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RESUMEN 

Introducción: la administración de fluidos constituye uno de los pilares fundamentales en el 

tratamiento de los pacientes graves; solo 50 % responden a este procedimiento y existe incoherencia 

entre variables macro y microhemodinámicas, lo cual hace más complejo su seguimiento. Las 

investigaciones actuales se centran en múltiples variables de monitoreo y diversas estrategias para la 

administración de fluidos en el paciente grave. 

Objetivo: actualizar las evidencias sobre la administración de fluidos en el paciente grave. 
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Métodos: se revisaron los estudios publicados en las bases de datos PubMed, SciELO Cuba, Cumed y 

en el buscador Google Académico. Se seleccionaron los trabajos publicados en los últimos cinco años, 

en idiomas inglés y español.  

Desarrollo: se presentan evidencias relacionadas con las variables de monitoreo para la administración 

de fluidos, y estrategias para su mantenimiento. Al respecto, los autores exponen sus consideraciones 

críticas. 

Conclusiones: existe consenso en que la administración inicial de fluidos en pacientes en choque debe 

ser precoz y agresiva para restituir la volemia. La administración de fluidos necesita variables de 

monitoreo para definir con eficacia el paciente que se beneficia con su empleo, teniendo en cuenta que 

los signos del examen físico, las variables fisiológicas más comunes, y el estudio radiográfico son poco 

efectivos para guiar su aporte. A pesar de las evidencias de que la sobrecarga de fluidos empeora el 

pronóstico del paciente, aún no hay consenso en cuanto al mantenimiento de volumen en enfermos 

graves, por lo cual se requieren nuevos estudios que aborden este tema. 

Palabras clave: FLUIDOTERAPIA; EQUILIBRIO HIDROELECTROLÍTICO; GRAVEDAD DEL 

PACIENTE; LITERATURA DE REVISIÓN COMO ASUNTO. 

 

ABSTRACT 

Introduction: the administration of fluids constitutes one of the fundamental pillars in the treatment of 

seriously ill patients; only 50 % respond to this procedure and there is an inconsistency between macro 

and microhemodynamic variables, which makes monitoring more complex. Current research focuses 

on multiple monitoring variables and various strategies for fluid administration in the critically ill 

patient. 

Objective: to update the evidence on the administration of fluids in the seriously ill patient. 

Methods: the studies published in the PubMed, SciELO Cuba, Cumed databases and in the Google 

Academic search engine were reviewed. The papers published in the last five years, in English and 

Spanish languages, were selected. 

Development: evidences related to the variables of monitoring for the administration of fluids, and 

strategies for its maintenance are presented. In this regard, the authors present their critical 

considerations. 

Conclusions: there is a consensus that the initial administration of fluids in patients in shock should be 

early and aggressive to restore blood volume. Fluid administration needs monitoring variables to 
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effectively define the patient who benefits from its use, taking into account that the signs of the 

physical examination, the most common physiological variables, and the radiographic study are not 

very effective in guiding their contribution. Despite the evidence that fluid overload worsens the 

patient's prognosis, there is still no consensus regarding volume maintenance in critically ill patients. 

Therefore, new studies are required to address this issue. 

Keywords: FLUID THERAPY; WATER-ELECTROLYTE BALANCE; PATIENT ACUITY; 

REVIEW LITERATURE AS TOPIC. 

 

 

Recibido: 06/05/2018 

Aprobado: 08/04/2019 

 

 

INTRODUCCIÓN 

La administración de fluidos constituye uno de los pilares fundamentales del tratamiento para pacientes 

que ingresan en unidades de cuidados intensivos (UCI). Los fluidos intravenosos fueron administrados 

a pacientes por primera vez hace 180 años, sin embargo, aún existen incertidumbres acerca de su 

eficacia y seguridad.(1) 

La corrección de volumen que garantiza una adecuada perfusión de los órganos es la principal meta 

terapéutica en el paciente grave. La inadecuada reposición de volumen entraña un uso no justificado de 

fármacos que provocan vasoconstricción y agravan la isquemia de órganos, mientras que la sobrecarga 

de volumen empeora el pronóstico de los pacientes debido al aumento del contenido de agua (H2O) 

hística, y compromete la difusión del oxígeno.(2) 

La sobrecarga de fluidos aumenta la mortalidad en pacientes con disfunción renal, sepsis grave y 

durante el período peroperatorio. Sin embargo, la restricción de volumen mejora el pronóstico de 

pacientes con dificultades respiratorias sometidos a ventilación mecánica.(3) Solo 50 % de los casos 

responden a la administración de fluidos y existe incoherencia entre las variables macro y 

microhemodinámicas, lo cual hace más complejo su seguimiento. 

