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RESUMEN

Los liquidos intravenosos son fundamentales en el tratamiento de pacientes
en el perioperatorio; sin embargo, su administracion no esta exenta de
riesgos y complicaciones. Se propone un modelo de uso de liquidos en el
perioperatorio, con base en una terapia dirigida por metas, que puede ser
adaptada a diferentes escenarios clinicos. Los liquidos deben ser utilizados
como farmacos, si se toma en cuenta su farmacocinética, indicaciones, dosis,
costo-efectividad, riesgo-beneficio y efectos adversos, individualizando la
prescripcion con base en las peculiaridades de cada escenario clinico.

Palabras clave: Reanimacion, liquidos intravenosos, complicaciones, terapia
dirigida por metas.

SUMMARY

Intravenous fluids are essential in the management of patients in the
perioperative period, however their administration is not free from risks and
complications. It is proposed a model of use of fluids in the perioperative period,
based in a goal directed-therapy, that can be adapted to different clinical
scenarios. Liquids should be used as pharmaceuticals, taking into account
their pharmacokinetics, indications, dose, cost-effectiveness, risk-benefit and
adverse effects, individualizing the prescription based on the characteristics
of each clinical scenario.

Key words: Reanimation, intravenous fluids, complications, goal directed
therapy.

Los diferentes tipos de liquidos que se utilizan en el periope-
ratorio, cristaloides y coloides, se conceptualizan actualmente
como medicamentos debido a que siguen los principios far-
macocinéticos y farmacodindmicos propios de los farmacos.
Con base en este concepto son unos de los medicamentos mas
empleados en la practica clinica y en especial en el periodo
perioperatorio. De manera global son utilizados para: 1) la
reanimacion de los diferentes estados de choque, 2) mantener
un adecuado volumen intravascular, 3) vehiculo para dilucién
de medicamentos, 4) mantener el equilibrio hidroelectrolitico,
5) permeabilizar accesos vasculares, 6) proteccion renal, en

especial después del uso de medios de contraste, y 7) mantener
el estado hemodindmico y la perfusién histica, entre otros. De
esta manera los liquidos en sus diferentes presentaciones, ya
sea cristaloides o coloides, se utilizan cotidianamente en la
préctica de practicamente todas las especialidades y revisten
especial importancia en el periodo perioperatorio.

Pero como con todo medicamento es frecuente que las
dosis empleadas sobrepasen los requerimientos, lo que trae
como consecuencia la sobrecarga hidrica y electrolitica,
complicacién que habitualmente es poco valorada pero
que tiene efectos deletéreos significativos que impactan en

Volumen 40, No. 1, enero-marzo 2017

47



Carrillo-Esper R y cols. Efectos de la sobrecarga hidrica y electrolitica en el perioperatorio

los dias de estancia hospitalaria, complicaciones, costos de
atencion y mortalidad. El objetivo de este trabajo es revisar
conceptos actuales relacionados a este tema de gran interés
para el anestesidlogo y todos aquellos que estan interesados
en la medicina perioperatoria.

Principios generales

Es importante mencionar que la composicién y equilibrio
hidroelectrolitico del plasma, volumen y contenido intra-
vascular, se mantiene estrechamente por una compleja in-
terrelacion fisico-quimica, hormonal y celular (membranas
fosfolipidicas), ya que ésta debe de mantenerse en un estrecho
equilibrio con los compartimentos intersticial e intracelular.
Las soluciones que se emplean en la prictica clinica son an-
tifisiolgicas y no balanceadas (con excepcién probable del
plasmalyte, que se considera una solucidn cristaloide balan-
ceada) debido a que no mantienen la composicidn plasmadtica
y alteran de manera significativa la composicion del espacio y
liquido en el que se infunden, en especial cuando se utilizan en
cantidades mayores a lo recomendado, 1o que puede dar como
resultado un desequilibrio fisicoquimico, molecular, celular y
de distribucidn, concentracién y balance entre los diferentes
compartimentos corporales. Park demostré las modificacio-
nes en la concentracion de electrolitos séricos posterior a la
infusién de dosis elevadas de solucidn salina al 0.9%, lo que
da una aproximacioén a las modificaciones del compartimento
intravascular y su impacto en la funcién multisistémica(V.

