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RESUMEN

Objetivos: Comparar los efectos de la terapia de liquidos dirigidos por objetivos
frente a la terapia estandar de manejo de liquidos durante la cirugia electiva
mayor no cardiaca, midiendo morbilidad y mortalidad postoperatoria. Material
y métodos: Se realizé un metaanalisis de ensayos clinicos controlados de
pacientes adultos sometidos a cirugia electiva mayor no cardiaca comparando
TLDM versus TEML. Los resultados medidos en el periodo postoperatorio
fueron riesgos relativos para morbilidad y mortalidad. Resultados: Se in-
cluyeron 14 estudios con 1,924 pacientes, de los cuales 961 fueron tratados
con TLDM y 963 con TEML. El TLDM se administré en los estudios utilizando
varios monitores hemodinamicos invasivos (ecocardiograma transesofagico,
linea arterial, catéter venoso central, etc.). EIl TLDM redujo significativamente
la morbilidad del paciente (RR 0.798, IC del 95%: 0.694-0.918, p = 0.002).
Las complicaciones incluidas en el analisis fueron: fuga de anastomosis, ileo
postoperatorio, dehiscencia e infeccion de herida quirdrgica. Sin embargo, no
hubo diferencias significativas en la mortalidad entre ambos tipos de terapias
(RR 0.784, IC del 95%: 0.461-1.335, p = 0.370). Las causas mas comunes
de mortalidad se debieron a complicaciones cardiovasculares mayores (IAM,
arritmias, etc.). Conclusiones: La terapia de liquidos dirigida por objetivos
(TLDM) parece beneficiar a pacientes sometidos a cirugia electiva mayor no
cardiaca en la reduccién de la morbilidad postoperatoria.

Palabras clave: Complicaciones, terapia de liquidos dirigida por metas, terapia
estandar de manejo de liquidos, protocolo ERAS, metaandlisis.

SUMMARY

Objectives: To compare the effects of goal-directed fluid therapy versus
standard fluid therapy during elective major non-cardiac surgery, measuring
postoperative morbidity and mortality. Material and methods: A meta-analysis
of controlled clinical trials of adult patients undergoing elective major non-
cardiac surgery was conducted comparing GDFT versus SFT. The results
measured in the postoperative period were relative risks for morbidity and
mortality. Results: A total of 14 studies were included with 1,924 patients:
961 who underwent GDFT and 963 in the SFT. The GDFT was administered
in the studies using several invasive hemodynamic monitors (transesophageal
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Abreviaturas:

TLDM = Terapia de liquidos dirigida por metas.
TEML = Terapia estdndar de manejo de liquidos.
GDFT = Goal-directed fluid therapy.

SFT = Standard fluid therapy.

VVS = Volumen de variabilidad sist6lica.

IC = Indice cardiaco.

GC = Gasto cardiaco.

RVP = Resistencias vasculares periféricas.
PAM = Presion arterial media.

PVC = Presién venosa central.
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INTRODUCCION

Muchas preguntas han emergido dentro de la anestesiologia
acerca de ;cudntos liquidos proveer al paciente durante el
perioperatorio? A esto se le ha llamado «el gran debate sobre
la administracién de liquidos». En este rubro, el anestesi6logo
es parte fundamental del prondstico inmediato del paciente,
por lo tanto, varios objetivos se han identificado como meta
respecto a la infusion de liquidos en el intraoperatorio. La op-
timizacion de la perfusion tisular y el metabolismo oxidativo,
a través de variables estaticas y hemodindmicas (frecuencia
cardiaca, volumen de eyeccidn, gasto cardiaco, indice cardia-
co, niveles de hemoglobina y saturacién de oxigeno) deben
ser, por lo tanto, apropiadamente manejadas por el médico
anestesi6logo(!?,

El tratamiento transanestésico con liquidos esta influencia-
do por factores farmacolégicos y no farmacolégicos(!-3. La
volemia en los pacientes quirdrgicos es afectada por factores
como el ayuno preoperatorio (deplecién de volumen de 80 mL/
hora), pérdidas insensibles (10 mL/kg/dia), uresis disminuida
como consecuencia de la liberaciéon de hormonas, exudacion,
evaporacion (debido a exposicidn de las visceras al ambiente)
y la hemorragia quirdrgica®>.

La fluidoterapia transquirtrgica no se limita a impactar
en la funcién cardfaca y vascular®®. Implica mantener un
aporte tisular de oxigeno adecuado utilizando una combi-
nacion de liquidos intravasculares (coloides, cristaloides,
hemoderivados) ademds de farmacoterapia, imprescindibles
para obtener buenos resultados en cirugias electivas mayores
no cardfacas>). Actualmente la optimizacién de objetivos
hemodindmicos enfocados a la atencion del paciente, hace
énfasis en la disminucion de la morbilidad, mortalidad y
mejora en aspectos econémicos como el tiempo de hospita-
lizacién®-9, Ejemplos como el protocolo ERAS (Enhanced

echocardiogram, arterial line, central venous catheter, etc.). The GDFT
significantly reduced patient’s morbidity (RR 0.798, 95% CIl 0.694-0.918, p =
0.002). The complications included in the analysis were anastomosis leakage,
postoperative ileus, dehiscence and surgical wound infection. However, there
was no significant difference in mortality between both types of therapies (RR
0.784, 95% Cl 0.461-1.335, p = 0.370). The most common causes of mortality
were due to major cardiovascular complications (AMI, Arrhythmias, etc.).
Conclusions: Goal-directed fluid therapy (GDFT) seems to benefit patients
undergoing major elective non-cardiac surgery in reducing postoperative

Key words: Complications, goal-directed fluid therapy, standard fluid therapy,
ERAS protocol, meta-analysis.