Por las razones expuestas, durante los últimos años se investiga la variable ideal que permita predecir 

cuándo un paciente se beneficia de la administración de fluidos, así como las estrategias para su 
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mantenimiento después de la reanimación inicial. Como resultado de estos estudios se cuenta con 

múltiples variables y diversas estrategias de monitoreo. La presente revisión bibliográfica tiene como 

objetivo actualizar las evidencias sobre la administración de fluidos en el paciente grave. 

 

 

MÉTODOS 

Se realizó una revisión bibliográfica de los estudios publicados en las bases de datos PubMed, SciELO 

Cuba, Cumed y en el buscador Google Académico. Se emplearon los métodos teóricos analítico-

sintético, histórico-lógico e inductivo-deductivo. Los términos para la búsqueda se seleccionaron de los 

descriptores en ciencias de la salud (DeCS): mortalidad, balance hídrico positivo, terapia con fluidos, 

balance de fluidos y mortalidad, monitoreo, sobrecarga de fluidos y sobrecarga de volumen. 

Se seleccionaron estudios en idiomas inglés y español, publicados en África, Colombia, China, Estados 

Unidos, Egipto, España e Inglaterra, entre otros países, durante los últimos cinco años y, por su 

importancia, algunos con más de cinco años. Se excluyeron los realizados en animales y en menores de 

18 años de edad. 

 

 

DESARROLLO 

En la reanimación hemodinámica del paciente grave es importante determinar si la perfusión de 

órganos y tejidos es adecuada. Para ello se deben evaluar el estado de la precarga, el gasto cardíaco y la 

relación entre el aporte de oxígeno a los tejidos y sus necesidades metabólicas.(4) La primera medida 

para restablecer la perfusión hística es la administración de fluidos, lo cual debe producir un aumento 

del gasto cardíaco después de su administración; por tanto, es necesario identificar los pacientes que 

responden al volumen.(5-7) 

La administración de fluidos en pacientes graves se divide en dos momentos: el aporte inicial y 

agresivo de líquidos al enfermo que llega en situación de hipovolemia evidente en el escenario de los 

servicios de emergencia, y el mantenimiento de fluidos después de la reanimación inicial. 

Administración inicial de fluidos 

En el año 2001 se publicó por Rivers y un grupo de colaboradores, un protocolo de manejo para la 

sepsis grave y el choque séptico, llamado terapia temprana dirigida por metas (EGDT, por sus siglas en 
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inglés). Su aplicación disminuyó de forma significativa la mortalidad en estos pacientes.(8) A partir de 

ese momento, la EGDT se incorporó a la campaña para sobrevivir a la sepsis y define uno de los 

elementos que componen el paquete de medidas para el manejo inicial de estos pacientes. 

Durante los últimos años, los criterios planteados por Rivers han sido objeto de cuestionamiento y 

análisis, sobre todo a partir de publicaciones que reportan que la sobrecarga de fluidos en pacientes 

críticos se relaciona con un aumento de la mortalidad.(4,9) Entre estos estudios se destacan tres grandes 

ensayos clínicos aleatorizados, que involucraron alrededor de 4183 pacientes, en los cuales no se 

describieron diferencias significativas en la mortalidad al comparar aquellos en los que se utilizó el 

protocolo guiado por metas hemodinámicas con los tratados de forma convencional.(10-12) 

Un cuarto estudio realizado en 2396 niños africanos en hospitales de Kenya, Tanzania y Uganda 

también reportó un exceso de mortalidad asociada a la administración excesiva de fluidos en el grupo 

de estudio.(13) Aún con estas controversias, hay consenso en cuanto a que el aporte inicial de fluidos en 

el paciente en choque debe ser agresivo para restituir la volemia y estabilizar sus signos vitales. 

Mantenimiento de fluidos 

En las UCI se presenta con frecuencia la situación de un paciente que, después de recibir tratamiento 

inicial, tiene un nuevo episodio de deterioro hemodinámico, por el que requiere nuevas medidas de 

reanimación. Esto pone al médico en una verdadera encrucijada: ¿volumen o aminas? 