El sodio y el cloro son los principales determinantes de
las fuerzas coloidoosméticas tanto en el plasma como en el
intersticio, debido a que representan el 80% de la osmolali-
dad. Las proteinas plasmadticas no permeables atraen iones
cargados positivamente y repelen los negativos, lo que
mantiene una difusién pasiva transmembrana para mantener
la electroneutralidad, lo que se conoce como equilibrio de
Gibbs-Donnan. De esta manera se mantiene un estado estable
cuando la osmolalidad plasmatica es 1 mOsm/L mayor que
la del espacio intersticial, y la presidn hidrostatica capilar se
opone al movimiento osmético del agua dentro del espacio
intravascular®.,

Para mantener el volumen celular bajo condiciones de
osmolaridad intersticial constante, el transporte de moléculas
osmdticamente activas a través de una membrana celular
(principalmente sodio y potasio), debe de contrabalancearse
con las fuerzas osméticas intracelulares impuestas por pro-
tefnas anidnicas de alto peso molecular, proceso al que se ha
denominado doble efecto Donnan. Uno de los principales
roles de los electrolitos y su homeostasia es la distribucién
de liquidos a nivel microcirculatorio a través de los diferentes
compartimentos. Las presiones hidrostatica y coloidosmética
y su interaccién con el endotelio, el glicocalix y la membrana
celular son los principales determinantes de la distribucién de

liquidos entre el espacio intravascular y el intersticio, mientras
que los cambios en la osmolalidad intra- y extracelular son,
por lo general, seguidos por movimientos de agua, lo que
determina el volumen intracelular®4.

Sobrecarga de sodio y cloro

El sodio es el principal catién que se infunde con las solucio-
nes cristaloides balanceadas y no balanceadas. La solucién
salina al 0.9% tiene una concentracién 154 meq/L de sodio, lo
que representa 3.4 g/L de este catién. Es importante que con-
forme se incrementa el volumen infundido la dosis ministrada
es mayor, lo que representa una carga excesiva que rebasa los
mecanismos de eliminacién renal, en especial cuando existe
disfuncién renal o en pacientes con baja reserva renal. Es
importante mencionar que en la mayoria de las situaciones se
rebasa con mucho el aporte de sodio con base en los reque-
rimientos diarios (1 a 2 mmol/L), representado este exceso
con base en liquidos de mantenimiento, bolos de solucién
cristaloide y dilucién de medicamentos. Hasta un 27% de los
enfermos que ingresan a un hospital desarrollan hipernatremia,
alteracién que se asocia a incremento de la mortalidad, dias
de ventilacién mecdanica y estancia hospitalaria® (Figura 1).

El cloro es el principal anién infundido con el empleo de
soluciones cristaloides, su concentracion correlaciona con la
del sodio para mantener la electroneutralidad. La solucién
salina al 0.9%, el Ringer lactado y el plasmalyte contienen
154 meq/L, 109 meq/L y 98 meq/L de cloro respectivamente.
Su excesiva ministracion conlleva a hipercloremia y acidosis
metabdlica hiperclorémica. Pero no todo el cloro proviene del
aportado de manera exdgena, Kellum en un modelo canino

3.5

Variacién atribuible mEqg/L

Sodio  Potasio  Calcio Magnesio Cloro

Variable analizada

Figura 1. Cambios en la concentracion de electrolitos plas-
maticos posterior a la infusion de solucién salina al 0.9%.
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de endotoxemia demostrd que el cloro exdgeno representa
un 30%, el resto proviene del movimiento transmembrana
de cloro del intersticial al intravascular, determinado por un
cambio en el potencial de membrana y por modificaciones en
el efecto Gibbs-Donnan secundario a la infusién de liquidos,
eventos que se amplifican cuando existe disfuncién o baja
reserva renal. De esta manera el incremento en los niveles de
cloro en sangre se ve amplificado por el efecto de la disfuncién
eléctrica y de membrana secundaria al proceso inflamatorio,
lo que se presenta en un buen nimero de escenarios en el
perioperatorio®©.