Recovery After Surgery/mejoria de recuperacién después
de cirugia) son estrategias que tienen como objetivo reducir
la convalecencia del paciente, con intervenciones como el
manejo de liquidos dirigido por metas con la finalidad de
evitar la sobrecarga hidrica en el transoperatorio y asi, re-
ducir complicaciones®®.

Otra muestra, son los protocolos de estudio donde se ha
evaluado el manejo de liquidos en cirugia electiva mayor no
cardiaca (ejemplo cirugia abdominal oncolégica, procedi-
mientos de colon y recto o pancreas, etc.) donde el balance
hidrico positivo perioperatorio, y sobre todo transoperatorio
estd asociado a un incremento de la presion hidrostatica intra-
vascular lesionando el glicocélix endotelial provocando mayor
permeabilidad vascular y salida de liquidos al intersticio® %),

Las complicaciones estudiadas reportaron una ganancia
de hasta 2 kg de peso después de cirugias con resecciones
amplias, correlacionandose con un retraso en la recuperacion
de la funcidn intestinal (presencia de {leo), dehiscencia de
anastomosis, infeccién de la herida quirdrgica y finalmente
aumento en la estancia intrahospitalaria® 19,

Por otra parte, la restriccion excesiva de liquidos tampoco
se recomienda, pues se ha visto que se puede causar hipovo-
lemia y shock!>19, La terapia de liquidos dirigido por metas
(TLDM) maneja variables como el volumen de variabilidad
sistélica (VVS), indice cardiaco (IC), gasto cardiaco (GC),
resistencias vasculares periféricas (RVP), presién arterial
media (PAM) y presién venosa central (PVC) como algunos
de sus puntos clave para iniciar, continuar o detener la admi-
nistracién de fluidos durante cirugia®%-2%,

En el afio de 2005, Morgan y colaboradores definen por
primera vez la terapia de liquidos dirigida por metas (TLDM)
como aquellas intervenciones enfocadas a conseguir parame-
tros hemodindmicos 6ptimos para mantener una relaciéon mas
favorable entre aporte y consumo de oxigeno®3*2%., Diversos
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estudios han concluido que la TLDM disminuye complica-
ciones y, en algunas series, reduce también la mortalidad en
cirugia electiva mayor no cardiaca. A su vez, se ha confirmado
que el uso de la monitorizacién del gasto cardiaco e indice
cardiaco para guiar la administracion de fluidos intravenosos
y uso de farmacos inotrépicos, modifica la respuesta inflama-
toria y mejora la perfusidn tisular y oxigenacion de 6rganos
clave®-29),

La finalidad pues del uso de TLDM es un balance hidrico
neutro, para evitar el exceso, mantener la hidratacién y el peso
preoperatorio. De los pacientes con inestabilidad hemodina-
mica sélo el 50% estan depletados de volumen y la rdpida
infusién de liquidos (5-10 minutos) se debe reservar cuando
la hipovolemia es evidente. Es por eso que el uso de variables
dindmicas de manera 6ptima logran la reduccién de la mayor
parte de las complicaciones postoperatorias®®2%,

En la mayorfa de estudios donde se demuestran los be-
neficios de la TLDM se han utilizado diferentes métodos de
monitoreo hemodindmico. Las diferencias entre éstos, segtin
la cantidad de liquidos utilizados han sido variables, pero se
han protocolizado como: uso «liberal de fluidos» (12-20 mL/
kg/h), «estdndar» (5-10 mL/kg/h) y «restrictivo» (2-5 mL/
kg/h) en cirugia abdominal mayor principalmente®3-3?, Sin
embargo, hasta la fecha, no ha habido un estudio de meta-
andlisis que evalde los ensayos clinicos controlados mas
recientes disponibles en cirugia electiva mayor no cardiaca
para determinar el efecto real intraoperatorio de la TLDM
versus la terapia estdndar de manejo de liquidos (TEML) en
la morbilidad y mortalidad postoperatoria®®®-32). El objetivo
del presente estudio es determinar o evaluar cudl es la mejor
técnica de control de liquidos, y a su vez ampliar el conoci-
miento en relacidn al manejo de liquidos intraoperatorio y si
éstos modifican de manera potencial 1a morbilidad, mortalidad
y prondstico del paciente.

MATERIAL Y METODOS
Estrategias de busqueda

Se realiz6 entre enero y junio de 2017 una busqueda de
estudios en PubMed, Medline, Google Scholar, Cochrane
y ClinicalKey, con las siguientes palabras clave: terapia de
liquidos dirigida por metas (TLDM), TLDM versus terapia
estdndar de manejo de liquidos (TEML), TLDM en cirugia
mayor no cardfaca, TLDM versus manejo convencional de
liquidos intraoperatorio, manejo liberal de liquidos versus
TLDM, en todas las ramas de cirugia electiva mayor no car-
diaca publicadas en idiomas inglés y espafiol. Los criterios
de inclusién fueron: cirugfa electiva mayor no cardiaca en
adultos donde se realizé6 TLDM versus TEML.

Definiendo la TLDM como el monitoreo hemodindmico
que permite a través de algoritmos la optimizacién del uso de

liquidos, inotrépicos o vasopresores para alcanzar o mantener
valores hemodindmicos estandarizados durante la cirugia.
TEML se definié como el manejo convencional de liquidos
intraoperatorio establecido por el grupo de estudio en cada
centro reportado.

