacidad de
respuesta de fluidos
La reposicion hidrica
preoperatoria estd indicada en la
mayoria de las cirugias urgentes
y en las que se programan
después de periodos largos de
ayuno o grandes pérdidas. La
cuantificacion de la volemia es
dificil, pero una historia clinica,
examen fisico 'y  pruebas
complementarias adecuadas
pueden predecir los casos donde
la administraciéon de liquido
intravenoso aumentaria el gasto
cardiaco y mejoraria la perfusion
tisular. Una respuesta positiva al
aumento de la  precarga
(generalmente con un bolo
intravenoso de 250 ml de
coloide, pero la administracion
de volimenes menores o
cristaloide consiga el mismo
efecto, lo  posicion de
Trendelemburg o la elevacion de
extremidades inferiores que
incrementa en 300 ml el retorno
venoso, o las maniobras de
reclutamiento pulmonar en caso

de ventilacion mecanica)
aumenta el volumen sistolico del
10% o mas (Ver figura 1: Curva
Frank-Starling).

Frank-Starling Curve

Stroke
Volumae

Laft Ventricular
End-Diastolic Volume

Figura 1. Curva Frank-Starling

En condiciones ideales, las variaciones
del volumen sistolico como respuesta a
la sobrecarga de fluidos se monitoriza
de forma avanzada con un dispositivo
invasivo de la onda de pulso o Doppler
esofagico. Otras técnicas utilizadas son
la variacion de la onda de presion
arterial; o modificacion del diametro de
la vena cava inferior medido por
ultrasonido (indice de distensibilidad
mayor del 15%) con la respiracion.

B. INTRAOPERATORIO

1. Monitorizacion de la respuesta
a la sobrecarga de fluidos. Al
igual que en el periodo
preoperatorio.

2. Reposicion de liquidos.
La seleccion, duracion y dosis
de la fluidoterapia intravenosa
debe individualizarse  para
alcanzar la méaxima eficacia con
los minimos efectos secundarios,
teniendo en  cuenta los
protocolos hospitalarios y las
caracteristicas del paciente. El
objetivo de la fluidoterapia
intraoperatoria es el
mantenimiento y reposicion de
las pérdidas hidricas, evitando
tanto el déficit como Ia
sobrecarga de liquidos,
considerando como ideal un
balance positivo de 1-2 litros en
las primeras 24 horas de la
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intervencion (1) (administracion
intravenosa de 3 litros de suero
para un procedimiento de 3-4 h
sin gran sangrado ni exposicion
de visceras). Por el contrario, las
terapias restrictivas para
conseguir un balance cero
favorecen la aparicion de fallo
renal agudo y otras
complicaciones, tal = como
demostro el estudio RELIEF1.

Historicamente, se
administraban grandes
cantidades de liquidos

intravenosos para compensar las
pérdidas insensibles al tercer
espacio. Sin embargo, se ha
demostrado que la
administracion liberal de fluidos
intravenosos (mas de 6 litros en
el dia de la cirugia) asocia un
aumento significativo del edema
tisular (aumento de
aproximadamente 4 kg de peso).

Por otra parte, En cambio, la
fluidoterapia restrictiva (menos
de 4 litros) solo presentaban una
ganancia de peso de 1 kg.
El mantenimiento debe
compensar las pérdidas
insensibles y por orina (desde el
inicio del ayuno preoperatorio)
con perfusion de 1-1,5 ml/kg/h
(1-3 ml/kg/h en cirugia mayor
con grandes pérdidas de
liquidos) de cristaloides
isotonicos y balanceado (Ringer
lactato, Hartmann, PlasmaLyte
A [ Baxter Healthcare Corp.,
EE. UU.], Normosol [Hospira
Inc., EE. UU.]).