Efectos sistémicos de la sobrecarga hidrica

La sobrecarga hidrica tiene efectos deletéreos multisistémicos,
de los que destacan los siguientes:

Renal

La sobrecarga de liquidos y en especial la hipercloremia
condicionan alteraciones del flujo sanguineo renal, de la fil-
tracion glomerular y de la perfusién renal cortical debido a
que condicionan vasoconstriccion de la arteriola glomerular
aferente. Se ha demostrado que la disminucion en la velocidad
de infusién y en la cantidad de cloro se asocia a disminucién
en la mortalidad y en los requerimientos de terapia de reem-
plazo renal. In vitro el incremento en las concentraciones
de cloro a nivel tubular condicionan despolarizacién de la
membrana basolateral. El aumento de la concentracién de
sodio y cloro en la macula densa simulan liberaciéon de ATP,
lo que resulta en la sintesis de adenosina, que activa el meca-
nismo de retroalimentacion tubular y condiciona una mayor
vasoconstriccién de la arteriola aferente a nivel glomerular.
Unareanimacion exagerada, sobrepasa los requerimientos de
volumen condiciona ademds edema intersticial renal, lo que en
conjunto con otros mecanismos fisiopatoldgicos, en especial
incremento de la presidon venosa de retorno, incrementa el
riesgo de disfuncién renal aguda y condiciona lo que se ha
denominado sindrome de compartimento renal. Varios estu-
dios han demostrado que el limitar el aporte de liquidos, en
especial de soluciones cristaloides no balanceadas, al restringir
la infusion de sodio y en especial de cloro, disminuye el riesgo
de lesién renal aguda, muerte, alteraciones 4cido base, en
especial acidosis metabdlica hiperclorémica y requerimientos
de terapia de reemplazo renal’-10),

Uno de los objetivos tradicionales de reanimacién de
optimizacién de volumen intravascular es la presencia de
una diuresis adecuada, habitualmente cuantificada por arriba
de 1 mL/kg/h. Se ha descrito en algunos escenarios donde el
enfermo continda con oliguria a pesar de la optimizacién del
estado hemodindmico y del volumen intravascular. En estos
pacientes el infundir més liquidos es contraproducente, debido

a que de manera paraddjica, el balance positivo perpetia y
amplifica lalesion renal. A este fendmeno se le ha denominado
la «paradoja renal», y ha dejado en claro que se debe de hacer
una evaluacién minuciosa de la oliguria una vez reanimado
el enfermo, debido a que se puede estar frente a un cuadro
de ataque renal agudo, en el que es contraproducente seguir
infundiendo liquidos, en especial soluciones cristaloides no
balanceadas o coloides del tipo de los hidroxietilalmidones,
estos dltimos en especial en los pacientes con sepsis, en
quienes estan contraindicados! V.

Hemodinamico

La sobrecarga hidrica favorece la disfuncién endotelial,
la lesion del glicocalix y la fuga de liquido al espacio in-
tersticial. De esta manera el edema generado como efecto
secundario no es cuestion de estética, sino que tiene graves
consecuencias a nivel cardiaco, vascular, hemodindmico y
sistémico, impactando de manera negativa en la perfusién
microcirculatoria y en el aporte tisular de oxigeno. Diversos
estudios han mostrado que la hipercloremia, en especial
cuando se asocia a acidosis, es deletérea para el estado
hemodindmico, siendo marcador y factor de riesgo para
mortalidad!?.

La inestabilidad hemodindmica que se presenta en los
enfermos graves se relaciona directamente con un proceso
proinflamatorio de etiologia multifactorial, que induce va-
sodilatacion y depresion miocardica. Como parte de los me-
diadores moleculares de este estado se tienen a las citocinas
proinflamatorias, que se ha demostrado incrementan sus ni-
veles cuando se presenta un balance positivo e hipercloremia,
en especial posterior a reanimaciones agresivas en pacientes
con sepsis, politrauma y quemaduras(!3-14),

