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RESUMEN

Objetivos: Comparar los efectos de la terapia de líquidos dirigidos por objetivos 
frente a la terapia estándar de manejo de líquidos durante la cirugía electiva 
mayor no cardíaca, midiendo morbilidad y mortalidad postoperatoria. Material 
y métodos: Se realizó un metaanálisis de ensayos clínicos controlados de 
pacientes adultos sometidos a cirugía electiva mayor no cardíaca comparando 
TLDM versus TEML. Los resultados medidos en el período 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 administró en los estudios utilizando 
varios monitores hemodinámicos invasivos (ecocardiograma transesofágico, 
línea arterial, catéter venoso central, etc.). El TLDM redujo signifi cativamente 
la morbilidad del paciente (RR 0.798, IC del 95%: 0.694-0.918, p = 0.002). 
Las complicaciones incluidas en el análisis fueron: fuga de anastomosis, íleo 
postoperatorio, dehiscencia e infección de herida quirúrgica. Sin embargo, no 
hubo diferencias signifi cativas en la mortalidad entre ambos tipos de terapias 
(RR 0.784, IC del 95%: 0.461-1.335, p = 0.370). Las causas más comunes 
de mortalidad se debieron a complicaciones cardiovasculares mayores (IAM, 
arritmias, etc.). Conclusiones: La terapia de líquidos dirigida por objetivos 
(TLDM) parece benefi ciar a pacientes sometidos a cirugía electiva mayor no 
cardíaca en la reducción de la morbilidad postoperatoria.

Palabras clave: Complicaciones, terapia de líquidos dirigida por metas, terapia 
estándar de manejo de líquidos, protocolo ERAS, metaanálisis.

SUMMARY

Objectives: To compare the effects of goal-directed fl uid therapy versus 
standard fl uid 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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INTRODUCCIÓN

Muchas preguntas han emergido dentro de la anestesiología 
acerca de ¿cuántos líquidos proveer al paciente durante el 
perioperatorio? A esto se le ha llamado «el gran debate sobre 
la administración de líquidos». En este rubro, el anestesiólogo 
es parte fundamental del pronóstico inmediato del paciente, 
por lo tanto, varios objetivos se han identifi cado como meta 
respecto a la infusión de líquidos en el intraoperatorio. La op-
timización de la perfusión tisular y el metabolismo oxidativo, 
a través de variables estáticas y hemodinámicas (frecuencia 
cardíaca, volumen de eyección, gasto cardíaco, índice cardía-
co, niveles de hemoglobina y saturación de oxígeno) deben 
ser, por lo tanto, apropiadamente manejadas por el médico 
anestesiólogo(1,2).

El tratamiento transanestésico con líquidos está infl uencia-
do por factores farmacológicos y no farmacológicos(1-3). La 
volemia en los pacientes quirúrgicos es afectada por factores 
como el ayuno preoperatorio (depleción de volumen de 80 mL/
hora), pérdidas insensibles (10 mL/kg/día), uresis disminuida 
como consecuencia de la liberación de hormonas, exudación, 
evaporación (debido a exposición de las vísceras al ambiente) 
y la hemorragia quirúrgica(2,3).

La fl uidoterapia transquirúrgica no se limita a impactar 
en la función cardíaca y vascular(3,4). Implica mantener un 
aporte tisular de oxígeno adecuado utilizando una combi-
nación de líquidos intravasculares (coloides, cristaloides, 
hemoderivados) además de farmacoterapia, imprescindibles 
para obtener buenos resultados en cirugías electivas mayores 
no cardíacas(4,5). Actualmente la optimización de objetivos 
hemodinámicos enfocados a la atención del paciente, hace 
énfasis en la disminución de la morbilidad, mortalidad y 
mejora en aspectos económicos como el tiempo de hospita-
lización(5,6). Ejemplos como el protocolo ERAS (Enhanced 

Recovery After Surgery/mejoría de recuperación después 
de cirugía) son estrategias que tienen como objetivo reducir 
la convalecencia del paciente, con intervenciones como el 
manejo de líquidos dirigido por metas con la fi nalidad de 
evitar la sobrecarga hídrica en el transoperatorio y así, re-
ducir complicaciones(5-8).

