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Cinética de liquidos y reanimacion perioperatoria
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La administracion de fluidos intravenosos (IV) para evitar
la deshidratacion, mantener un volumen circulante efectivo
(VCE) y prevenir la perfusién tisular inadecuada debe ser
considerada, junto con el mantenimiento de la inconsciencia,
la analgesia y el bloqueo neuromuscular, un elemento fun-
damental de la practica de la anestesia perioperatoria, para
mantener el equilibrio del medio interno. El conocimiento de
los efectos de los diferentes fluidos se ha incrementado recien-
temente y la eleccidn del tipo en distintas situaciones clinicas
ahora puede ser guiada de forma racional por la comprensién
de las propiedades fisicoquimicas y bioldgicas de las solucio-
nes disponibles. «Decidir la cantidad de liquido a administrar
ha sido histéricamente mas controvertido que la eleccién del
mismo»!. Los liquidos deben ser prescritos como medica-
mentos, reconociendo que cualquier fluido puede ser nocivo
si se dosifica incorrectamente. Las diferencias en la eficacia
entre la administracion de «cristaloide frente a coloide» son
modestas; sin embargo, las diferencias acumuladas en materia
de seguridad parecen ser mds significativas®.

La administracion inadecuada de liquidos puede conducir
a una reduccién del VCE, redistribucion de la sangre hacia
organos vitales (cerebro y el corazén) y lejos de 6rganos no
vitales (intestino, piel y rifiones), con la perfusién tisular in-
adecuada de estos dltimos"). El médico que indica una carga
de volumen en tiempo (1 L en una horao 1 L en 12 h) debe
reconocer que el contexto es crucial: gravedad de la enferme-
dad, comorbilidades, estado de volemia, y los cambios a este
nivel durante las fases de reanimacion (rescate, optimizacion,
estabilizacion, restriccion), tipo y volumen de liquido utilizado
interactian en formas que apenas comenzamos a entender®.
La reposicién de manera agresiva aumenta el riesgo de una
administracién excesiva y de sobrecarga de liquidos™. La
administracién I'V de liquidos no resulta en la distribucion del
liquido extracelular (LEC) propuesta por el modelo original

de E. Starling basado en capilares semipermeables sujetos a
gradientes de presion hidrostatica y oncética dentro del LEC®
(describe dos fuerzas opuestas a través del endotelio que
mantienen a los compartimientos en equilibrio)©. La revisién
actual de la ecuacidn, considera las contribuciones de la capa
endotelial glicocdlix (CEG), la membrana basal endotelial
y la matriz extracelular; Levick y Michel proponen que el
pequefio sistema de poros de la membrana semipermeable
transvascular es la CEG, que cubre las hendiduras intercelula-
res endoteliales y separa el plasma de una «region protegida»
del espacio subglicocdlix que es casi libre de proteinas. La
CEG es una red de glicoproteinas y proteoglicanos unidas a
la membrana en el lado luminal de las células endoteliales,
asociadas con diversos glicosaminoglicanos (principalmente
mucopolisacdridos) que aumentan el volumen de la capa. Es
la interfaz activa entre la sangre y la pared capilar. A partir
de estudios basados en dilucion con verde de indocianina, se
estimd el volumen de la CEG en humanos y es de aproxima-
damente 700 mL, con un area de superficie que se aproxima
a350 m y un espesor medio de 2 pm®. Hoy dia, la evidencia
en humanos, revela el compromiso de la CEG en los estados
inflamatorios sistémicos: diabetes, hiperglucemia, cirugia,
trauma y sepsis; mientras que en voluntarios sanos tras la
répida infusién de cristaloides resulta una compactacién de
la CEG con incremento en los niveles plasmaticos de acido
hialurénico (marcadores de lesién) y por lo tanto puede ser
nocivo. El glicocdlix es la primera y principal matriz fibrosa de
resistencia en la corriente de solutos y fluidos entre el plasma
y la linfa. La membrana basal y la matriz extracelular son la
segunda y tercera respectivamente’>.