Se seleccionaron para el andlisis solamente ensayos
clinicos controlados que compararan de manera directa y
unica la TLDM versus TEML. Los resultados u objetivos
que se analizaron fueron: reporte de mortalidad y morbilidad
postoperatoria de los pacientes sometidos a estos protocolos
de manejo hidrico.

Seleccion de los estudios y extraccion de la informacion

Se asignaron cuatro investigadores independientes para se-
leccionar por titulo y abstracto de la lista inicial de articulos
(400 en total, encontrados entre el 2013-2017) a aquéllos
que cumplieran con los criterios de inclusién. Se excluyeron:
estudios duplicados, que no fueran ensayos clinicos controla-
dos y, en caso de revisiones sistematizadas y/o metaanélisis,
que reportaran sus hallazgos como parciales o incompletos.
El objetivo principal de esta seleccion fue que midieran la
mortalidad y morbilidad posterior a la cirugia.

Para disminuir el riesgo de sesgos en la bisqueda y selec-
cion, se reanalizé la eleccion de estos cuatro investigadores
por otros cuatro investigadores ajenos a la busqueda inicial,
depurdndola a 200 articulos. Posteriormente, se escogieron
aquéllos que describian de manera clara y precisa la optimi-
zacion hemodindmica a través de TLDM y el manejo estandar
de liquidos para cada cirugia; se desecharon en caso de estar
incompletos o que excluyeran de su andlisis las causas de
mortalidad y morbilidad; también se eliminaron los que no
contaran con un andlisis estadistico robusto de su informacién
(150 estudios). Por dltimo, se descartaron también aquéllos
que no explicaran qué tipo de monitores se utilizaron para
medir la terapia de liquidos dirigida por metas TLDM o la
TEML (36 estudios), y posteriormente se analizé el texto
por relevancia clinica y estadistica quedando con un total de
14 articulos para el andlisis final. Es importante recalcar que
también se prescindieron aquellos articulos con riesgo de
sesgo por tasa de desercion (Figura 1).

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando el software: Com-
prehensive meta-analysis, CMA Software version 3. Se usaron
intervalos de confianza del 95% y como medida de efecto el
riesgo relativo (RR), usando modelos fijos para el andlisis de la
informacion. Se construyeron graficas de diagrama de bosque
(forest plot); usando valores de «p» menores del 0.05 a dos
colas para encontrar diferencia estadisticamente significativa.
También se evalud heterogeneidad buscando «I?»; donde
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MY
S Articulos identificados a través de
©3 busqueda con base en datos
Sz N : 400
c 3
ga

Articulos removidos por duplicidad y/o por
ser revisiones, metaanalisis editoriales,
cirugia cardiaca, cirugia menor o
ambulatoria, no ensayos clinicos
controlados
N : 200

Estudios ECC seleccionados para
revisar texto
N : 50

Estudios incluidos para
analisis final ECC
N:14

== =

una «I2» menor al 25% se le considera baja heterogeneidad,
moderada de 25 al 50% y alta siendo mayor al 50%.

RESULTADOS

De los 400 articulos identificados, fueron solamente elegibles
para andlisis final del estudio un total de 14 ensayos clinicos
controlados (Figura 1).

Los estudios seleccionados incluyeron: tres relacionados
a reseccion hepdatica mayor, cinco de cirugia intestinal alta y
baja, uno de cirugia esofdgica laparoscdpica y abierta, uno de
cirugia urolégica mayor, uno de ginecolégica mayor, dos de
cirugia vascular no cardiaca y uno de gastrectomia (Cuadro I).

De los 14 articulos incluidos se obtuvo una muestra total de
1,924 pacientes, de los cuales 961 formaban parte del grupo
TLDM y 963 en el grupo TEML. La TLDM se administré en
la mayorfa de los estudios midiendo las variables estaticas y
hemodindmicas de indice cardiaco, gasto cardiaco, volumen
sistélico, volumen de eyeccion, volumen de variabilidad sis-
tdlica, presion arterial media y presion venosa central.

Liquidos administrados y sangrado

De los liquidos administrados en los 14 estudios analizados,
a los pacientes sometidos a la TLDM, se les administré un

ECC excluidos después de
revisar el texto
N : 36

Figura 1.

Diagrama de PRISMA
donde nos muestra los
estudios relevantes de
la busqueda inicial.

total de 37 litros, que en promedio fueron 2,643.3 mL por
estudio. A su vez, en los controles se administraron 41 litros,
con promedio de 2,905 mL por estudio (diferencia absoluta
de 3,668.7 mL entre grupos). Reportindose en los controles
mayor cantidad de fluidos infundidos en el periodo intrao-
peratorio.

En cuanto al sangrado estimado, en tres estudios no estu-
vo disponible esta informacién (Phan 2014, Pearse 2014 y
Sharkawy 2013). Sin embargo, en los restantes (11 estudios)
se cuantificé un total de 5,572 mL en los grupos TLDM versus
5,849.5 mL en controles, con hemorragia promedio durante
los procedimientos de 506.5 mL versus 531.7 respectiva-
mente. La diferencia absoluta de sangrado fue de 277.5 mL
siendo mas en los grupos controles que en los grupos TLDM
(Cuadro I).

