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El paciente adulto mayor sufreinevitablemente de la pérdida
delareservafuncional, con disminucion de lafuncién delos
organos en general, que se produce, incluso, en ausencia de
cualquier patologia. Esto se debe a una pérdida progresiva
y variable de células parenquimatosas activas con posterior
reemplazo por células intersticiales, inactivas que ocurre de
maneranatural cuando lapersonaavanzaen edad. Lapérdida
delareservafuncional inevitable de un 6rgano hace que ese
sistemaen particular setornevulnerablesal estrésquirdrgico
(o de hecho cualquier estrés)(®. Este problema se complica
mas si existen cambios degenerativos patol 6gicos asociados,
gue a menudo son multiples.

En circunstancias normales un adulto joven responderiaa
hipotension répi damente por una combinacién de vasocons-
triccion y aumento del gasto cardiaco (GC). Una persona
anciana, sin embargo, no responde asi por una serie de ra-
zones, entre las cuales se encuentra: a. Las células miocér-
dicas gradualmente son reemplazadas por colagenay grasa,
haciendo que | as paredes sean mas rigidas, disminuyendo asi
complianciaventricular, disminuyendo lacapacidad mecanica
para la contraccion, y b. Puede ocurrir depdsito amiloideo
y calcificacion, que afectan €l sistema de conduccion y dar
lugar aarritmias.

Dado que los ancianos son incapaces de aumentar su GC
mediante el aumento de su frecuenciacardiaca, depende mas
desuvolumen latido. Entonces, esde esperar que el GC pueda
mejorar al aumentar la precarga (retorno venoso) o aumen-
tando la fuerza de contraccion. Esta Ultima esta reducida en
€l corazdén del anciano por lo que depende de una precarga
adecuada para mantener el GC y por lo tanto la presion san-
guinea. Ademas, un grado moderado de hipotension podria
causar serias complicaciones, esto debido a que habra una
reduccién adicional en la perfusién a 6rganos vitales como
€l cerebro, rifionesy corazén donde el flujo sanguineo estaya
depor si comprometido por un cierto grado de aterosclerosis.

Bajo circunstancias normales el estado de hidratacion
y volumen de los pacientes antes de la cirugia es desco-
nocido. Ademas, muchos objetivos tedricamente posibles
no pueden medirse en la clinica de rutina. El principal
objetivo es optimizar la precarga cardiaca, pero, optimizar
no significa necesariamente maximizar, a pesar de ser
frecuentemente interpretado de esta manera. Evaluar de
rutinael volumen sanguineo circulante es muy complica-
do, ya que es muy invasivo y en extremo complejo, por
lo que sblo se calcula.

La administracion de liquidos es parte integral de los
cuidados perioperatorios del paciente geriétrico. A pesar de
gue se reconoce lo importante que es mantener el volumen
intravascular adecuado para sostener la hemodinamica y
el aporte de oxigeno, € manejo adecuado con liquidos es
poco valorado asi como sus consecuencias adversas. Una
encuesta demostrd que la mitad de los médicos descono-
cian la composicion de los liquidos que €ellos prescribian y
administraban(®.

Los efectos deletéreos de administracion indiscrimi-
nada de liquidos se observaron hace méas un siglo. El uso
de grandes volUmenes de solucién salina se convirtié en
rutina, y los problemas asociados pronto fueron recono-
cidos. No es posible negar que en estos tiempos el uso
de este recurso siga siendo irreflexivo e indiscriminado.
No podemos dejar de impresionarnos por el peligro
de la absoluta imprudencia con que frecuentemente se
prescribe solucion salina, especialmente en el periodo
postoperatorio. A pesar de los avances significativos
en el entendimiento de la respuesta neuroendocrina al
estrés quirdrgico y su efecto sobre el sodio, potasioy en
el balance de liquidos en el periodo perioperatorio, el uso
de liquidos intravenosos a base de solucion salina, desde
los afios 60 se ha enraizado firmemente en la practica
meédica cotidiana.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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CONSECUENCIAS DE LA TERAPIA INADECUADA
CON LIQUIDOS

Las consecuencias de la terapia de fluidos inadecuada
estén hien establecidas (Cuadro 1) por lo que cirujanos,
anestesi6logos e intensivistas, deben prestar mas atencion
a este asunto.