Pulmonar

El pulmén es uno de los 6érganos de choque por excelencia
de la sobrecarga hidrica, en especial en el entorno de la
inflamacién sistémica. El incremento de la presion hidros-
tatica, asociada a un incremento de la permeabilidad y al
dafio estructural endotelial favorece el desarrollo de edema
pulmonar. Este edema no sélo tiene un sustrato mecanico-
hidrostético sino que también estd asociado a complejas
alteraciones estructurales que repercuten en la integridad de
la membrana alvéolo-capilar y de los neumocitos alveolares,
en especial los de tipo II, los cuales sintetizan surfactante.
Este edema condiciona entre otras cosas incremento de la
tension intersticial y colapso alveolar, que se manifiesta con
incremento del cortocircuito intrapulmonar, alteraciones en
la relacién ventilacidn perfusion, una mala distribucién del
gasto cardiaco e hipoxemia, lo que condiciona incremento
en el riesgo de requerimientos de intubacién y ventilacién
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mecénica. Es importante mencionar que la reabsorcién del
liquido intersticial pulmonar es a través de los linféticos.
En estados de sobrecarga hidrica, en especial cuando existe
incremento de la presién venosa y auricular de retorno, la
funcioén linfética se ve disminuida, lo que perpetia el edema
pulmonar y enlentece su resoluciéon!>,

Otros efectos deletéreos multisistémicos

La sobrecarga hidrica, en especial en el periodo periope-
ratorio, condiciona un incremento en el riesgo para de-
hiscencia de anastomosis y heridas quirdrgicas, infeccién
del sitio quirtrgico, ileo, delirium y disfuncién cognitiva,
dias de hospitalizacién, dolor postoperatorio, retardo en
el inicio de la nutricién, hipertensidn intracraneana, hi-
pertension intraabdominal, sindrome de compartimento
abdominal, hipoperfusién esplicnica, hepatitis isquémica
y dilucién de factores de coagulacién con el consecuen-
te incremento del riesgo de coagulopatia y hemorragia
(Cuadro 1)10),

Fases de la reanimacion

Los liquidos endovenosos, se han convertido en uno de los
pilares del arsenal terapéutico intrahospitalario. Se utilizan de
manera cotidiana para el tratamiento de una gran cantidad de
escenarios clinicos, que van de la reposicion hidrica y vehiculo
para la ministracién de medicamentos al manejo del estado de
choque, entre otros. La prescripcion de las diferentes soluciones
se hace de manera liberal y sin considerar el dafio potencial
que éste puede generar. Estudios han demostrado que hasta
uno de cada cinco pacientes tiene un mal tratamiento de su
terapia hidrica, estos hallazgos se encuentran predominante-
mente en pacientes hipoperfundidos con pobre reposicion, o
en pacientes con retencion de liquidos, edema y desequilibrio
hidroelectrolitico".

Se debe considerar la terapia hidrica bajo las mismas con-
diciones de prescripcién de un medicamento. Dentro de los
efectos adversos asociados a su uso, en especial durante la
reanimacion, se han descrito sobrecarga de volumen, lesién
tisular, disfunciones organicas (cerebral, renal, pulmonar),

Cuadro I. Complicaciones de la sobrecarga hidrica.

Sistema/érgano Complicacion

Factor de riesgo

modificable Mecanismo fisiopatoldgico

Sistema nervioso central Delirio

Renal/metabdlico Incremento de la falla renal
Empeoramiento de lesion
renal

Agravamiento de la aca-
demia
Intercambio de gases de-
ficiente

Respiratorio

Alteraciones de los meca-

nismos de la pared toracica

Aumento de la frecuencia

respiratoria
Gastrointestinal fleo

Congestion hepatica
Aumento de la presion
intraabdominal

Hemostasia Aumento del sangrado

Hipernatremia Carga excesiva de sodio
Incapacidad renal para
eliminar exceso de sodio
Elevaciéon de la presidn Edema renal
venosa central
Soluciones balanceadas Vasoconstriccion renal
inducida por cloro/solucién
parecido al DIF del plasma
Soluciones no balancea-
das

Retencion hidrica
Aumento de la presidén

venosa central

Edema pulmonar

Retencidn hidrica Edema intestinal
Aumento de la presién
venosa central Congestién hepatica
Edema visceral

Soluciones no balancea- Acidosis asociada a carga

Cicatrizacion
Hemodinamico

Mala cicatrizacion
Disminucidn del flujo en la
microcirculacion

das

Retencion de liquidos
Elevacién de la presion
venosa central

de cloro

Edema local

Disminucion de la presion
de perfusion

DIF = Diferencia de iones fuertes.
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hipo e hipernatremia, acidosis metabdlica hiperclorémica
(por exceso de reposicion con NaCl 0.9%) y alteraciones en
la coagulacién, entre otras®.