Otra muestra, son los protocolos de estudio donde se ha 
evaluado el manejo de líquidos en cirugía electiva mayor no 
cardíaca (ejemplo cirugía abdominal oncológica, procedi-
mientos de colon y recto o páncreas, etc.) donde el balance 
hídrico positivo perioperatorio, y sobre todo transoperatorio 
está asociado a un incremento de la presión hidrostática intra-
vascular lesionando el glicocálix endotelial provocando mayor 
permeabilidad vascular y salida de líquidos al intersticio(9,10).

Las complicaciones estudiadas reportaron una ganancia 
de hasta 2 kg de peso después de cirugías con resecciones 
amplias, correlacionándose con un retraso en la recuperación 
de la función intestinal (presencia de íleo), dehiscencia de 
anastomosis, infección de la herida quirúrgica y fi nalmente 
aumento en la estancia intrahospitalaria(11-14).

Por otra parte, la restricción excesiva de líquidos tampoco 
se recomienda, pues se ha visto que se puede causar hipovo-
lemia y shock(15-19). La terapia de líquidos dirigido por metas 
(TLDM) maneja variables como el volumen de variabilidad 
sistólica (VVS), índice cardíaco (IC), gasto cardíaco (GC), 
resistencias vasculares periféricas (RVP), presión arterial 
media (PAM) y presión venosa central (PVC) como algunos 
de sus puntos clave para iniciar, continuar o detener la admi-
nistración de fl uidos durante cirugía(20-23).

En el año de 2005, Morgan y colaboradores defi nen por 
primera vez la terapia de líquidos dirigida por metas (TLDM) 
como aquellas intervenciones enfocadas a conseguir paráme-
tros hemodinámicos óptimos para mantener una relación más 
favorable entre aporte y consumo de oxígeno(23-25). Diversos 

E-mail: juanlagardas@gmail.com
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echocardiogram, arterial line, central venous catheter, etc.). The GDFT 
signifi cantly reduced patient´s morbidity (RR 0.798, 95% CI 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 signifi cant difference in mortality between both types of therapies (RR 
0.784, 95% CI 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 fl uid therapy (GDFT) seems to benefi t patients 
undergoing major elective non-cardiac surgery in reducing postoperative 
morbidity.

Key words: Complications, goal-directed fl uid therapy, standard fl uid therapy, 
ERAS protocol, meta-analysis.
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estudios han concluido que la TLDM disminuye complica-
ciones y, en algunas series, reduce también la mortalidad en 
cirugía electiva mayor no cardíaca. A su vez, se ha confi rmado 
que el uso de la monitorización del gasto cardíaco e índice 
cardíaco para guiar la administración de fl uidos intravenosos 
y uso de fármacos inotrópicos, modifi ca la respuesta infl ama-
toria y mejora la perfusión tisular y oxigenación de órganos 
clave(26-29).

 La fi nalidad pues del uso de TLDM es un balance hídrico 
neutro, para evitar el exceso, mantener la hidratación y el peso 
preoperatorio. De los pacientes con inestabilidad hemodiná-
mica sólo el 50% están depletados de volumen y la rápida 
infusión de líquidos (5-10 minutos) se debe reservar cuando 
la hipovolemia es evidente. Es por eso que el uso de variables 
dinámicas de manera óptima logran la reducción de la mayor 
parte de las complicaciones postoperatorias(28,29).

En la mayoría de estudios donde se demuestran los be-
nefi cios de la TLDM se han utilizado diferentes métodos de 
monitoreo hemodinámico. Las diferencias entre éstos, según 
la cantidad de líquidos utilizados han sido variables, pero se 
han protocolizado como: uso «liberal de fl uidos» (12-20 mL/
kg/h), «estándar» (5-10 mL/kg/h) y «restrictivo» (2-5 mL/
kg/h) en cirugía abdominal mayor principalmente(28-30). Sin 
embargo, hasta la fecha, no ha habido un estudio de meta-
análisis que evalúe los ensayos clínicos controlados más 
recientes disponibles en cirugía electiva mayor no cardíaca 
para determinar el efecto real intraoperatorio de la TLDM 
versus la terapia estándar de manejo de líquidos (TEML) en 
la morbilidad y mortalidad postoperatoria(30-32). El objetivo 
del presente estudio es determinar o evaluar cuál es la mejor 
técnica de control de líquidos, y a su vez ampliar el conoci-
miento en relación al manejo de líquidos intraoperatorio y si 
éstos modifi can de manera potencial la morbilidad, mortalidad 
y pronóstico del paciente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estrategias de búsqueda