Morbilidad

En relacion a la morbilidad, 13 de los 14 estudios midieron com-
plicaciones postoperatorias (Figuras 2 y Cuadro II). El nimero
total de pacientes donde se evalué morbilidad en los grupos
de intervencién (TLDM) fue de 915 versus 918 en los contro-
les, siendo 166 pacientes los que presentaron complicaciones
postoperatorias (18.14%) versus 239 (26.03%) del control. Las
incluidas en el andlisis fueron: presencia de fuga de anastomosis,

108

Revista Mexicana de Anestesiologia



Gee'c 00s‘c

LLog'Lv'eset

Lagarda-Cuevas J y cols. Terapia de liquidos manejada por metas: metaandlisis

0/£C Ses'tL

G29c 2¢so'e

‘9 :S0J10
‘L1 seouiseb ejbnin
‘0g :JeauLiad
[euILIOPQY UQID08SaY
‘0G eMaIqY
|e108110j09 e1bniin
€1 :SesjQ ‘v| ‘ewolsg
€ 1eoued Jod ejbniiD
| ;Jesunad-feuiwiopqy
‘ee

:JolIdlUB UQID08SaY
‘Y71 reJwo}08|0dIWaH
"0¢ :e1g|dwon o
|elosed ejwo}o8IIsen)
Z :lowny ep [eauoy
-liedouial uglooasay
‘v el

-010940J00 obuidjes
sew BJwo}oalalsiH
‘e rejwolosualdsy
‘9] reJWOo}08|0D

‘G :oiddiym

‘el rejuojosiedaH

G¢ -[eyey

‘6€ BOIUOI0D

89 :eoidoososede|
eoloRIOISURI |

‘6 :euBIge
eoloRIOISURS |

‘6 reoidoosolede)
[einwisuel |

‘el

‘eyalge |elelysuel |

G :s010
‘L1 -eouseb ejbniin

‘2 ‘lesulad

|JeUIWIOPQY UOI008SaY
‘G reuaiqy
|e108110109 eJbNnIID
12 seno

‘Gl rewolsg

6¢ :Jooueo Jod eibnin
0 :[eauuad-feuiwopqy
‘/ | :louU8lue UQID0asay
‘21 ‘eJwo}08|02IWaH
"0€ :e1’|dwon

0 [eroJed ejwoloalISED

| Jown} 8p [eau
-oluadodlal uglooasay
‘G ‘eJjwo10aI0j00 obuidies
Sew eJuwoloalalsiH

‘2 rejwolosaualdsy

‘G| reJwo}o8|0D

‘e o ddiym

‘/ |1 ‘ejwoloaiedaH

G2 :[e108Y ‘6€ :Baluo|0D

2/ ‘eoidoososede|
eoloRIOISURI |

‘ot

‘elalge eoloeloisuel |
‘9| eoidoosolede)
[einwisue. |

‘2 ‘eualqe [ejelysuel |

0/9'8v/9'8v/6'c  8'¢/V' LS/L'EV/8'C

0/£'92/€°€L/0

0/8'SS/¢'¥v/0 0/1°85/6" /0

0/1'82/€'65/S°¢l 1'€/8'12/9°G9/€°6

(¥102)
(60 BYEISdd

(¥102)
(z9)UBUd
(¥102)
(99)BUBZ

(2102)

(e Apuab|3
(2102)
(zy)OPJ8INbZ|
Zowoyn

(2102)
(+)dd OI9OA

TANIL NATL TTNEL NATL

(u)
AL

(u)
NaL

IN3L NGTL

e1bnio ap odi

eoyeibolqiq
eloualajey

"SOpIN|oul SoIpn]se so| ap sejusioed so| ap seoljelBowsp seonsislorIR) | 01peN)

109

Volumen 41, No. 2, abril-junio 2018



Lagarda-Cuevas J y cols. Terapia de liquidos manejada por metas: metaandlisis

‘sejuaioed ap alejusdlod = 9, "sejualoed ap osswnp = U "edljdy oN = YN "sopinbj| ap ofeuew ap Jepuelss eidesa] = JNFL "Sedw Jod epibuip eoup)y eideia] = NQTL

€1 ‘BOlHOE UgISn|oO

‘61 | L redluoe uoisnjpo (e102)
006°L 088‘F v06'c €9€°C :00lUQE BUWISUNBUY ‘g :001LOE BWSLNBUY  0/0/2'9S/8'CY 0/0/S°L8/S°2C} 4 ce (op)PreEbSIg
0g :Jou
-9JUl 0IqUIBIW 8P BAl} O :IOLBJUI 0IquIBIW Bp (e102)
0GE 00€ 0022 Geg'z -Os|oJeinosene|bri) eAlos|e JenoseAelbnIl) %G/ =g < %SGL=2< (014 (014 (syPreebsig
€¢ lousw
eoneday uoglooasay Gg :Jou
‘21 S0} -aw eojeday ugloesay
-uswbas ¢ ap JoAkew ‘|z :sojuswbas g ap J10A (e102)
Ov€ 0GE 00S'L 005l ®eoheday uoloesey -ew eoleday uoloesay 0/ L L/ v8/v Y 0/5°9/5°€6/0 1% 17 (sg)S®Uor
0G :[eunsajul uol2as LG :Jeunsalul
-2l A ejwolosuawo ugQlooasal A Bjwol09)
ulS 0 U0 ‘peplublew -UBWO UIS O UOD ‘pPepiu
uod soxaue A oiain -Biew uod soxaue A ol (e102)
009 00§ 1882 029z eied eusige ejbniy -sin eled eusige elbniy 0/0/0./0€ 0/0/09/0% 0S LS (poyAUUBYON
og :opebly 6¢ ‘opebly (€102)
VN VYN Ovl'Z 0/L1'9 op Jokew uoioesey op J0Aew uQ1009S8Y 0/ LE/2'87/9°0C  0/L'9E/0V/E '€ 0¢ 6¢ (geyimesireys
vl
:[edlpel BJWOo091SID) G| :[edlpel BJwOo}09IsID)
2l JoAew ‘11 ok (e102)
8LL'L ¥86 828y /L/¥'y |euiwopqge ejbniD -ew [euiwopge eibnid 0/001/0/0 8/26/0/0 9c 9c (gg)UdBIBYOS
1 :opebjop | :opeb
ounsajul ap e)BbnIID -|op ounssaiul ap eibniD
‘g 101081 ap eIbnIn ¢/ 101081 8p eIbnIID (e102)
00L 00L 0007 O00}'€ ‘0€ ‘ejwoyo9|09 ‘Y2 'ejwoio9|0)  0/5°28/S LL/0 0/2°'8./8"2/0 ot ce (e BNSlBYEZ
‘b leuiwopge
osiwoldwod
uoo eolbojooaulb o G :Jeuiwopge os
eoibgjoin BI6NIID  -lwoidwod uod eaibojod
‘48 :sealoued -aulb o eolbojoin elbnIID
ap UQ1009s8 ‘gg :sealoued ap uQId
uls o uoo opeblep -08sal uls 0 uod opeb
ounsaul ap eibnily -|op ounsalul ap ejbniD
‘c91 refeq |eu ‘491 refeq
-nseuionseb eibnuiy eunssjulonseb eibni)
‘V11 ‘eye [eu ‘0L ‘eye (v102)
VN VYN G6S'Z 16€C -hisejuionseb eibni) [eunseiuionseb eibni) 5z/8eh/1'87/99 80/6E/SYS/L'S  ¥9E 99¢ (n9SIiesd
Qw) (w) (Qw) (w) (u) (u) (%) (%) INIL WAL eoyelbolqiq
TNIL INQTL TTNEL WAL TN3IL NaTL TNIL NaTL elouslsjey
opeibues sopinbi e1bn.io ap odi| v/e/e/L sojualoed
VSY 9p OJBWNN