El examen físico no permite evaluar con precisión el estado hemodinámico del paciente porque algunos 

signos pueden generar confusión. Entre ellos, la sed se puede interpretar como un signo de contracción 

del volumen; sin embargo, se manifiesta en pacientes que no se alimentan por la vía oral y aquellos que 

tienen respiración bucal. Ambas condiciones están presentes en la mayoría de los enfermos graves. En 

cuanto a la taquicardia, sus causas son multifactoriales; además de la hipovolemia, también la producen 

la fiebre, la ansiedad, la hipoxia, el dolor y el uso de medicamentos. Puede ser expresión de una 

disfunción cardíaca en la cual la administración de volumen sería perjudicial. Todos estos elementos la 

convierten en un signo poco específico. 

La hipotensión arterial es el parámetro más utilizado para administrar volumen al paciente y es una de 

las metas hemodinámicas a alcanzar. Sin embargo, está demostrado que no siempre se debe a la 

hipovolemia. El estado de vasodilatación que se produce en pacientes con sepsis grave provoca una 

hipotensión arterial que no depende del volumen ni responde a su administración. En pacientes con 

disfunción cardíaca y normovolemia puede ser perjudicial administrar volumen. 

Los signos descritos en los dos párrafos anteriores pueden generar la falsa idea de que el paciente está 
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hipovolémico. Sin embargo, siempre el médico de asistencia debe comprobarlos antes de proceder a la 

administración de volumen por los perjuicios que puede provocar. 

Otras manifestaciones comunes en los enfermos graves, que pueden dar la idea de hipervolemia y 

enmascarar el déficit de volumen circulante son la distención de las venas yugulares y el edema. Otras 

manifestaciones comunes en los enfermos graves, que pueden dar la idea de hipervolemia y enmascarar 

el déficit de volumen circulante son la distención de las venas yugulares y el edema. La distención de 

las venas yugulares producidas por la posición horizontal, la fijación del tubo endotraqueal que ajusta 

en el cuello y la ventilación mecánica, son factores que producen este signo en ausencia de disfunción 

cardíaca o hipervolemia y la administración de diuréticos o la restricción de volumen en estos pacientes 

pueden empeorar una hipovolemia preexistente. El edema por encamamiento, trasudación de líquido 

por disminución de la presión oncótica y aumento de la permeabilidad capilar, son condiciones 

frecuentes en los pacientes graves y ninguna traduce la presencia de hipervolemia, por lo cual también 

pueden ser causas de tratamiento inadecuado a la hora de aplicar una conducta relacionada con el uso 

de fluidos. Es necesario recordar que el edema es una consecuencia de la retención de sodio y, 

excepcionalmente se produce por sobrecarga hídrica. 

En un estudio realizado por Hanson y cols.,(14) la distensión venosa yugular no tuvo correlación con el 

volumen intravascular medido por métodos invasivos y no fue útil para diferenciar a los respondedores 

al volumen. De igual forma, la presión arterial, la presión venosa central (PVC) y la oliguria resultaron 

inadecuadas para estimar el volumen intravascular. 

En resumen, los signos del examen físico no permiten al médico guiar con exactitud la administración 

de fluidos en el paciente grave. A ese elemento hay que sumar el hecho de que solo entre 40 % y 70 % 

de los pacientes en las UCI responden a la administración de volumen,(15) lo que hace necesario buscar 

otras variables que permitan predecir con seguridad aquellos pacientes que se beneficien con su uso. 

Un respondedor a volumen es un paciente que posteriormente a una prueba de fluidos, mejora su estado 

hemodinámico y de perfusión hística sin tener signos de sobrecarga de volumen.(6) También, se 

considera respondedor a fluidos a aquel cuyo ventrículo izquierdo (VI) tiene la capacidad de 

incrementar el volumen sistólico en respuesta a la administración de líquidos.(16) A pesar de estos 

conceptos, se utilizan múltiples criterios en relación al volumen administrado y al aumento del gasto 

cardíaco (GC):(17) 

Berlin(18) utilizó como criterio un aumento del GC de al menos 10 %, después de administrar 500 ml de 

coloides. Hasanin(16) por su parte, consideró una elevación mayor de 15 % en el índice cardíaco 
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detectado por ecocardiograma, después de administrar 500 ml de fluidos y la variación del volumen 

sistólico (VVS) mayor de 8,15 % fue predictor de respuesta al volumen. Grassi(19) definió un nuevo 

concepto de respondedor: aquellos pacientes en los cuales se apreció un aumento de 15 % en la tensión 

arterial sistólica después del uso de fluidos. 