Dadas estas consideraciones, el «Steering Committee of
the 12th Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI)» designé
grupos para que desarrollaran los siguientes temas:

e Definir metas en la terapia hidrica.

 Identificar mediante monitoreo las necesidades de liquidos
y su déficit.

» Diferenciar los diferentes abordajes en cuanto a reanima-
cién y manejo de liquidos con base en escenarios clinicos
especificos.

Derivado de esta iniciativa se propuso un nuevo abordaje
para el manejo de la reanimacién con liquidos en el que se
incluyen cuatro fases, lo que se incluye dentro del concepto
de reanimacién guiada por objetivos.

Reanimacion: Empleo de liquidos dirigido a cumplir con
metas de reanimacidn preestablecidas, con el objetivo de
lograr un adecuado volumen intravascular, gasto cardiaco y
perfusiéon microcirculatoria.

Optimizacién y estabilizacion: Ajuste del esquema hidri-
co segln el tipo de solucidn, la velocidad de administracién
y el volumen, con el objetivo de optimizar y mantener una
adecuada perfusion tisular.

De-reanimacién: Con base en un aporte hidrico minimo y la
implementacion de medidas para movilizar el exceso de volumen
que se requiri6 para alcanzar las metas de las dos fases previas.

Fases de la reanimacion

En el marco propuesto por Vincent y De Backer® se reconocen
cuatro etapas distintas de la reanimacion hidrica: reanimacion,
optimizacion, estabilizacion y de-reanimacion, las cuales se
adaptan a distintos lapsos acordes a la estabilizacion del enfer-
mo y cumplimiento de metas de reanimacion.

Fase de reanimacion

Esta fase se anticipa a una inmediata administracién de liqui-
dos, para reanimar aquellos pacientes en los que el estado de
choque amenaza su vida y se caracteriza por la administracién
rapida de liquidos en bolos, adecuando el volumen necesario
para cumplir metas.

Fase de optimizacion

En esta fase el paciente ya no se encuentra en peligro inmi-
nente de muerte, pero si en una fase compensada del choque
(con un alto riesgo de sufrir descompensacion) en esta fase la
administracion de liquidos debe ser realizada con precaucién

con el objetivo de optimizar la funcién cardiaca, mejorar
la perfusion y disminuir el riesgo de desarrollar disfuncién
orgéanica.

Es importante distinguir entre la administracién rapida
de liquidos mediante «bolos» la cual se realiza en la fase de
reanimacion inicial y en la mayorfa de ocasiones sin una eva-
luacién y fundamento adecuado versus el «reto con liquidos»
el cual es definido como una prueba en la que los efectos de
la administracién de volumen es con base en un monitoreo
estrecho del volumen intravascular y con el objetivo de evitar
en lo posible una sobrecarga hidrica innecesaria.

Fase de estabilizacion

Esta fase refleja el punto en el cual el paciente se encuentra con
una terapia liquida fija, en la que sélo se utilizan soluciones de
mantenimiento ajustando pérdidas insensibles, requerimientos
basales, gasto urinario, pérdidas gastrointestinales, acorde a
las condiciones clinicas del paciente. Es importante considerar
que esta etapa se distingue de las dos anteriores en el sentido de
que se controld el estado de choque, se cumplieron las metas
de reanimacion, el volumen intravascular estd conservado y
se logré una adecuada perfusion, por lo que dosis altas de
liquidos ya no son necesarias.