La terapia con liquidos no debe considerarse una rutina.
Se |le debe conceder tanta importancia como cualquier otro
medicamento prescrito, especialmente en el paciente geriétri-
co (mayor de 65 afios). Laadministracion poco cuidadosa de
liquidos en losancianos puedetener graves consecuencias. En
unainvestigacion nacional en el Reino Unido, sobre muerte
perioperatoria, se llegd ala conclusion de que «los errores
en la administracién de liquidos (generalmente exceso de
liquido) eran una delas causas masfrecuentes de mortalidad
y morbilidad perioperatoria evitable» en los extremos de la
vida. El informe afirmé que «el manejo de liquidos en los
ancianos es a menudo inadecuado; y debe darsele la misma
condicién de cuidado que la prescripcion de drogas. Ademés
se discutio este problema en € contexto de la lesion renal
aguda y se concluy6 que el manejo adecuado de liquidos
puede evitar dicha condicidn, y se sugiere la realizacion de
revisiones multidisciplinarias para desarrollar buenas prac-
ticas locales»@.

EFECTOS DE LA EDAD SOBRE LA FUNCION
RENAL, LOS LIQUIDOS Y LOS ELECTROLITOS

Los pacientes de edad avanzada son mas propensos a las
consecuencias adversas de la administracion inadecuada de
liquidos que sus contrapartes més jévenes. En los ancianos
se han reducido significativamente las reservas fisiol6gicas
y amenudo tienen comorbilidades importantes, incluyendo
hipertension arterial, enfermedad arterial coronaria, y falla
cardiaca. Un deterioro progresivo del sistema cardiovascular
y renal se produce con €l envejecimiento. La incidencia de
ladisfuncién sistdlica, diastdlicay rigidez vascular aumenta
con la edad. También se deterioran los siguientes aspectos
delafuncion renal:

Cuadro I. Riesgos asociados de la terapia inadecuada con
liquidos.

Riesgo de hipovolemia Riesgo de sobrecarga de liquidos

Hipotensién Retardo en larecuperacion intestinal
Falla organica multiple  Hipertensién

Falla renal Edema periférico

Choque Pobre cicatrizacion de heridas
Taquicardia Falla respiratoria
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1. Disautonomia vascular renal: Reflgjala atenuacion
de los reflgjos vasculares renales autondémicos para
proteger al rifion de estados hipotensos o hipertensos.

2. Hipdfiltracion senil: Ladisminucion progresiva de la
tasa de filtracion glomerular (TFG) de aproximada-
mente 1 mL por afio después de los afios 30, afecta a
aproximadamente dos tercios de los ancianos.

3. Disfuncién tubular: Reduce la capacidad tubular
maxima para reabsorber y excretar solutos, especial-
mente sodio.

4. Hipotonicidad medular : Descrita.como unatonicidad
reducida de la médula renal en los ancianos en com-
paracion con las personas mas jovenes. El fendmeno
suprimelos efectos delahormonaantidiurética (ADH)
y, como consecuencia de €ello, limita la absorcién de
agua. Los pacientes de edad avanzada son incapaces
de concentrar o diluir laorinaa méximo.

5. Fragilidad tubular: Hace que las células tubulares
renal es sean més susceptibles ala hipoxia o lesion por
nefrotoxicidad y retardalarecuperacién después deuna
necrosis tubular aguda.

6. Composicion cor poral también cambia con la edad:
Hay una pérdida relacionada con la edad que lleva a
la masa muscular a una disminucion de 10 a 15 en el
contenido liquido deintracelular. Aunque disminuyeel
contenido de grasatotal, aumenta la cantidad de grasa
en porcentajedel peso corpora total. El gasto deenergia
total también cae®.

L as consecuencias clinicas de |os cambios antes mencio-
nados son profundas. El rifién envejecido es més susceptible
a lesiones, es menos capaz de adaptarse a cambios hemo-
dindamicos y no puede mangjar las alteraciones de agua y
sodio. LaTFG y la funcién tubular disminuidas conduciran
a una disminucién de la capacidad para concentrar la orina,
requiriendo un aumento en el volumen urinario necesario
para excretar los productos de desecho. Por otro lado, la cai-
da de la TFG disminuye la capacidad de excretar el exceso
de agua libre, haciendo que los ancianos sean propensos a
la sobrecarga de liquidos y edema pulmonar. Los pacientes
de edad avanzada se vuelven més vulnerables a los estados
hiposmolares (hiponatremia) si reciben grandes cantidades
de liquidos hiposmolares®.