"SopINjoul soIpnise so| ap sejusioed so| ep seolelbowep seolsiielorIR) | 0JPEND BNUIIUOY

Revista Mexicana de Anestesiologia

110



Lagarda-Cuevas J y cols. Terapia de liquidos manejada por metas: metaandlisis

infeccion y dehiscencia de herida quirtrgica. La morbilidad total
de los estudios fue significativamente menor en los pacientes
manejados con TLDM comparados con los grupos controles. (RR
0.798, 95% IC 0.694-0.918, p = 0.002) (Figuras 2 y Cuadro II).

Mortalidad

En ocho de 14 estudios, se document6 de manera explicita
la mortalidad postoperatoria asociada a la TLDM versus
TEML. El nimero total de pacientes donde se evalud la
mortalidad postoperatoria en los grupos de intervencion fue
de 735y 729 en controles. Siendo 23 casos de muerte en el
TLDM (3.12%) contra 30 en el grupo control (4.11%). Las
causas mas comunes de mortalidad fueron por complicacio-
nes cardiovasculares mayores (infarto agudo al miocardio
y arritmias). El riesgo de muerte fue menor en los pacien-
tes con TLDM, sin embargo, éste no fue estadisticamente
significativo, (RR 0.784, 95% IC 0.461-1.335, p = 0.370)
(Figura 3 y Cuadro III).

DISCUSION

En el presente metaandlisis se buscaron los estudios mas
recientes que compararan la TLDM versus TEML en cirugia
electiva mayor no cardiaca. Se seleccionaron 14 estudios de
tipo ensayo clinico controlado que describieron a detalle el
modo en cdmo se administré el tipo de terapia de liquidos

intraoperatoriamente. Se examiné de manera que los estudios
abarcaran diversos tipos de cirugia (cirugia de tubo digestivo
alto y bajo, Oncolégica, Ginecoldgica, Uroldgica, y Vascular
no cardiaca) y que la seleccidn de pacientes se encontrara bien
delimitada, siendo la mayorfa ASA 2y 3 con comorbilidades
controladas.

Se separaron los estudios segun el efecto que tenian para
morbilidad y mortalidad y se analiz6 el impacto del manejo
de liquidos durante la cirugia, tomando como complicaciones
atribuibles al mismo: dehiscencias, ileo postoperatorio, fuga
de anastomosis e infeccién de herida quirdrgica. Por otro
lado, se buscaron todas las causas de mortalidad reportadas a
30 dias siendo los eventos cardiovasculares mayores (infarto
agudo al miocardio y arritmias) las causas méas frecuentes.

De forma global se encontré en todos los estudios anali-
zados que los grupos donde se us6 TLDM se administraron
menos liquidos de manera intraoperatoria comparados con
sus controles®33%, Por otra parte, el efecto del TLDM en
relacién a morbilidad refleja una disminucién del riesgo de
complicaciones postoperatorias reduciendo costos y dias de
estancia intrahospitalaria (RR 0.798, 95% IC 0.694-0.918, p
=0.002) (Figura 2).

En el rubro de mortalidad, el efecto de la TLDM versus
TEML no muestra diferencias significativas (RR 0.784, 95%
IC 0.461-1.335, p =0.370) (Figura 3).

De manera individual, encontramos que en el estudio de
Schereen y colaboradores, pacientes sometidos a cirugia abdo-

Impacto de la TLDM en la morbilidad en cirugia mayor no cardiaca.