El cloruro de sodio al 0.9% considerado isoténico contiene
todavia un marcado excedente de iones de cloruro y no tam-
poén (la infusién de 2 L o mds, provoca acidosis metabdlica
hiperclorémica). El Ringer se utiliza con la adicién de un
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tampodn (lactato mads comin o acetato); el lactato se metabo-
liza en el higado y los rifiones con la ayuda de oxigeno y con
la produccién de bicarbonato y diéxido de carbono (por lo
tanto, aumenta ligeramente el consumo de oxigeno y también
puede elevar la glucosa en plasma). Durante la infusién IV de
Ringer el proceso de distribucién desde el plasma al espacio
intersticial requiere de 25-30 min. Su vida media de distribu-
cién (VMD) es de ocho minutos aprox. La eliminacién (por
miccién) en voluntarios es tan rapida que el liquido puede
presentar una cinética monocompartimental, lo cual ha sido
interpretado como que el fluido se distribuye desde el plasma
hacia las dreas bien perfundidas del espacio intersticial. Los
efectos de un coloide dependen de su peso molecular (PM) y
otras propiedades!”). Posterior a 90 minutos tras su adminis-
tracién, una proporcion significativa de un coloide con un alto
PM (por ejemplo, HEA) serén retenidos en la circulacion®.
Por el contrario, la eliminacién del Ringer se retrasa en gran
medida durante la cirugia, donde siempre exhibe una ciné-
tica bicompartimental. La infusién de 2 L en voluntarios es
seguida por la eliminacién de 50-80% del fluido dentro de 2
h, mientras que en pacientes anestesiados es s6lo 10-20%7.

Se han creado modelos farmacocinéticos para el analisis y
la simulacién de la distribucién y eliminacion de fluidos IV
basados en la dilucién de hemoglobina (Hb). La distribucién
de liquidos entre un compartimiento central (V) y uno peri-
férico (V)), es proporcional a la diferencia de dilucién entre
ellos multiplicado por el aclaramiento intercompartimental
(Cl). La eliminacion es proporcional a la dilucion del V,
multiplicado por el aclaramiento de la eliminacién (C)). La
acumulacién de liquido en el cuerpo estd dada por la diferen-
cia entre C, y el aclaramiento renal. Un andlisis cinético de
volumen completo ofrece cinco pardmetros; los tamafos de
V., V,y tres espacios (Cl;, C, y aclaramiento renal). Existen
diferencias entre la farmacocinética de drogas y de liquidos
IV, una de las cuales es que las drogas no son administradas
para ampliar su VD, mientras que los liquidos infundidos
ejercen su efecto terapéutico mas importante por hacer pre-
cisamente eso!”.

Se afirma que sélo el 20-25% de los fluidos cristaloides
expanden el volumen plasmatico (VP), pero estas cifras son
vdlidas s6lo de 25-30 minutos postinfusion. Los coloides
difieren de los cristaloides en que carecen de una marcada
fase de distribucidn, su cinética entonces llega a ser mono-
compartimental, con un tamafio similar al VP, a partir del
cual se produce la eliminacién de acuerdo con una funcién
monoexponencial”). La practica casi universal de la restric-
cién preoperatoria de liquidos por via oral para prevenir la
aspiracion de contenido géstrico, aunque no basada en la
evidencia, asegura que los pacientes reciben rutinariamente
un anestésico con un déficit de liquido(V. Los hallazgos mas
importantes durante la anestesia y cirugia son la disminucién
de la presion arterial (TA) que promueve cierta acumulacién