Las variables de monitoreo utilizadas para determinar la respuesta al volumen en pacientes con 

inestabilidad hemodinámica se clasifican en: estáticas, dinámicas, y de perfusión y oxigenación hística. 

Respecto a las variables estáticas, 90 % de los intensivistas en el mundo usan la PVC como guía para la 

reposición de fluidos. En el contexto del paciente crítico, la PVC es un mal predictor de la precarga del 

VI y no se debe usar para este fin. Los cambios que se producen en el tono venoso, el aumento de la 

presión intratorácica, los cambios en la geometría ventricular así como la disminución de la 

distendibilidad del ventrículo derecho (VD) y del VI hacen de la PVC un predictor inadecuado del 

volumen de llenado diastólico ventricular derecho.(2) Si se tiene en cuenta que el valor de la presión 

venosa es el resultado de la suma de la presión intravascular y extravascular, equivalente a la presión 

intratorácica, la medición manual al final de la espiración –cuando la presión intratorácica es cero– es 

la más fidedigna . La PVC alta significa resistencia elevada al retorno venoso y hay que buscar las 

causas del aumento de la presión extracardíaca, como neumotórax por tensión, taponamiento cardíaco y 

ventilación mecánica. La generación de presión positiva al final de la aspiración (PEEP, por sus siglas 

en inglés) intrínseca por insuflación dinámica puede ser una causa de elevación de la PVC muy difícil 

de determinar.(18) 

Sasai y cols.(20) demostraron que la PVC no fue un indicador efectivo para evaluar el estado de la 

volemia en pacientes con choque séptico durante los primeros días de evolución en UCI, y Marik(4) 

determinó una baja correlación de la PVC para estimar el volumen sanguíneo. A pesar de estas 

limitaciones, la PVC es útil: dos estudios con grupo único, ambos en pacientes con ventilación 

espontánea, demostraron que la caída inspiratoria mayor de 1 mm Hg en la PVC es altamente 

predictiva de respuesta a volumen.(21) 

Diaztagle-Fernández(6) se refirió a la regla de 5-2para interpretar los resultados de la prueba de fluidos 

cuando se utiliza la PVC. Si durante la prueba, la PVC aumenta más de 5 cm H2O, la infusión se 

suspende; si aumenta entre 2 y 5 cm H2O se observa al paciente por un período de 10 minutos; si 

persiste el aumento no se administran líquidos adicionales; si aumenta menos de 2 cm H2O sobre el 

valor inicial, se realiza otra prueba de volumen. Al respecto Lakhal y cols.,(22) en un grupo de pacientes 

ventilados, demostraron que la elevación de la PVC mayor de 2 mm Hg después de la maniobra de 
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elevación pasiva de miembros inferiores fue un índice efectivo para predecir los respondedores al 

volumen. 

En la mayoría de las UCI, la medición de la PVC se realiza a través de una escala graduada que 

necesita corrección frecuente del nivel “cero”, de forma intermitente y sin tener en cuenta las 

oscilaciones que provoca el tiempo respiratorio del paciente. Estos elementos hacen que la variable sea 

poco efectiva por su amplio margen de error. 

Otra de las variables estáticas utilizadas es la medición de la presión de oclusión de la arteria pulmonar 

o presión en cuña, la cual es más efectiva que la PVC para predecir el estado de la volemia. Pero la 

complejidad técnica de colocar un catéter en la arteria pulmonar –procedimiento considerado invasivo 

y con un número de complicaciones elevadas–, además del desarrollo de sistemas de monitoreo menos 

invasivos hicieron desaparecer prácticamente esta variable. 

Variables dinámicas 

La ventilación mecánica produce presiones positivas en el tórax con aumento de la presión intratorácica 

que se trasmite a los vasos sanguíneos de la cavidad e influye en los valores de las variables estáticas 

antes mencionadas. Esta interacción fisiológica corazón-pulmón que se produce en el paciente 

ventilado dio origen a las variables dinámicas. 