Estadisticas de cada estudio

Riesgo Limite Limite Valor
Estudio del modelo relativo inferior  superior Z-value  Valorp Riesgo relativo y 95% IC
Phan 2014 0.250 0.029 2.159 -1.260 0.208 -
Zeng 2014 0.667 0.120 3.709 -0.463 0.643 P —
Pestafia 2014 0.461 0.224 0.948 -2.106 0.035 —o—
McKenny 2013 0.700 0.238 2.061 -0.647 0.518 ——
Zakhaleva 2013 0.156 0.039 0.630 -2.609 0.009 —
Pearse 2014 0.615 0.411 0.919 -2.370 0.018 g
Bisgaard 2013 L 1.000 0.290 3.454 0.000 1.000 —
Bisgaard 2013 A 0929 0523 1649 -0.253  0.800 : -
Schereen 2013 0.067 0.004 1.110 -1.887 0.059 ®
Sharkawy 2013 2.069 0.198 21.598 0.608 0.544 PY
Veelo DP 2017 0.884 0.741 1.056 -1.360 0.174 —e—
Elgendy MA 2017 0.438 0.200 0.955 -2.074 0.038 -
Gomez Izquierdo 1.111 0.651 1.896 0.387 0.699 o
2017
Modelo fijo 0.798 0.694 0.918 -3.163 0.002 0.01 0.01 1 10 100
Favorece TLDM Favorece TEML

Analisis acumulativo.

Figura 2. Grafica de Bosque (Forest Plot) comparando la tasa de morbilidad de los pacientes que recibieron TLDM versus
controles. Donde se muestran los riesgos relativos (RR) incluyendo intervalos de confianza al 95%.
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0.08) y Tauz (0.064).

Cuadro Il. Medicion de heterogeneidad entre los estudios seleccionados con 12 (38.06, p

Prueba de nulidad

Tamano del efecto e intervalo

Tau-cuadrada

[2-Tail] Heterogeneidad

del 95%

Numero

Tau Error

Valor | al

Limite
superior

Estimacion Limite

cuadrado cuadrada estandar Varianza Tau

Valor-p

Valor-Z Valor-p Valor-Q dL(Q)

estudios  puntual inferior

Modelo

0.798 0.64 0.918 -3.163  0.002 19.374 12 0.080 38.060 0.064 0.080 0.006 0.254

13

Fijo

0.007

0.699 0.538 0.908 -2.688

13

Aleatorio

minal mayor y cistectomia radical, se vieron beneficiados por
la TLDM aunado a un menor sangrado a pesar de que la mayo-
riaeran ASA 3y 4, donde el riesgo de sangrado es mayor y el
tiempo quirdrgico es prolongado®. El mismo efecto protector
se corrobor6 al medir el riesgo de mortalidad en esta misma
serie de pacientes®®. Por otro lado, Sharkaway y cols. cuyos
pacientes (ASA 1y 2, Child A) fueron sometidos a cirugia de
reseccion hepatica mayor (de 3 segmentos), describen en su
estudio una disminucién de la estancia intrahospitalaria; sin
embargo, aunque sus conclusiones reportan disminucién en
la presentacién de complicaciones postoperatorias (ndusea y
vémitos postoperatorios, neumonias, infeccidn toricica) esto
no se encontrd estadisticamente significativo®®),

Asimismo, en el estudio de Zakhaleva y cols., el cual re-
porta en su mayoria pacientes ASA 3 sometidos a cirugia de
recto, colectomia y cirugia de intestino delgado; se corrobora
que el uso de menor cantidad de liquidos y sangrado menor
a 200 mL por paciente, disminuye la morbilidad en cirugia
mayor abdominal 7.

En cuanto al ileo postoperatorio que es una de las com-
plicaciones postquirdrgicas que aumenta la estancia intra-
hospitalaria, retarda la alimentacién enteral y la morbilidad,
parece ser que la TLDM no ha sido concluyente en demostrar
mas beneficios que la TEML durante el postoperatorio de los
pacientes de cirugia colorrectal abierta y laparoscépica®8-42),

Go6mez-Izquierdo y cols., demostraron que el ileo posto-
peratorio se present6 en 22% de los pacientes manejados con
protocolo ERAS/TLDM o TEML indistintamente*?,

En general los estudios analizados concluyen que con el
uso de monitoreo invasivo de indice cardiaco, gasto cardiaco
y variacién del volumen sistélico en cirugias abdominales ma-
yores que incluyen: hepatectomias, cirugia de tubo digestivo
alta'y baja; en pacientes de alto riesgo (> ASA 3), los del grupo
TLDM recibieron més coloides, y los de terapia convencio-
nal mas cristaloides, s6lo hubo diferencia en la estancia en
terapia intensiva; donde fue mds corta en los pacientes con
TLDM, pero la estancia intrahospitalaria no tuvo diferencias
significativas®3%,

Algo parecido encontré Veelo y cols., quienes compararon
en esofagectomia las dos terapias, los resultados arrojados
fueron: la implementacién de TLDM no disminuye la mor-
bilidad total (p = 0.81), mortalidad (p = 0.33) ni la estancia
intrahospitalaria (p = 0.55); sin embargo, en el subandlisis de
complicaciones si hubo reduccién en neumonias, abscesos
mediastinales y necrosis del tubo digestivo, lo cual coincide
con su leve efecto protector en el andlisis aislado del riesgo
relativo para morbilidad .