 Se realizó entre enero y junio de 2017 una búsqueda de 
estudios en PubMed, Medline, Google Scholar, Cochrane 
y ClinicalKey, con las siguientes palabras clave: terapia de 
líquidos dirigida por metas (TLDM), TLDM versus terapia 
estándar de manejo de líquidos (TEML), TLDM en cirugía 
mayor no cardíaca, TLDM versus manejo convencional de 
líquidos intraoperatorio, manejo liberal de líquidos versus 
TLDM, en todas las ramas de cirugía electiva mayor no car-
díaca publicadas en idiomas inglés y español. Los criterios 
de inclusión fueron: cirugía electiva mayor no cardíaca en 
adultos donde se realizó TLDM versus TEML.

Defi niendo la TLDM como el monitoreo hemodinámico 
que permite a través de algoritmos la optimización del uso de 

líquidos, inotrópicos o vasopresores para alcanzar o mantener 
valores hemodinámicos estandarizados durante la cirugía. 
TEML se defi nió como el manejo convencional de líquidos 
intraoperatorio establecido por el grupo de estudio en cada 
centro reportado.

Se seleccionaron para el análisis solamente ensayos 
clínicos controlados que compararan de manera directa y 
única 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 hídrico.

Selección de los estudios y extracción de la información

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

Para disminuir el riesgo de sesgos en la búsqueda y selec-
ción, se reanalizó la elección de estos cuatro investigadores 
por otros cuatro investigadores ajenos a la búsqueda inicial, 
depurándola a 200 artículos. Posteriormente, se escogieron 
aquéllos que describían de manera clara y precisa la optimi-
zación hemodinámica a través de TLDM y el manejo estándar 
de líquidos para cada cirugía; se desecharon en caso de estar 
incompletos o que excluyeran de su análisis las causas de 
mortalidad y morbilidad; también se eliminaron los que no 
contaran con un análisis estadístico robusto de su información 
(150 estudios). Por último, se descartaron también aquéllos 
que no explicaran qué tipo de monitores se utilizaron para 
medir la terapia de líquidos dirigida por metas TLDM o la 
TEML (36 estudios), y posteriormente se analizó el texto 
por relevancia clínica y estadística quedando con un total de 
14 artículos para el análisis fi nal. Es importante recalcar que 
también se prescindieron aquellos artículos con riesgo de 
sesgo por tasa de deserción (Figura 1).

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó utilizando el software: Com-
prehensive meta-analysis, CMA Software versión 3. Se usaron 
intervalos de confi anza del 95% y como medida de efecto el 
riesgo relativo (RR), usando modelos fi jos para el análisis de la 
información. Se construyeron gráfi cas de diagrama de bosque 
(forest plot); usando valores de «p» menores del 0.05 a dos 
colas para encontrar diferencia estadísticamente signifi cativa. 
También se evaluó heterogeneidad buscando «I²»; donde 
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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 artículos identifi cados, fueron solamente elegibles 
para análisis fi nal del estudio un total de 14 ensayos clínicos 
controlados (Figura 1).

Los estudios seleccionados incluyeron: tres relacionados 
a resección hepática mayor, cinco de cirugía intestinal alta y 
baja, uno de cirugía esofágica laparoscópica y abierta, uno de 
cirugía urológica mayor, uno de ginecológica mayor, dos de 
cirugía vascular no cardíaca y uno de gastrectomía (Cuadro I).

De los 14 artículos 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 administró en 
la mayoría de los estudios midiendo las variables estáticas y 
hemodinámicas de índice cardíaco, gasto cardíaco, volumen 
sistólico, volumen de eyección, volumen de variabilidad sis-
tólica, presión arterial media y presión venosa central.

Líquidos administrados y sangrado

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

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). Reportándose en los controles 
mayor cantidad de fl uidos infundidos en el período intrao-
peratorio.