El envejecimiento también disminuye la sensibilidad
de los receptores de volumen y los osmoreceptores. Por 10
tanto, puede disminuir la respuesta de sed, y puede alterar
el comportamiento de beber. La disfuncién de lavejigao la
incontinencia también puede afectar al comportamiento de
beber. Todo lo anterior dicho predispone a muchos ancianos
aladeshidratacion, que entre otras cosas es de las 10 causas
més comunes de admision hospitalaria en pacientes mayores
de 65 afios de edad, con unatasade mortalidad de 50% cuando
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no se trata. Los cambios hemodinamicos que conducen ala
deshidratacién pueden ser silenciosos, especialmente en pa-
cientes ancianos hospitalizados, y los signos de deshidratacion
pueden ser inespecificos (confusién leve, disfuncion cogniti-
va, mareos, debilidad, apatia) y pueden ser atribuidos a otras
causas 0 al propio enveecimiento. Es imperativo controlar
los electrolitos en pacientes de edad avanzada que reciben
liquidosintravenosos, yaque los cambios en laconcentracion
de sodio plasmético generalmenterefl gjan un superavit o défi-
cit de aguaen lugar de cambios en el equilibrio de sodio. Un
cambio de 1 mmol/L enlaconcentracion de sodio plasmético
reflgja una ganancia o una pérdida de 280 mL de aguaen un
hombre de 70 kg. Sin embargo, en mujeres ancianas de poco
peso (alrededor de 45 kg) es més facil 1a sobrecarga por uso
inapropiado de liquidos®),

EL PAPEL DE LOS MEDICAMENTOS EN EL
BALANCE DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS

M uchos pacientes ancianos toman varios medicamentos para
unavariedad de comorbilidades, que pueden tener interaccio-
nes significativas con otros. Estos medicamentos a menudo
interfieren con los liquidos y electrolitos. Los diuréticos
tiazidicos producen hiponatremia a causar pérdida directa
de sodiio, liberacion de hormona antidiurética (HAD)®. Los
blogueadores de aldosterona como la espironolactona, los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina'y los
bloqueadores de receptores de angiotensina pueden conducir
ahiperkalemia. Es prudente comprobar loselectrolitos peri6-

dicamente en los pacientes que toman estos medicamentos.
Esta por demés comentar que los diuréticos pueden causar
deshidratacion importante. Algunos médicos recomiendan
diuréticos en pacientes ambulatorios pero basandose en el
peso diario, en lugar de tomar dosis de rutina, para evitar la
deshidratacion(®),

LA ELECCION DE LOS LiQUIDOS EN EL
PERIOPERATORIO EN EL ANCIANO

Cristaloidesy coloidesno sonlo mismo (Cuadroll). Susefec-
tosfisiol6gicosy farmacocinética varian considerablemente.
Ademas, diversos estadosfisiol 6gicosy laanestesiaraquidea
pueden afectar €l aclaramiento delosliquidosisotonicos. La
administracién de cualquier liquido no debe considerarse
rutina, sino mas bien debe adaptarse a |a fisiopatologia del
paciente. Por ejemplo, la solucion salina normal a 0.9%
contiene 154 mmol/L de iones de cloro. El cloro en exceso
puede causar acidosis metabolicahiperclorémicay exacerbar
unaacidosis preexistente debida a una enfermedad concomi-
tante. Sin embargo, €l aumento del cloro también puede causar
vasoconstriccion rena 'y reduccion dela TFG, con deterioro
en laexcrecién de sodio, contribuyendo ademésacargaextra
de sodio. Por otro lado, la concentracién de cloro en lactato
en la solucion de Hartmann o Ringer esta més cerca de los
valores fisioldgicos normales y no causan hipocloremiay la
excrecion de sodio es més répida®.

El consenso britanico sobre tratamiento de liquidos in-
travenosos para pacientes quirdrgicos adultos (GIFTASUP)

Cuadro II. Propiedades tipicas los liquidos mas cominmente usados.

Duracion
expansion
volumen
Peso plasmatico
Tipo de liquido Sodio Potasio Cloro, Osmolaridad, promedio (aproximacion
mmol/L mmol/L mmol/L mOsm/L kD en horas)
Plasma 136-145 3.5-5.0 98-105 280-300 - -
5% dextrosa 0 0 0 278 - -
Salina “normal” 0.9% 154 0 154 308 - 0.2
Salina al 0.45% 77 0 77 154 -
Ringer lactato 130 4 109 273 - 0.2
Hartmann 131 5 111 275 - 0.2
Gelatina 4% 145 0 145 290 30,000 1-2
Albumina 5% 150 0 150 300 68.000 2-4
Albumina 20% - - - - 68.000 2-4
HES 6% 130/0.4 154 0 154 308 130.000 4-8
HES 10% 200/0.5 154 0 154 308 200.000 6-12

La duracion de la expansién del volumen clinicamente efectivo variard dependiendo de varios factores, incluyendo de como se define la
expansion del volumen, del indice de degradacién en vivo y de la excrecion del liquido y la permeabilidad capilar sistémica de cada paciente.