En los casos de cirugia vascular no cardiaca, se incluyeron
dos estudios de Bisgaard y cols,*>49, Las series incluidas
eran para cirugia electiva de extremidades y aorta abdominal
respectivamente. En el orden de cirugia de extremidades no
se reportaron muertes en el postoperatorio y las complica-
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ciones en general fueron menores (OR 0.27 p = 0.06)*3:40);
al controlar las complicaciones por edad, sexo, ASA y du-
racién de tiempo de isquemia por pinzamiento, el efecto es
ligeramente protector y estadisticamente significativo (OR
0.18, p 0.03)340) M4s atin, al analizar las complicaciones
atribuibles exclusivamente al manejo de liquidos, falla renal
aguda, soporte ventilatorio postoperatorio, infarto agudo
al miocardio, arritmias, edema pulmonar, neumonias e
infeccion de herida quirdrgica; el efecto muestra beneficios
al usar infusion de liquidos dirigido por objetivos hemodi-
ndmicos, aunque es un beneficio menor (OR 0.05, p=0.01)
comparados versus control®>49_ Sin embargo, en cirugia de
aorta abdominal (enfermedad aneurismatica u oclusiva) el
uso de una u otra terapéutica no mejora significativamente
las complicaciones postoperatorias o los dias de estancia
intrahospitalaria (p = 0.80 para complicaciones, p = 0.41
para dias de estancia intrahospitalaria, y p = 0.74 para dias
de estancia en UCD)*349_ Es importante puntualizar que
se reporta que si hay una correlacidn positiva al hacer un
andlisis de regresion lineal entre el DO2I (indice de aporte
de oxigeno) y el riesgo de desarrollo de complicaciones
indistintamente de la terapia de liquidos usada cuando el
promedio de DO2I postoperatorio se mantuvo en 600 mL/
min/m? (p = 0.03) reduciendo el riesgo de desarrollar una o
mds complicaciones en un 70%“9).

Aunque no estd claro por qué en este estudio el uso de
TLDM no mejora los resultados de los pacientes como en
otros; si debemos considerar en todos los casos, que hay
que tomar en cuenta las diferencias entre pacientes por
comorbilidades preoperatorias, tipo de cirugia, hemorragia
perioperatoria, técnica de monitoreo hemodindmico, algo-

ritmo para optimizacién hemodindmica utilizado, asi como
el tipo de liquidos infundidos y por supuesto edad y genero
de los pacientes.

Finalmente, en un estudio reciente de Pearse y cols.,
para cirugia electiva abdominal mayor, donde se incluia una
poblacién mixta del alto riesgo quirdrgico, (pacientes con
comorbilidades severas, cirugia extensa, y pérdida masiva de
sangre) si hubo reduccién en la incidencia de complicaciones
postoperatorias usando TDLM versus TEML (44% versus
68%) y estancia intrahospitalaria menor (17.5 dias versus
29.5 dfas)®.

CONCLUSIONES

Durante afos hemos determinado la necesidad de reponer
liquidos durante una cirugia; sin embargo, la cantidad exacta
que requiere un paciente para determinado procedimiento
quirdrgico nos sigue siendo una incdgnita ;jcudnto es de-
masiado y cudnto es muy poco para evitar complicaciones
postoperatorias? {Coémo guiarnos cuando estamos ante una
cirugia mayor y un paciente criticamente enfermo?

Se describe que no es adecuada una terapia restrictiva de
liquidos, ni una liberal*”. Sin embargo, el manejo 6ptimo
de los liquidos es dificil usando pardmetros convencionales
(frecuencia cardiaca, tension arterial y gasto urinario, por eso
la TLDM ha sido propuesta®®).

La mayorfa de los estudios de TLDM se han hecho en
cirugia abdominal mayor, para ver los efectos en la recupe-
racion de los pacientes; sin embargo, el efecto benéfico es
inconstante™®?-9, Estudios demostraron que la TLDM podria
disminuir la morbilidad postoperatoria e incluso la mortalidad

Impacto de la TLDM en la mortalidad en cirugia mayor no cardiaca.

Estadisticas de cada estudio

Riesgo Limite Limite
Nombre del estudio relativo inferior ~ superior ValorZ  Valorp Riesgo relativo e IC del 95%
Phan 2014 0.333 0.014 7.991 -0.678 0.498 ®
Pestana 2014 0.729 0.169 3.141 -0.424 0.672 —
Pearse 2014 1.085 0.485 2.427 0.198 0.843 —o—
Bisgaard 2013 3.000 0.127 70.997 0.681 0.496 @
Jones 2013 0.978 0.063 15.168 -0.016 0.987 @
Scheeren 2013 0.200 0.010 3.974 -1.055 0.291 ®
Veelo DP 2017 0.495 0.127 1.924 -1.015 0.310 —
Elgendy MA 2017 0.600 0.153 2.355 -0.732 0.464 — &
Modelo fijo 0.784 0.461 1.335 -0.896 0.370 e
0.01 0.1 1 10 100
Favorece TLDM Favorece TEML

Andlisis acumulativo.

Figura 3. Grafica de Bosque (Forest Plot) comparando la tasa de mortalidad de los pacientes que recibieron TLDM versus
controles donde se muestran los riesgos relativos (RR) incluyendo los intervalos de confianza al 95%.
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0.883) y Tauz (0.000).

Cuadro lll. Medicion de heterogeneidad entre los estudios seleccionados con 12 (0.000, p

Prueba de nulidad

Tamano del efecto e intervalo

Tau-cuadrada

Heterogeneidad

[2-Tail]

del 95%

Ndmero

Error
estandar

Tau

Valor-Z Valor-p Valor-Q dL (Q) Valor-p cuadrada cuadrada

Estimacion Limite  Limite
superior

de
estudios

Varianza Tau

inferior

puntual

Modelo

0.461 1.335 -0.896 0.370 3.019 7 0.883 0.000 0.000 0.372 0.138 0.000

8 0.784

Fijo

0.784 0.461 1.335 -0.896 0.370

8

Aleatorio

en pacientes bajo cirugia mayor, pero otros concluyeron que
el resultado benéfico es de poca importancia®+>%; otros, de-
mostraron que las terapias con liquidos de forma convencional
tuvieron los mismos resultados que la TLDM en pacientes
sometidos a cirugia abdominal mayor(1¢-3D,

En el presente metaandlisis se encontré mejoria en la
disminucién de las complicaciones postoperatorias, al com-
parar la TLDM con la terapia de liquidos convencionales. Sin
embargo, no se identificaron los efectos benéficos sobre la
mortalidad, por lo que futuros estudios deben realizarse con
una adecuada metodologia.