En cuanto al sangrado estimado, en tres estudios no estu-
vo disponible esta información (Phan 2014, Pearse 2014 y 
Sharkawy 2013). Sin embargo, en los restantes (11 estudios) 
se cuantifi có 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 más en los grupos controles que en los grupos TLDM 
(Cuadro I).

Morbilidad

En relación a la morbilidad, 13 de los 14 estudios midieron com-
plicaciones postoperatorias (Figuras 2 y Cuadro II). El número 
total de pacientes donde se evaluó morbilidad en los grupos 
de intervención (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 análisis fueron: presencia de fuga de anastomosis, 

Figura 1.
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infección y dehiscencia de herida quirúrgica. La morbilidad total 
de los estudios fue signifi cativamente 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 documentó de manera explícita 
la mortalidad postoperatoria asociada a la TLDM versus 
TEML. El número total de pacientes donde se evaluó la 
mortalidad postoperatoria en los grupos de intervención fue 
de 735 y 729 en controles. Siendo 23 casos de muerte en el 
TLDM (3.12%) contra 30 en el grupo control (4.11%). Las 
causas más 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 estadísticamente 
signifi cativo, (RR 0.784, 95% IC 0.461-1.335, p = 0.370) 
(Figura 3 y Cuadro III).

DISCUSIÓN

En el presente metaanálisis se buscaron los estudios más 
recientes que compararan la TLDM versus TEML en cirugía 
electiva mayor no cardíaca. Se seleccionaron 14 estudios de 
tipo ensayo clínico controlado que describieron a detalle el 
modo en cómo se administró el tipo de terapia de líquidos 

intraoperatoriamente. Se examinó de manera que los estudios 
abarcaran diversos tipos de cirugía (cirugía de tubo digestivo 
alto y bajo, Oncológica, Ginecológica, Urológica, y Vascular 
no cardíaca) y que la selección de pacientes se encontrara bien 
delimitada, siendo la mayoría ASA 2 y 3 con comorbilidades 
controladas.

Se separaron los estudios según el efecto que tenían para 
morbilidad y mortalidad y se analizó el impacto del manejo 
de líquidos durante la cirugía, tomando como complicaciones 
atribuibles al mismo: dehiscencias, íleo postoperatorio, fuga 
de anastomosis e infección de herida quirúrgica. Por otro 
lado, se buscaron todas las causas de mortalidad reportadas a 
30 días siendo los eventos cardiovasculares mayores (infarto 
agudo al miocardio y arritmias) las causas más frecuentes.

De forma global se encontró en todos los estudios anali-
zados que los grupos donde se usó TLDM se administraron 
menos líquidos de manera intraoperatoria comparados con 
sus controles(33-35). Por otra parte, el efecto del TLDM en 
relación a morbilidad refl eja una disminución del riesgo de 
complicaciones postoperatorias reduciendo costos y días 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 signifi cativas (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 cirugía abdo-

Figura 2. Gráfi ca 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 confi anza al 95%.

Estadísticas de cada estudio

Estudio del modelo
Riesgo 
relativo

Límite 
inferior

Límite 
superior

Valor 
Z-value Valor p 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
 Pestaña 2014 0.461 0.224 0.948 -2.106 0.035
 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
 Bisgaard 2013 L 1.000 0.290 3.454 0.000 1.000
 Bisgaard 2013 A 0.929 0.523 1.649 -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
 Veelo DP 2017 0.884 0.741 1.056 -1.360 0.174
 Elgendy MA 2017 0.438 0.200 0.955 -2.074 0.038
 Gomez lzquierdo 
 2017

1.111 0.651 1.896 0.387 0.699

 Modelo fi jo 0.798 0.694 0.918 -3.163 0.002 0.01 0.01 1 10 100
Favorece TLDM Favorece TEML

Análisis acumulativo.