La utilizacion de solucion salina al
0.9% se asocia con hipercloremia,
acidosis metabolica 'y dario renal
agudo,; y mayor mortalidad y terapias
de sustitucion renal en pacientes
criticos.
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En cuanto a la reposicion de las
pérdidas, debe guiarse mediante la
monitorizacidon avanzada para optimizar
el volumen sistolico' o minimizar la
variacion del volumen  sistolico,
sugiriendo un algoritmo de actuacion
resumido en la figura 2. Una vez
corregida la volemia, si persiste la
hipotension (presion arterial media
inferior a 65 mmHg o mayor en caso de
hipertension crénica) se puede utilizar
un vasopresor o un inotropico (si el
indice cardiaco es menor de 2,5
I/min/m?)°. El tipo de suero mas
indicado todavia estd en discusion: los
coloides permanecen mas tiempo en
espacio intravascular, la reposicion de la
hemorragia es mas rapida, y se
necesitan menores volumenes (relacion
1,6:1) que con los cristaloides; pero no
se han  demostrado  diferencias
significativas.

La administracion rapida de bolos de
suero intravenoso (generalmente 250
ml) permite evaluar la respuesta al
volumen, tratar la hipovolemia y
mejorar intercambio tisular de oxigeno.

Riesgo | | Balance positivo de 1-2 litros [Batance positivo de 1-2 litros
quirdegico l Se recomienda terapia dirigida | Se recomienda terapia dirigida por

por objetivos | objetivos
(sangrado | Considerar Unidad de Cuidados
¥ grandes postoperatorios
pérdidas) | — — 1
| Balance positivo de 1-2 litros Balance positivo de 1-2 litros
| No Indicada terapia dirigida por | Se recomienda terapla dirigida por
| objetivos objetivos

menor mayor
N Riesgo del paciente

Figura 2. Algoritmo de actuacion en funcion del
riesgo de la intervencion y el paciente.
Modificado de Miller, TE, Myles PS.
Perioperative Fluid Therapy for Major Surgery.
Anesthesiology 2019; 130: 825-32.

Los casos de hemorragia grave merecen
consideracion aparte, aplicando
estrategias y protocolos de transfusion
masiva, reposicion rapida y estrategias
individualizadas de productos
sanguineos.
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C. PERIODO POSTOPERATORIO

Las guias de optimizacion
perioperatoria recomiendan la
administracion de liquidos por via oral
de forma precoz, idealmente en las
primeras 24 horas, tanto para favorecer
la motilidad intestinal y disminuir las
perdidas intestinales de liquidos; como
para retirar vias intravenosas, sondas y
catéteres, que dificultan la
deambulacion precoz.

Analisis critico del articulo

La optimizacion de la volemia y la
fluidoterapia es una de las competencias
mas 1importantes en las guias de
optimizaciébn  perioperatoria,  pues
constituye la primera linea de
tratamiento de un paciente quirtrgico
con hipotension o  signos de
hipoperfusion tisular. A pesar de ello, la
practica asistencial se ha basado en la
practica clinica y estudios de baja
calidad metodologica. En esta revision
se describen los hallazgos de diversos
ensayos y estudios descriptivos con
tamafio  muestral apropiado. Las
conclusiones de estos deben servir de
base a nuevas guias clinicas en todo el
proceso perioperatorio.

Se mantienen puntos de controversia en
el manejo de liquidos pues la evidencia
actual no permite extraer conclusiones
en ciertos aspectos como: el tiempo
necesario de ayuno preoperatorio, la
eleccion del suero Optimo y la
indicacion de la  monitorizacion
hemodindmica mas adecuada.

Mientras la practica clasica
recomendaba un ayuno de al menos 6
horas antes de la cirugia, muchos
protocolos*no sélo permiten, sino que
aconsejan la ingesta de liquidos claros
sin restriccion hasta 2 horas antes de la
intervencion, e incluso en algunos
hospitales pediatricos y las unidades de
cirugia ambulatoria se ha eliminado el

ayuno previo a la cirugia para liquidos
claros. Contrariamente a la creencia
clasica, se ha demostrado menor riesgo
de aspiracion (volumen gastrico inferior
a 25 ml y pH superior a 2.5) cuando se
administran liquidos claros de 2 a 4 h
antes de un procedimiento en
comparacion con el ayuno nocturno.