El índice de colapso de las venas cavas, apreciado por ultrasonido o ecocardiograma, se utiliza para 

evaluar la respuesta al volumen; en situaciones de hipovolemia la diferencia entre el diámetro 

inspiratorio y espiratorio de la vena supera el 50 %. Cuando el paciente se encuentra hipervolémico o 

presenta fallo ventricular, el aumento de la presión intratorácica se trasmite hacia el abdomen y 

comprime la vena cava, causa congestión hepática y disminuye el colapso venoso al aumentar la 

presión dentro del vaso.(23) 

En pacientes con ventilación mecánica la caída del retorno venoso durante la inspiración provoca una 

disminución del llenado del VI y secundariamente una caída del GC. La intensidad de estos efectos 

varía de acuerdo a la posición de la curva de Frank-Starling en que se encuentre funcionando el 

corazón.(24) El uso de la PEEP durante la ventilación también genera cambios hemodinámicos, que 

algunos autores utilizan para predecir la respuesta a la utilización de fluidos.(16) 

Los cambios del gasto cardíaco y la presión en la onda de pulso originan otros indicadores dinámicos 

como la variación de la presión de pulso (VPP) y la VVS. Soliman y cols.(15) estudiaron a 25 pacientes 

ventilados con fallo circulatorio que requerían administración de fluidos, y encontraron variaciones 

significativas en ambos parámetros después de administrar volumen. Estos parámetros presentaron una 
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alta correlación con el índice cardíaco medido por ecocardiograma y fueron predictores de respuesta al 

volumen. No se observaron variaciones de la frecuencia cardíaca ni la PVC, solo una ligera variación 

de la tensión arterial media. Similares resultados reportaron Benes y cols.(25) en un estudio con 60 

pacientes quirúrgicos, en los que se demostró la utilidad del monitoreo a través de VVS durante el 

período peroperatorio en cuanto a menos uso de fluidos y agentes vasoactivos, menos tiempo de estadía 

hospitalaria y en UCI, y menor mortalidad. 

A pesar de su comprobada utilidad, las variables dinámicas tienen algunas limitaciones: no son útiles 

en pacientes con respiraciones espontáneas, por lo cual el enfermo debe estar totalmente paralizado y 

con ventilación mecánica artificial, el volumen tidal (Vt) debe ser de 8 ml/kg al menos, y no son 

adecuadas en pacientes con arritmias supraventriculares ni en aquellos con aumento de la presión 

intraabdominal.(23,24) 

En un estudio multicéntrico realizado en hospitales de Francia, Biais(26) demostró que las variaciones 

de la presión de pulso de 4-17 % no fueron efectivas para diferenciar los pacientes respondedores a 

volumen; y de los parámetros ventilatorios, solo el Vt superior a 8 ml/kg y la presión pico (P1) mayor 

de 20 cm H2O permitieron detectar con efectividad a los respondedores. Fabrice(27) constató un 

resultado similar. 

Freitas y cols.(28) estudiaron las variables dinámicas a distintos Vt: 6 ml/kg y 8 ml/kg respectivamente, 

en pacientes con sepsis y estrategia de ventilación protectora. Estos autores encontraron buena 

efectividad de la VPP en predecir los respondedores al volumen, pero con valores muy distintos según 

el Vt utilizado. Cheng Li y cols.(29) estudiaron 15 pacientes operados del sistema gastrointestinal, 

divididos en dos grupos: uno asistido con ventilación mecánica controlada con Vt de 6 ml/kg, y el otro 

de 8 ml/kg; no encontraron diferencias en la VPP. 

Las variables dinámicas en modalidades ventilatorias asistidas pierden eficacia predictiva de la 

respuesta al volumen, porque el esfuerzo respiratorio del paciente genera presión negativa, el patrón 

respiratorio hace que el Vt no sea constante ni el flujo de sangre hacia el tórax. En un estudio se evaluó 

a pacientes en modalidad de presión soporte, y se demostró que la VPP fue efectiva en aquellos con 

sincronía al ventilador y Vt mayor de 8 ml/kg, mientras que sus valores varían en el grupo de pacientes 

con asincronía.(30) 

Lee y cols.(31)compararon la VVS en dos modos ventilatorios durante la aplicación de anestesia; no 

hubo diferencias en ambos grupos de pacientes, y los respondedores al volumen presentaron 

variaciones entre 11 % y 14 %.(31) 
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Para determinar la eficacia de los indicadores antes mencionados se necesita medir el GC; en otras 

ocasiones se requiere una línea arterial para monitorizar la onda de pulso. No siempre se dispone de la 

línea arterial por razones de tiempo –sobre todo en unidades de emergencias–, o no se cuenta con el 

equipamiento necesario; por ello se ha extendido la pletismografía como indicador de respuesta al 

volumen. 