Referencia 1
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recomienda que «cuando esta indicada la reanimacion con
cristaloides o la sustitucién equilibrada de lactato o acetato
lasolucion salina0.9% debe sustituirse por Ringer o solucién
Hartmann, excepto en los casos de hipocloremia (v.gr., en
drengje géstrico o vomito).

No se ha resuelto alin del todo la controversia entre €l
uso de cristaloides o coloides. Cada uno tiene ventajas y
desventagjas y desempefian un papel en una situacion clinica
particular. Si los coloides estan indicados, deben considerarse
los coloides de bajo peso molecular que pueden mantener
una presion oncotica adecuada. Las directrices recientes re-
comiendan que los amidones con peso molecular de 200 kD
0 més deban evitarse en pacientes con sepsis grave debido a
aumento en €l riesgo delesion rena aguda. Laadministracion
entusiastay poco cuidadosa delos coloides puede conducir a
un estado hiperoncéticotd.

Herrera-Rodriguez R. Manejo de liquidos en €l paciente geriatrico

La cantidad de agua necesaria para el mantenimiento
diario se determina por el gasto calérico. En un individuo
promedio, € gasto caldrico varia con €l peso. Sin embargo,
las desviaciones significativas de larelacion pueden verse en
aquellos pacientes ancianos, con infeccion y moderadamente
obesos. El ayuno prolongado y lainactividad también pueden
reducir el gasto calérico diario, en un 50%). Un paciente
hospitalizado anciano, fisicamenteinactivosy afebril, queno
come mucho, gasta menos energiay produce mucho menos
calor, por lo que requerird menos agua libre®),

¢ QUE UTILIZAR EN LOS PACIENTES ANCIANOS:
TERAPIA RESTRICTIVA O LIBERAL?

Aungue no se ha estudiado especificamente en los
pacientes de edad avanzada, las terapias dirigidas por

Cuadro Ill. Resumen de las Guias Britanicas para la terapia de liquidos intravenosos para pacientes adultos quirargicos.

Nivel de
Recomendacion evidencia
1 Debido al riesgo de inducir acidosis hiperclorémica con la reanimacién con salina 0.9%, esta indicado el 1b
uso de soluciones equilibradas (v.gr., Ringer o solucion Hartmann), excepto en casos de hipocloremia
(v.gr., drenaje gastrico o vémito)
2 Las soluciones mixtas como dextrosa-salina al 4%/0.18% y dextrosa al 5% son fuentes importantes de 1b

agua libre, pero deben utilizarse con cautela ya que cantidades excesivas pueden causar hiponatremia
peligrosa, especialmente en nifios y ancianos. Estas soluciones no son adecuadas para la reanimacion
o terapia de reemplazo, excepto en condiciones de déficit significativo de agua libre (v.gr., diabetes insipida)

3 Para satisfacer los requerimientos de mantenimiento, los pacientes adultos deben recibir sodio de 50 a 5
100 mmol/d, y potasio de 40 a 80 mmol/d y agua del.5 a 2.5 L por via oral, enteral o parenteral (o una
combinacién de rutas). Cantidades adicionales sélo deben darse para corregir el déficit o pérdidas continuas.
Una vigilancia cuidadosa debe realizarse mediante examen clinico y balance de liquidos

Manejo preoperatorio de liquidos

4 Cuando la preparacion intestinal se halla usado, ocurren alteracién en los liquidos y electrolitos por lo que
deben corregirse simultaneamente con solucién Hirman o Ringer 5