Impacto de la TLDM en la morbilidad en cirugía mayor no cardíaca.
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minal mayor y cistectomía radical, se vieron benefi ciados por 
la TLDM aunado a un menor sangrado a pesar de que la mayo-
ría eran ASA 3 y 4, donde el riesgo de sangrado es mayor y el 
tiempo quirúrgico es prolongado(35). El mismo efecto protector 
se corroboró al medir el riesgo de mortalidad en esta misma 
serie de pacientes(35). Por otro lado, Sharkaway y cols. cuyos 
pacientes (ASA 1 y 2, Child A) fueron sometidos a cirugía de 
resección hepática mayor (de 3 segmentos), describen en su 
estudio una disminución de la estancia intrahospitalaria; sin 
embargo, aunque sus conclusiones reportan disminución en 
la presentación de complicaciones postoperatorias (náusea y 
vómitos postoperatorios, neumonías, infección torácica) esto 
no se encontró estadísticamente signifi cativo(36).

Asimismo, en el estudio de Zakhaleva y cols., el cual re-
porta en su mayoría pacientes ASA 3 sometidos a cirugía de 
recto, colectomía y cirugía de intestino delgado; se corrobora 
que el uso de menor cantidad de líquidos y sangrado menor 
a 200 mL por paciente, disminuye la morbilidad en cirugía 
mayor abdominal(37).

En cuanto al íleo postoperatorio que es una de las com-
plicaciones postquirúrgicas que aumenta la estancia intra-
hospitalaria, retarda la alimentación enteral y la morbilidad, 
parece ser que la TLDM no ha sido concluyente en demostrar 
más benefi cios que la TEML durante el postoperatorio de los 
pacientes de cirugía colorrectal abierta y laparoscópica(38-42).

Gómez-Izquierdo y cols., demostraron que el íleo posto-
peratorio se presentó en 22% de los pacientes manejados con 
protocolo ERAS/TLDM o TEML indistintamente(42).

En general los estudios analizados concluyen que con el 
uso de monitoreo invasivo de índice cardíaco, gasto cardíaco 
y variación del volumen sistólico en cirugías abdominales ma-
yores que incluyen: hepatectomías, cirugía de tubo digestivo 
alta y baja; en pacientes de alto riesgo (≥ ASA 3), los del grupo 
TLDM recibieron más coloides, y los de terapia convencio-
nal más cristaloides, sólo hubo diferencia en la estancia en 
terapia intensiva; donde fue más corta en los pacientes con 
TLDM, pero la estancia intrahospitalaria no tuvo diferencias 
signifi cativas(43,44).

Algo parecido encontró Veelo y cols., quienes compararon 
en esofagectomía las dos terapias, los resultados arrojados 
fueron: la implementación 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 subanálisis de 
complicaciones sí hubo reducción en neumonías, abscesos 
mediastinales y necrosis del tubo digestivo, lo cual coincide 
con su leve efecto protector en el análisis aislado del riesgo 
relativo para morbilidad(44).

En los casos de cirugía vascular no cardíaca, se incluyeron 
dos estudios de Bisgaard y cols,(45,46). Las series incluidas 
eran para cirugía electiva de extremidades y aorta abdominal 
respectivamente. En el orden de cirugía 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)(45,46); 
al controlar las complicaciones por edad, sexo, ASA y du-
ración de tiempo de isquemia por pinzamiento, el efecto es 
ligeramente protector y estadísticamente signifi cativo (OR 
0.18, p 0.03)(45,46). Más aún, al analizar las complicaciones 
atribuibles exclusivamente al manejo de líquidos, falla renal 
aguda, soporte ventilatorio postoperatorio, infarto agudo 
al miocardio, arritmias, edema pulmonar, neumonías e 
infección de herida quirúrgica; el efecto muestra benefi cios 
al usar infusión de líquidos dirigido por objetivos hemodi-
námicos, aunque es un benefi cio menor (OR 0.05, p = 0.01) 
comparados versus control(45,46). Sin embargo, en cirugía de 
aorta abdominal (enfermedad aneurismática u oclusiva) el 
uso de una u otra terapéutica no mejora signifi cativamente 
las complicaciones postoperatorias o los días de estancia 
intrahospitalaria (p = 0.80 para complicaciones, p = 0.41 
para días de estancia intrahospitalaria, y p = 0.74 para días 
de estancia en UCI)(45,46). Es importante puntualizar que 
se reporta que sí hay una correlación positiva al hacer un 
análisis de regresión lineal entre el DO2I (índice de aporte 
de oxígeno) y el riesgo de desarrollo de complicaciones 
indistintamente de la terapia de líquidos usada cuando el 
promedio de DO2I postoperatorio se mantuvo en 600 mL/
min/m2 (p = 0.03) reduciendo el riesgo de desarrollar una o 
más complicaciones en un 70%(46).