La onda de pletismografía a través del oxímetro de pulso tiene las ventajas de ser poco invasiva y estar 

siempre disponible. Se han descrito variaciones de más de 15% en la amplitud como predictoras de 

respuesta a fluidos, mientras que los valores inferiores son de poco valor predictivo. Al respecto, 

Feissel y cols.(32) observaron relación entre las variaciones de la presión de pulso y la onda de 

pletismografía, con similar especificidad y valores de 14 % y 12 % respectivamente.(32) Resultados 

similares se han descrito en otros reportes.(4,33) 

Monnet(34)estudió pacientes bajo inducción anestésica y uso de Levophed®, y demostró pobre 

sensibilidad y especificidad de la pletismografía para predecirla respuesta al volumen. La explicación 

de este resultado es que el uso de vasoconstrictores modifica la distendibilidad del sistema arterial, lo 

que disminuye el flujo hístico y, con ello, la onda de pletismografía.(34) 

Todas las variables descritas se basan en los cambios que se producen en el GC después de administrar 

un volumen de líquidos, por tanto su repetición varias veces al día puede aportar una cantidad excesiva 

de fluidos. Para evitar este efecto adverso se buscó una forma de evaluar la respuesta a los fluidos sin 

administrarlos desde el exterior: la denominada maniobra de elevación pasiva de los miembros 

inferiores (PLR, por sus siglas en inglés). 

Como el sistema venoso es un gran reservorio de sangre, al elevar los miembros inferiores se inyecta a 

la circulación una cantidad aproximada de 500 ml, cantidad equivalente al volumen usado para las 

pruebas de fluidos. Este procedimiento tiene dos ventajas; la primera estriba en que el volumen no es 

adicional y cuando el paciente vuelve a la posición de decúbito, se distribuye nuevamente; la segunda 

consiste en que la maniobra se puede realizar en condiciones de respiración espontánea, Vt bajos y 

presencia de arritmias. 

Varios estudios han demostrado la utilidad de esta maniobra para determinar los pacientes 

respondedores al volumen, con variaciones del GC entre 8 % y 15 %,(35)aunque otros autores como 

Jabot especifican valores de 10 %,(36) Lafanechère 8 %(37) y Thiel 15 %.(38)
 El principal inconveniente de 

la PLR es que necesita medición continua del GC, no siempre disponible. 

El empleo de la ecocardiografía en las UCI y los servicios de urgencias permite contar con un medio 
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rápido, poco invasivo, y disponible a la cabecera del enfermo para evaluar a los pacientes que 

responden a la administración del volumen. 

En la ecocardiografía el tamaño de la vena cava inferior por debajo de 12 mm se corresponde con una 

PVC de 10 mm Hg y permite estimar la presión auricular, mientras que valores superiores indican 

riesgo de sobrecarga de volumen. Otro indicador efectivo es el índice de colapso de la vena cava 

inferior en pacientes con ventilación espontánea; un colapso superior al 50 % se correlaciona con una 

PVC menor de 10 mm Hg y respuesta a volumen.(21) De Oliveira y cols.(5) analizaron la utilidad del 

índice de distendibilidad de la vena cava inferior en 20 pacientes posquirúrgicos, con buenos resultados 

al compararlo con VPP. 