La produccion continua de saliva y
secreciones gastricas enddgenas
aumenta 500-1.250 ml el contenido
gastrico tras 8 horas de ayuno. El
contenido gastrico se diluye y alcaliniza
con la ingesta, por lo que la bebida sin
restriccion de liquidos claros podria
mejorar la seguridad y comodidad del
paciente, pues reduce la sed y el
hambre, no aumenta los volumenes
gastricos y reduce la acidez de
contenidos gastricos. La ingesta de
maltodextrina preoperatoria ha
demostrado multiples efectos
beneficiosos, como la reducciéon de la
resistencia a la insulina; mayor
satisfaccion del paciente por reducir la
sensacion de sed, hambre y nduseas y
vOmitos postoperatorios; y disminucion
del riesgo de infeccion nosocomial.

Por otra parte, el respeto a unas horas de
ayuno predeterminadas no asegura un
estbmago vacio. En este punto la
ecografia del antro gastrico permite
estudiar el grado de llenado gastrico, asi
como su contenido (liquido o s6lido) y
secundariamente evitar la aspiracion
pulmonar de este contenido de forma
individualizada.

Recomendaciones de | Liquidos claros no alcohdlicos: agua, zumos de frutas sin pulpa, café negro sin leche, té
ayuno con o sin azicar: 2 horas. Adultos, nifios sanos y embarazadas pendientes de cesirea
electiva

Leche materna: 4 horas

Férmula infantil, leche artificial o comidas ligeras": 6 horas

Fritos, grasas o carnes: 8 horas o més

Caso de (obesidad, reflujo gast fagico, diabéticos...): 2
_ horas para liquidos y 6 horas para s6lidos _ I
Farmacos de secrecion acida
(cimetidina, famotidina, ranitidina, omeprazol, lansoprazol), antiécidos (citrato sodico,
bicarbonato sédico, trisilicato magnésico), antieméticos (ondansetron) puede utilizarse,
no de rutina

(atropina, i No usar

Tabla Il. Recomendaciones de ayuno para cirugia programada. European Society of Anesthesiologists
(ESA)® y American Society of iologists (ASAJ". El de las guias no asegura la
presencia de estémago vacio. * Ejemplo de comida ligera: tostada con liquidos claros.

Otro punto de controversia es la
monitorizacion de la  volemia.
Idealmente, la elevacion pasiva de las
piernas debe hacerse con monitoreo
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avanzado de la capacidad de respuesta
de fluidos usando un dispositivo de
contorno de pulso o Doppler esofagico
para mejorar el registro de los cambios
del volumen sistdlico; y si no estd
disponible, el efecto sobre la presion
sistolica, sin olvidar que la mayoria de
los 6rganos son flujo-dependientes, pero
la respuesta fisioldgica a la hipovolemia
es mantener la presion para mantener la
perfusion de los oOrganos vitales. Por
ello, la medida del flujo sanguineo
puede detectar la hipovolemia antes que
la medida de la presion.

Conclusiones

Los recientes ensayos y estudios
multicéntricos sobre fluidoterapia nos
han permitido permitido profundizar en
el conocimiento y aplicar esta evidencia
a nuestra practica asistencial diaria. Sin
embargo, todavia las guias clinicas y los
protocolos deben actualizarse de forma
continua, en funcion de las nuevas
evidencias y el centro donde
desarrollemos nuestra actividad,
estableciendo un plan individualizado
para cada paciente a lo largo de todo el
periodo perioperatorio (resumido en la
figura 3).

PREOPERATORIO INTRAOPERATORIO POSTOPERATORIO
Aconsefar liquidas claros 2 hora e ranicion p do 1a vi

Figura 3. Actuaciones en fluidoterapia
perioperatoria. Modificado de Miller, TE, Myles
PS. Perioperative Fluid Therapy for Major
Surgery. Anesthesiology 2019; 130: 825-32
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