Fase de de-reanimacion

Esta dltima fase se caracteriza por mantener la infusién de
requerimientos basales de liquidos y favorecer la movilizacién
del exceso de liquidos retenidos como resultado de la fase ini-
cial de reanimacién. De acuerdo con la evolucién del enfermo,
sus condiciones generales y la magnitud del balance positivo
se pueden requerir del empleo de diuréticos, albimina y en
ciertos casos la implementacién de terapia de reemplazo renal.

Se reconoce a estas fases como un proceso dindmico en
donde los pacientes pueden experimentar un deterioro tem-
poral, por ejemplo pacientes que se encuentran en fase de
estabilizacion y presentan una infeccion grave que los lleve
al choque séptico la cual nos llevaria a cambiar de estrategia
hacia una de reanimacién, o en aquellos pacientes que se
encuentran en fase de de-reanimacién y presentan choque
hemorrégico teniendo que regresar de manera rapida a la fase
de reanimacion.

El mas importante aspecto de este marco conceptual para
la reanimacién hidrica es hacer una evaluacién meticulosa
exhaustiva e individualizada para llevar a cabo una adminis-
tracién oportuna de liquidos de acuerdo a las necesidades, con
mucha frecuencia el personal médico realiza la administracién
de liquidos como una receta de cocina sin llevar a cabo una
evaluacion de las condiciones clinicas de cada paciente.

Para evaluar los requerimientos hidricos de cada paciente
se propone un monitoreo minimo establecido para cada fase
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Cuadro Il. Fases de reanimacion.

Fases Reanimacion Optimizacion Estabilizacion De-reanimacion
Objetivos Sobrevida Preservar la funcion Soporte organico Recuperacion
organica
Metas Correccién del cho- Optimizar y man- Restriccion hidrica Movilizar el liquido
que tener la perfusion Balances negativos acumulado
tisular
Tiempo Minutos Horas Dias Dias a semanas
Choque séptico Inestabilidad hemo- Estabilidad hemodi- Recuperado
dindmica namica

Uso de liquidos

Escenario clinico

Bolo rapido

Choque séptico
Trauma mayor
Cetoacidosis

Valorar infusion de
liqguidos de manera
juiciosa o usar reto
de liquidos

Terapia dirigida por
metas en transope-
ratorio

Terapia liquida mini-
ma en caso de into-
lerancia oral

Pancreatitis
Nausea y vémito
postoperatorio

Terapia restrictiva

Paciente con nutri-
cién parenteral en
fase de recuperacion

Quemaduras

Recuperacion de
disfuncion renal

de reanimacién. En la fase de rescate el tratamiento inicial
debe hacerse usando una combinacién del estado clinico del
paciente y los pardmetros hemodindmicos los cuales nos
permitirdn realizar el diagndstico a la cabecera del paciente,
el cual se puede realizar mediante la ecocardiografia, en esta
fase es importante la vigilancia constante de la condicién
hemodindmica del paciente para asegurar un adecuado aporte
hidrico con el fin de evitar la sobrecarga de liquidos.

Una vez que la administracién de liquidos ha terminado
el personal médico evaluard si el paciente serd reanimado de
manera adecuada con base en pardmetros y datos obtenidos
por la evaluacién ultrasonografica, ecocardiogrifica, gradiente
de CO,, SvO, y niveles de lactato y de esta manera plantear
el esquema de liquidos a seguir y evaluar con base en datos
objetivos la transicién de la fase de rescate a optimizacion.
En la fase de optimizacidn el énfasis de la terapia hidrica se

centra en asegurar la perfusién y oxigenacién tisular. Las
fases de estabilizacion y de-reanimacidn se centrardn sélo
en la administracién minima necesaria y a la movilizacién
de liquidos que pudiesen haber sobrecargado al paciente en
las dos primeras fases (Cuadro II).

CONCLUSION

El uso de liquidos en el perioperatorio es una practica uni-
versal. Su empleo de manera racional, en especial durante
la reanimacién y con base en un proceso con objetivos
bien determinados, es fundamental para evitar un estado de
hipovolemia con deplecién de volumen intravascular o las
complicaciones derivadas de la sobrecarga hidrica de las que
destacan disfunciones orgdnicas, mayor estancia hospitalaria,
costo de atencién e incremento en la mortalidad.
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