Décadas atrás se reconoció la relación entre la concentración espirada de CO2 (EtCO2) y el GC, 

utilizada para determinar la eficacia de las maniobras de resucitación cardiopulmonar durante el paro 

cardíaco. La EtCO2 depende de tres factores: la producción de CO2 hística, el GC que lleva el CO2 

hasta los pulmones y la habilidad del sistema respiratorio en eliminarlo. Si las condiciones metabólicas 

y la ventilación no cambian, la EtCO2 está relacionada con el GC y brinda una alternativa económica y 

no invasiva para su medición.(39,40) 

Monge y cols.(40)estudiaron 37 pacientes a los que se administraron fluidos; 57 % de ellos respondieron 

a volumen, con una adecuada correlación entre el aumento de la EtCO2 y el GC después de la maniobra 

de elevación pasiva de los miembros inferiores. Por su parte, Zang y cols.(41) evaluaron los cambios de 

la EtCO2 después de la maniobra de elevación pasiva de los miembros inferiores para predecir la 

respuesta a fluidos en 42 pacientes ventilados por choque séptico. Demostraron que el aumento de 5 % 

de la EtCO2 después de la maniobra define a los respondedores al volumen.(41) 

Variables de perfusión y oxigenación hística 

Con posterioridad a la optimización del uso de fluidos, es necesario evaluar si el aporte de O2 a los 

tejidos es el adecuado para satisfacer sus necesidades metabólicas. Para ello se requieren variables que 

evalúen este aspecto. Las más utilizadas son: la medición del lactato en sangre y la saturación de 

oxígeno de la vena cava superior (SvcO2). 

Un tercio de los pacientes con sepsis grave y choque séptico tienen SvcO2 menor de 70 % a su ingreso 

en UCI, a pesar de tener niveles adecuados de lactato en sangre. Estos elementos hacen recomendable 

el uso de la SvcO2 para el seguimiento de pacientes con sepsis grave.(42,43) La disminución de más de 

4,5 % en la SvcO2 durante la prueba de ventilación espontánea predijo, con 88 % de sensibilidad y 92 % 

de especificidad, el fracaso del destete en un estudio realizado por Walley.(44) Según la investigación de 
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Perz y cols.(45) en 205 pacientes de una UCI polivalente, los valores de SvcO2 bajos asociados a un 

aumento persistente de los niveles de lactato se relacionaron con la mortalidad. El monitoreo de la 

SvcO2 es más útil que la tonometría gástrica para detectar la hipoxia hística, tanto en pacientes con 

choque hiperdinámico como en aquellos con GC disminuido. Los valores recomendados de SvcO2 

deben ser de 65 % a 75 %.(45) 

Debido a que entre 3 % y 17 % de los pacientes operados tienen complicaciones durante el período 

peroperatorio, se comenzó a utilizar este indicador en los salones de operaciones. No obstante su 

comprobada eficacia, la SvcO2 se usa solo en 30 % de los pacientes quirúrgicos, mientras que en 70 % 

de los casos se controlan la tensión arterial y la PVC.(46) Una estrategia válida para reducir el aporte de 

líquidos en el período peroperatorio es tratar los episodios de hipotensión que se presentan con  

efedrina y fenilefrina; y en el posoperatorio administrar coloides en lugar de cristaloides, y monitorizar 

el ritmo urinario y la SvcO2.
(47) 

Otros estudios(21,48-51) demostraron que el monitoreo de la SvcO2 resulta eficaz para optimizar el aporte 

de volumen en el paciente quirúrgico con sepsis grave, guiar la terapéutica transfusional, como 

indicador en el proceso de destete de la ventilación mecánica, y como valor predictor de mortalidad. 

Estrategias para el mantenimiento de fluidos 

Durante años las metas hemodinámicas en los pacientes graves consistieron en mantener parámetros 

suprafisiológicos en relación al gasto cardíaco, transporte de oxígeno e índices de oxigenación. Sin 

embargo, la imposibilidad de disminuir la mortalidad en estos pacientes provocó un giro en la 

terapéutica hacia la consecución de variables más fisiológicas, con menos medidas de soporte y 

mejores resultados. El uso de fluidos requiere un análisis más serio de lo que habitualmente se realiza 

en la práctica médica; en el entorno del paciente grave el fluido se debe ver como un fármaco más, que 

tiene indicaciones, dosis y reacciones adversas. Por ello es importante revisar algunos aspectos 

fisiológicos a tener en cuenta en el complejo escenario de un paciente grave. 

La indicación fundamental para administrar volumen es aumentar el gasto cardíaco para mejorar el 

aporte de oxígeno y nutrientes a la célula. Si se desconoce el valor del GC que presenta el paciente –por 

no contar con los medios apropiados– no se pueden utilizar variables para evaluar si el paciente 

responderá al volumen, ni tampoco aquellas que brindan información sobre el balance de la oferta y 

demanda de O2 de los tejidos. En esos casos la administración de volumen puede ser una indicación 

cuestionable. 