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

ritmo para optimización hemodinámica utilizado, así como 
el tipo de líquidos infundidos y por supuesto edad y genero 
de los pacientes.

Finalmente, en un estudio reciente de Pearse y cols., 
para cirugía electiva abdominal mayor, donde se incluía una 
población mixta del alto riesgo quirúrgico, (pacientes con 
comorbilidades severas, cirugía extensa, y pérdida masiva de 
sangre) sí hubo reducción en la incidencia de complicaciones 
postoperatorias usando TDLM versus TEML (44% versus 
68%) y estancia intrahospitalaria menor (17.5 días versus 
29.5 días)(4).

CONCLUSIONES

Durante años hemos determinado la necesidad de reponer 
líquidos durante una cirugía; sin embargo, la cantidad exacta 
que requiere un paciente para determinado procedimiento 
quirúrgico nos sigue siendo una incógnita ¿cuánto es de-
masiado y cuánto es muy poco para evitar complicaciones 
postoperatorias? ¿Cómo guiarnos cuando estamos ante una 
cirugía mayor y un paciente críticamente enfermo?

Se describe que no es adecuada una terapia restrictiva de 
líquidos, ni una liberal(47). Sin embargo, el manejo óptimo 
de los líquidos es difícil usando parámetros convencionales 
(frecuencia cardíaca, tensión arterial y gasto urinario, por eso 
la TLDM ha sido propuesta(48).

La mayoría de los estudios de TLDM se han hecho en 
cirugía abdominal mayor, para ver los efectos en la recupe-
ración de los pacientes; sin embargo, el efecto benéfi co es 
inconstante(49,50). Estudios demostraron que la TLDM podría 
disminuir la morbilidad postoperatoria e incluso la mortalidad 

Estadísticas de cada estudio

Nombre del estudio
Riesgo 
relativo

Límite 
inferior

Límite 
superior Valor Z Valor p Riesgo relativo e IC del 95%

Phan 2014 0.333 0.014 7.991 -0.678 0.498
Pestaña 2014 0.729 0.169 3.141 -0.424 0.672
Pearse 2014 1.085 0.485 2.427 0.198 0.843
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 fi jo 0.784 0.461 1.335 -0.896 0.370

0.01 0.1 1 10 100
Favorece TLDM Favorece TEML

Análisis acumulativo.

Figura 3. Gráfi ca 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 confi anza al 95%.

Impacto de la TLDM en la mortalidad en cirugía mayor no cardíaca.
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en pacientes bajo cirugía mayor, pero otros concluyeron que 
el resultado benéfi co es de poca importancia(34,50); otros, de-
mostraron que las terapias con líquidos de forma convencional 
tuvieron los mismos resultados que la TLDM en pacientes 
sometidos a cirugía abdominal mayor(16,51).

En el presente metaanálisis se encontró mejoría en la 
disminución de las complicaciones postoperatorias, al com-
parar la TLDM con la terapia de líquidos convencionales. Sin 
embargo, no se identifi caron los efectos benéfi cos sobre la 
mortalidad, por lo que futuros estudios deben realizarse con 
una adecuada metodología.

La TLDM es actualmente recomendada en el contexto de 
los programas para mejorar la recuperación postoperatoria 
(protocolo ERAS) principalmente en los pacientes con riesgo 
moderado y alto(13,34).

Los pacientes de alto riesgo tienden a tener una respuesta 
incrementada al estrés quirúrgico, también de incremento 
en las demandas de oxígeno; por lo que las estrategias para 
mantener el aporte de oxígeno y minimizar la hipoperfusión 
esplácnica han sido aconsejadas para disminuir la morbilidad 
postoperatoria en esta población quirúrgica(52,53). Aunque la 
TLDM se ha aplicado en los programas del mejoramiento de 
la recuperación postoperatoria, también ha sido útil en los 
pacientes que no han estado en este programa.