5 Pérdidas excesivas por aspiracion gastrica y/o vomito deben ser tratadas preoperatoriamente con un

5ylla

cristaloide con suplemento de potasio adecuado. La hipocloremia se tratara con salina 0.9%, con
suficiente potasio y con cuidado de no producir sobrecarga de sodio. Pérdidas por diarrea, ileostomias,
fistula o por obstruccion intestinal, deben ser reemplazadas por soluciones Hartmann o Ringer. «La
deplecién de sodio» por ejemplo, debido a la excesiva exposicién diurética, es mejor administrarlo con

una solucion de electrolitos equilibrada como el Hartmann

6 En pacientes de alto riesgo quirtrgico, el manejo preoperatorio con fluidos IV e inotrépicos debe estar 1b
encaminado a lograr objetivos predeterminados como mantener el gasto cardiaco y el aporte de oxigeno ya

que estos pueden mejorar la supervivencia

7  Aunque actualmente, en muchos centros, desde el punto de vista logistico es dificil diagnosticar la 1b
hipovolemia preoperatoria, ésta debe ser identificada por medicion de variables basadas en el flujo
siempre que sea posible. Cuando las mediciones de variables de flujo no son posibles, la hipovolemia
sera diagnosticada clinicamente con el pulso, la perfusion periférica y relleno capilar, la presion venosa
y escala de Coma de Glasgow junto con la medicion del estado acido-base y las mediciones de lactato.
Un gasto urinario bajo puede ser engafioso y debe interpretarse en el contexto de los parametros anteriores

y del estado cardiovascular paciente

Referencia: 1
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metas con liquidos, parecen mejorar los resultados en el
perioperatorio. El objetivo principal delaterapiadirigida
por metas es lograr volumen latido adecuado para una
situacion clinica particular y asi mantener la precarga
Optima. En el perioperatorio, uno de los mayores retos
ha sido ¢como determinar con precision y facilmente, el
estado liquido del paciente?

Las variables estaticas de la precarga, como la presion
venosa central o la presion de cufia de la arteria pulmonar,
se han utilizado durante décadas para guiar la terapia con
liquidos. Sin embargo, estas variables no son particularmente
exactas™. Las variables dindmicas como la variacion de
la presion de pulso (PPV), variacion de la presion sistolica
(SPV), variacion de volumen latido (SVV) y € indice de
variabilidad de pletismégrafo (IVP) pueden ser mejores pre-
dictores del estado de volumen(®.

En un metaandlisis de 29 estudios con 685 pacientes,
se demostrd que los indices dinamicos se correlacionan
mejor con el indice cardiaco y el volumen latido que los
indices estéticos. Los coeficientes de correlacion paralos
indices dinamicos (PPV, SPV y SVV) fueron 0.78 y 0.72,
respectivamente; el area bajo la curva (ROC) fue de 0.94
a 0.84. Para los indices estéticos, €l area bajo la curva
(ROC) en las directrices britanicas fue de 0.6 a 0.55(),
Por lo que recomiendan utilizar monitores que midan
flujo para determinar el estado de volemia. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que la mayoria de estos estudios
son pequefios (promedio una n de 23) y los resultados no
pueden aplicarse a pacientes de edad avanzada. Ademas,
las terapias dirigidas por metas, frecuentemente requieren
€l uso de inotrépicos.

ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LIQUIDOS

El gasto urinario no esun marcador sensibledelafunciénrenal
y puedeinducir aconfusién aveces. Un gasto urinario elevado
no debe ser un objetivo delaterapiadeliquidos, especialmente
en el periodo intraoperatorio y postoperatorio inmediato. De-
bido al aumento delaHAD, se espera una menor produccién
de orina en €l periodo intraoperatorio y en el postoperatorio
inmediato, por |o que un gasto urinario de 0.5 mL/kg/hora se
consideraadecuado. Los liquidos deben ser administrados de
acuerdo alas guias de Practica Clinica (Cuadro 111).

CONCLUSIONES

La funcion rena disminuye progresivamente en los ancia-
nos. En vista de los efectos deletéreos del desequilibrio de
liquidosy electrolitos en el perioperatorio, la administracion
deliquidosy €electrolitos debe recibir mayor atencion en los
pacientes de edad avanzada. L os médicos debemos considerar
alosliquidos como medicamentosy administrarloscomorttal.
Unamejor comprension de la composicion de los liquidosy
sus efectos fisiol 6gicos es fundamental.

La necesidad de liquidos puede verse mermada en €l
paciente anciano hospitalizado, inactivo, y afebril. Algunos
pacientes de edad avanzada pueden estar deshidratados
debido ala pobre respuesta a la sed, por el uso de rutinario
de diuréticos y su funcionalidad limitada. Tanto la sobre-
hidratacién como la pobre hidrataciéon son perjudiciales.
Sin embargo, pocos estudios hechos especificamente en
los ancianos han abordado €l asunto de la administracion
de liquidos en €l periodo perioperatorio. Se necesita mas
investigacion en esta érea.
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