El aumento de la permeabilidad vascular por daño endotelial, la hipoproteinemia que sufren muchos 
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pacientes graves, la búsqueda de mantener una presión arterial media (muchas veces superior a la 

requerida) y la utilización de cristaloides –de los cuales solo 30 % permanecen en el espacio 

intravascular–, producirán expansión insuficiente de la volemia, edema intersticial y trastornos en la 

difusión hística del O2, efecto contrario al buscado con la administración de volumen. 

La expansión excesiva del volumen plasmático produce liberación del péptido natriurético auricular, 

que lesiona la membrana endotelial y aumenta su permeabilidad, produce disfunción de órganos y 

activación de mediadores que perpetúan la inflamación y activan la cascada de la coagulación. Si no se 

tienen elementos objetivos para evaluar el estado de la volemia, la administración de volumen puede 

ser perjudicial para el paciente. 

Consideraciones similares publicaron Marik y Lemson(52) en la British Journal of Anaesthesia. Otros 

autores han demostrado que el exceso de fluidos puede incidir de manera negativa en la mortalidad. 

Barmparas y cols.(53) evaluaron pacientes traumatizados normotensos después de la reanimación inicial, 

y constataron aumento de los días de ventilación mecánica, mayor mortalidad, aparición del síndrome 

compartimental abdominal y coagulopatías asociadas al aumento de fluidos. Al disminuir el volumen 

de líquidos diarios desde 150 ml/h hasta 60 ml/h lograron reducir la estadía y los días de ventilación, 

sin aumento de la incidencia del fallo renal. 

Elofson y cols.(54) desarrollaron un estudio retrospectivo en una cohorte de 197 pacientes con 

ventilación mecánica, en los que observaron que el balance positivo de fluidos tuvo peor pronóstico y 

se asoció a mayor número de días de estadía en la UCI y en el hospital, así como a más días ventilados 

y cifras superiores de mortalidad. Los pacientes con un balance acumulado mayor de cinco litros, al 

séptimo día del posoperatorio tenían 12 veces más probabilidades de morir. 

Respecto al uso de fluidos en pacientes quirúrgicos, Winther y cols.(55) y Futier y cols.(56) recomendaron 

suspender la ingesta solo dos horas antes de la operación, proporcionar soluciones que contengan 

carbohidratos para evitar la resistencia a la insulina en el período posoperatorio, y administrar 

soluciones hipotónicas en el período peroperatorio en cantidades que no superen 1-1,5 ml/kg/h para 

reponer las pérdidas adicionales con soluciones cristaloides balanceadas. Con esta estrategia para el 

período peroperatorio, denominada “balance cero”, lograron disminuir las complicaciones. 

Los estudios revisados contienen algunos aspectos que requieren ser sometidos a juicio crítico: la 

mayoría se refieren a pacientes quirúrgicos durante el período peroperatorio, por lo cual es difícil 

generalizarlos a otros pacientes que ingresan con frecuencia en unidades de atención al paciente grave. 

De forma general, en la revisión realizada, para unos casos el volumen utilizado para definir las 
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estrategias restrictivas y liberales de administración de fluidos es muy variable, y en otros no está bien 

definido. Ello impide la formación de un criterio homogéneo para su evaluación. 

La publicación de pocos trabajos referidos al paciente séptico, y su práctica inexistencia acerca de las 

pacientes obstétricas graves constituyeron limitaciones de la investigación. 

 

 

CONCLUSIONES 

Existe consenso en que la administración inicial de fluidos en pacientes en estado de choque debe ser 

precoz e intensa para restituir la volemia. La administración de fluidos requiere métodos de monitoreo 

para definir con eficacia el paciente que se beneficia con su empleo, debido a que los signos del 

examen físico, las variables fisiológicas más comunes y el estudio radiográfico son poco efectivos para 

guiar su aporte. Se requieren nuevos estudios ante las evidencias de que la sobrecarga de fluidos 

empeora el pronóstico del paciente, pues aún no hay consenso en cuanto al mantenimiento del volumen 

en el paciente grave. El aporte de la investigación radica en demostrar la brecha epistemológica 

existente para sustentar nuevos aportes al conocimiento científico. 
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