La TLDM es actualmente recomendada en el contexto de
los programas para mejorar la recuperacidon postoperatoria
(protocolo ERAS) principalmente en los pacientes con riesgo
moderado y alto(!334),

Los pacientes de alto riesgo tienden a tener una respuesta
incrementada al estrés quirdrgico, también de incremento
en las demandas de oxigeno; por lo que las estrategias para
mantener el aporte de oxigeno y minimizar la hipoperfusién
espldcnica han sido aconsejadas para disminuir la morbilidad
postoperatoria en esta poblacién quirtrgica®?>3. Aunque la
TLDM se ha aplicado en los programas del mejoramiento de
la recuperacién postoperatoria, también ha sido util en los
pacientes que no han estado en este programa.

(Cudl es el mejor método para monitorizar la terapia de
liquidos por metas? De acuerdo a la bibliografia existente se
podria sugerir que el monitoreo del gasto cardiaco®®31?) pero
(cudl seria el mejor método para monitorizarlo? Se considera
que el mejor método es el mds asequible y dentro de éstos
podemos citar el ecocardiograma transesofdgico y monitoreo
via arterial del indice cardiaco, gasto cardiaco y volumen de
variabilidad sist6lica®33-3433:49),

Podemos entonces concluir lo siguiente:

1. Los pardmetros convencionales para la monitorizacién de
la administracién de liquidos no son confiables®3-30-54),

2. Para una mejor monitorizacién de la administracion de
liquidos se aconseja medir gasto e indice cardiaco®343%),

3. La mejor forma de monitorizar el gasto cardiaco es la
ecocardiografia transesofdgica y via arterial >4,

4. No es adecuado sobrehidratar al paciente ni mantenerlo
con balances negativos; sino un balance neutro®-),

5. (Dénde ha dado mejores resultados con el uso de TLDM?
es en cirugia abdominal mayor y oncolégica; ;donde se
ha visto que disminuye la morbilidad, aunque no la mor-
talidad?®

6. La TLDM forma parte de los programas para mejorar la
recuperacién postoperatoria (protocolos ERAS)!,

En nuestro conocimiento éste es el primer metaandlisis en
Meéxico sobre el uso y manejo de liquidos intraoperatorio en
cirugfa electiva mayor no cardiaca midiendo morbilidad y
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mortalidad. En el metaandlisis presentado se incluyeron los
estudios mds recientes (ensayos clinicos controlados) en el tema
de manejo hidrico con el fin de obtener informacién actualizada
que nos ayude a manejar a nuestros pacientes en sala de opera-
ciones. Las ventajas del presente son el gran nimero de pacien-
tes contenidos, que han sido ensayos clinicos controlados y su
reciente aparicion en la literatura (2013-2017). Las limitaciones
identificadas son que todavia hay en conduccién otros estudios
aun no concluidos que miden morbilidad y mortalidad usando
TLDM y que habria sido interesante analizar, el sub-reporte de
mortalidad en la mayoria de los estudios. Por otro lado, también
es importante mencionar que la heterogeneidad de los articulos
fue grande; es decir, en general miden diferentes variables ya
que, hasta la fecha, no hay protocolos universales para el uso
de TLDM ni monitoreo hemodindmico estdndar para iniciar
este manejo. (Heterogeneidad morbilidad 12 = 38.06, p = 0.08
y Tau? = 0.064 y heterogeneidad mortalidad con I? = 0.000, p
=0.883 y Tau2 = 0.000).

Es importante hacer mds estudios que incluyan otros
factores y homogeneizar a sus poblaciones estudiadas por
tipo de cirugia, comorbilidades, liquidos infundidos, tipo de
hemoderivados usados y cantidades, cuantificacién de dias
de estancia intrahospitalaria, dias en UCI, y costos totales.

Para finalizar es importante recordar que las metas para
la terapia hidrica se han ido modificando a través de los afios
y hemos tratado de identificar cudl es la de mayor trascen-
dencia. Sin embargo, ninguna ha demostrado ser superior
respecto a mortalidad absoluta o disminucién de la estancia
intrahospitalaria. Estos dos factores de impacto se traducen
en mayores gastos en servicios de salud y pobre calidad en
la atencidn del paciente. A su vez, influyen en una tasa de
mayores complicaciones y re-intervenciones, resultando en
una recuperacion mas lenta y prolongada.

Protocolizar un sistema ERAS independiente en cada
servicio y hospital es lo méds cercano a un manejo hidrico
perioperatorio adecuado, que arrojara consigo disminucién
en costos, morbilidad y mortalidad; a nivel mundial es un
problema que se debe resolver, ya que debe ser prioritario
encontrar el balance que disminuya costos y mejore el
prondstico de nuestros pacientes. Parece ser una utopia
en los servicios de salud, pero los beneficios podrian
ser extraordinarios. Pequefios cambios para obtener un
beneficio comun: la recuperaciéon temprana de nuestros
pacientes evitando altos indices de morbilidad y mortalidad
postoperatoria dependiente del manejo hidrico por parte
del anestesidlogo.
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