¿Cuál es el mejor método para monitorizar la terapia de 
líquidos por metas? De acuerdo a la bibliografía existente se 
podría sugerir que el monitoreo del gasto cardíaco(50,51,52) pero 
¿cuál sería el mejor método para monitorizarlo? Se considera 
que el mejor método es el más asequible y dentro de éstos 
podemos citar el ecocardiograma transesofágico y monitoreo 
vía arterial del índice cardíaco, gasto cardíaco y volumen de 
variabilidad sistólica(33,34,35,49).

Podemos entonces concluir lo siguiente:

1. Los parámetros convencionales para la monitorización de 
la administración de líquidos no son confi ables(35,36,54).

2. Para una mejor monitorización de la administración de 
líquidos se aconseja medir gasto e índice cardíaco(36,54,55).

3.  La mejor forma de monitorizar el gasto cardíaco es la 
ecocardiografía transesofágica y vía arterial(45,46).

4. No es adecuado sobrehidratar al paciente ni mantenerlo 
con balances negativos; sino un balance neutro(4,56).

5.  ¿Dónde ha dado mejores resultados con el uso de TLDM? 
es en cirugía abdominal mayor y oncológica; ¿dónde se 
ha visto que disminuye la morbilidad, aunque no la mor-
talidad?(4)

6.  La TLDM forma parte de los programas para mejorar la 
recuperación postoperatoria (protocolos ERAS)(13).

En nuestro conocimiento éste es el primer metaanálisis en 
México sobre el uso y manejo de líquidos intraoperatorio en 
cirugía electiva mayor no cardíaca midiendo morbilidad y 
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mortalidad. En el metaanálisis presentado se incluyeron los 
estudios más recientes (ensayos clínicos controlados) en el tema 
de manejo hídrico con el fi n de obtener información actualizada 
que nos ayude a manejar a nuestros pacientes en sala de opera-
ciones. Las ventajas del presente son el gran número de pacien-
tes contenidos, que han sido ensayos clínicos controlados y su 
reciente aparición en la literatura (2013-2017). Las limitaciones 
identifi cadas son que todavía hay en conducción otros estudios 
aún no concluidos que miden morbilidad y mortalidad usando 
TLDM y que habría sido interesante analizar, el sub-reporte de 
mortalidad en la mayoría de los estudios. Por otro lado, también 
es importante mencionar que la heterogeneidad de los artículos 
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 hemodinámico estándar para iniciar 
este manejo. (Heterogeneidad morbilidad I² = 38.06, p = 0.08 
y Tau² = 0.064 y heterogeneidad mortalidad con I² = 0.000, p 
= 0.883 y Tau² = 0.000).

Es importante hacer más estudios que incluyan otros 
factores y homogeneizar a sus poblaciones estudiadas por 
tipo de cirugía, comorbilidades, líquidos infundidos, tipo de 
hemoderivados usados y cantidades, cuantifi cación de días 
de estancia intrahospitalaria, días en UCI, y costos totales.

Para fi nalizar es importante recordar que las metas para 
la terapia hídrica se han ido modifi cando a través de los años 
y hemos tratado de identifi car cuál es la de mayor trascen-
dencia. Sin embargo, ninguna ha demostrado ser superior 
respecto a mortalidad absoluta o disminución de la estancia 
intrahospitalaria. Estos dos factores de impacto se traducen 
en mayores gastos en servicios de salud y pobre calidad en 
la atención del paciente. A su vez, infl uyen en una tasa de 
mayores complicaciones y re-intervenciones, resultando en 
una recuperación más lenta y prolongada.

Protocolizar un sistema ERAS independiente en cada 
servicio y hospital es lo más cercano a un manejo hídrico 
perioperatorio adecuado, que arrojará consigo disminución 
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 
pronóstico de nuestros pacientes. Parece ser una utopía 
en los servicios de salud, pero los benefi cios podrían 
ser extraordinarios. Pequeños cambios para obtener un 
benefi cio común: la recuperación temprana de nuestros 
pacientes evitando altos índices de morbilidad y mortalidad 
postoperatoria dependiente del manejo hídrico por parte 
del anestesiólogo.
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