de fluido adicional en el VP y la reduccién del aclaramiento
renal; los cambios hormonales, tales como la liberacion de
aldosterona y la vasodilatacién causada por los farmacos
anestésicos, son probablemente responsables de gran parte
de esta reduccién. Naturalmente, el retraso en la eliminacién
favorece causar edema por sobrehidratacién en un paciente
grave que en el voluntario sano. Se emplean cristaloides
para compensar los cambios en la TA y el tono simpdtico
que resultan de la hipovolemia. Por el contrario, no logran
revertir del todo la hipotensién inducida por farmacos. Si un
bolo de cristaloides no tiene ningtin efecto en la reversion de
la hipotensién durante la cirugia, el anestesidlogo debe cam-
biar la estrategia y disminuir los anestésicos o tratar con un
farmaco adrenérgico, en lugar de proporcionar varios litros de
cristaloide. Hasta hace poco la administracion perioperatoria
de fluidos, fue «guiada por objetivos» (produccién de orina,
TA y otros), sin embargo, tales variables no son adecuadas
para la deteccion de hipovolemia subclinica. Esto ha llevado
a la aparicién de un enfoque basado en el volumen sistélico
(VS) y el GC, «guiado por flujo» disefiado para superar las
deficiencias y mejorar los resultados; dicho enfoque se asocia
con reducciones en la mortalidad, las complicaciones posto-
peratorias y duracién de la estancia®. La ecocardiografia
transesofdgica, proporciona el VS, la precarga y el didmetro
de la vena cava superior (VCS) e inferior (VCI). Se ha medi-
do en pacientes sépticos bajo ventilaciéon mecanica (VM) las
variaciones respiratorias del didmetro de la VCI para predecir
larespuesta a los liquidos. A mayor distensibilidad de la VCI
enrelacién con la VM, mayor es el aumento del indice cardia-
co tras la expansién de volumen®. Si medimos el indice de
colapsabilidad a nivel de la VCS (relacion entre la variacién
del diametro teleinspiratorio y teleespiratorio), variaciones
superiores al 36% pueden predecir un aumento en el indice
cardiaco tras el aporte de volumen con una especificidad del
100% y una sensibilidad del 90%?). El eco-Doppler esofdgi-
co, permite una monitorizacién no invasiva del GC mediante
la medicion de la velocidad del flujo sanguineo en la aorta
descendente, a partir de una sonda de ultrasonido colocada en
el es6fago. Proporciona pardmetros hemodindmicos acerca de
la contractilidad, precarga y estado del tono vasomotor. Algu-
nos de ellos, obtenidos por medicion directa, otros derivados
de la morfologia de la onda de velocidad del flujo aértico o
calculados a partir de la informacién obtenida manualmente.

La administracién de fluidos en cantidad suficiente y
oportuna durante el perioperatorio es mds importante que el
volumen total de liquido!”. Un balance positivo de fluidos se
ha asociado con un aumento de la morbimortalidad®. Por esta
razon, es Util saber si el paciente es «respondedor a liquidos»
definiéndose como los cambios en el GC o el VS de més de
10-15% lo que corresponde a una respuesta positiva a liquidos
(estd reportado que s6lo el 50% de los pacientes criticamente
enfermos responden a la exposicién a liquidos)©. El enfoque
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tradicional de «libro de recetas» para la administraciéon de
liquidos se sustenta en el uso de férmulas basadas en una tasa
predeterminada continua de infusién de liquidos con la susti-
tucién adicional de las pérdidas observadas. Este no tiene en
cuenta el estado de hidratacién preoperatoria, la exactitud en
las pérdidas hemadticas, o variaciones en la funcién miocardica
perioperatoria y el tono vascular'". La cinética de volumen se
puede utilizar para simular la dilucién plasmatica, la expan-
sién de volumen y la distribucién del liquido resultante de la
infusién de cualquier liquido. Sin embargo, no se utiliza cli-
nicamente atin ya que la expansién de volumen ideal durante
la cirugia no se conoce y para el andlisis cinético del volumen
se requiere una serie de 25-40 mediciones muy precisas de

Hb (los dispositivos para el monitoreo no invasivo de Hb atn
no son lo suficientemente precisos)”.

En conclusion el objetivo de la terapia IV con liquidos de-
berd ser la microcirculacidn, se requiere «revaluar los concep-
tos basicos»; la ecuacién revisada de E. Starling y el modelo
de glicocdlix son una mejora con respecto al paradigma de
dicha ecuacion. Las necesidades de liquidos intraoperatorios
son muy variables en los distintos escenarios clinicos, de ah{
la necesidad de seguimiento y evaluacion individual. Para
prescribir racionalmente la reposicion de liquidos, es impor-
tante identificar qué compartimento estd agotado: pérdidas
especificas deben ser reemplazados con el fluido apropiado,
evitando asf los efectos secundarios.
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