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Resumen

Antecedentes: La totalidad de pacientes intervenidos quirdrgicamente reciben fluidoterapia
intravenosa, estos requerimientos han decrecido por la implementacion de técnicas quirdrgicas
menos invasivas y el conocimiento del dafio de la sobrehidratacion, siendo necesario conocer los
factores asociados al célculo del volumen de cristaloide empleado en el intraoperatorio (liberal,
restrictivo, estandar), pues existe gran variabilidad en su prescripcion y definicién. Obijetivo:
Determinar el volumen de cristaloide empleado en el intraoperatorio y factores asociados en
pacientes sometidos a cirugia abdominal laparoscépica en el Hospital Vicente Corral Moscoso.
Cuenca, 2021. Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal, cuyo
universo estuvo conformado por las historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios sometidos
a cirugia abdominal laparoscépica que cumplieran los criterios de inclusion; la muestra fue de 350
pacientes y para determinar el grado de asociacion con los factores se calculé el OR con su IC al
95% vy el valor p con significancia menor a 0.05; los resultados se presentaron en tablas.
Resultados: El 57,4% tienen 18-35 afios, del sexo femenino (72,0%), con peso de 60-69,99 kg
(38,9%) y con sobrepeso (46,3%), ASA Il (53,1%), con antecedente de hipertension arterial en
2,3%, sometidos a colecistectomia laparoscopica (56,9%), prioridad urgente (82,0%), duracion
anestésica de una hora o mas (88,3%), y presentandose la hipotension transoperatoria en el
11,7%. Conclusiones: En el 76% de casos se emple6 el volumen estandar (5-10 ml/Kg/h), las
decisiones individuales del volumen se asociaron con el peso, hipotensién transoperatoria, tipo y

prioridad de la cirugia.

Palabras clave: fluidoterapia, soluciones cristaloides, intraoperatorio
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Abstract

Background: All patients undergoing surgery receive intravenous fluid therapy, these
requirements have decreased due to the implementation of less invasive surgical techniques and
the knowledge of the damage of overhydration, making it necessary to know the factors associated
with the calculation of the volume of crystalloid used in the intraoperative period (liberal ,
restrictive, standard), since there is great variability in its prescription and definition. Objective: To
determine the volume of crystalloid used in the intraoperative period and associated factors in
patients undergoing laparoscopic abdominal surgery at the Vicente Corral Moscoso Hospital.
Cuenca, 2021. Methods: An observational, analytical, cross-sectional study was carried out,
whose universe was made up of the medical records of patients over 18 years of age who
underwent laparoscopic abdominal surgery who met the inclusion criteria; The sample consisted
of 350 patients and to determine the degree of association with the factors, the OR was calculated
with its 95% CI and the p value with significance of less than 0.05; the results were presented in
tables. Conclusions: In 76% of cases the standard volume (5-10 ml/Kg/h) was used; individual
volume decisions were associated with the patient's weight, with the presence of intraoperative

hypotension, type and priority of surgery.

Keywords: fluid therapy, crystalloid solutions, intraoperative
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Introduccién

Cada afio se realizan mas de 100 millones de cirugias no cardiacas en el mundo, con un
porcentaje de complicaciones entre el 0.5 a 1% , siendo la hipotension un factor principal que
influyen en la administracion del volumen de cristaloide durante el intraoperatorio, pues se ha
visto que a su vez esta se asocia con dafio renal agudo, lesion miocéardica, accidente

cerebrovascular, mortalidad y otras efectos negativos sistémicos.(1,2)

Por lo tanto el mantenimiento intraoperatorio de un volumen intravascular adecuado es importante
para lograr resultados 6ptimos, pero existe controversia con respecto a la composicién y el
volumen ideal de fluidoterapia intraoperatoria, y continua siendo un tema extenso en constante
cambio, es asi que en el pasado se daba por hecho que el aporte de grandes volumenes de
liquidos intravenosos era algo inocuo, criterio que después se modificé a un manejo restrictivo,
pero no debemos olvidar que tanto la hipovolemia como la hipervolemia se asocian con
morbilidad postoperatoria, por lo que continuamos en el dificil camino para demostrando el tipo
de hidrataciéon se podria considerar aceptable para cada escenario clinico quirargico, por el
momento se recomienda una estrategia de gestion de fluidos basada en objetivos, y un manejo
individual contemplando el estado fisico, asi como el tipo/prioridad de la cirugia, duracion de la

intervencion y el destino posoperatorio planificado.(1,2)

Este debate continua segln surgen nuevos estudios, que contradicen los resultados de otros
autores, sin embargo la mayoria coincide en que la falta de protocolos en cada institucion
hospitalaria, afecta la adherencia del médico y el manejo es dependiente del anestesidlogo, la
estandarizacion de infusiones intravenosas en la practica clinica diaria es necesaria para que sea
homogénea y asi se consiga mejorar la calidad de atencion y se evite exponer a riesgos
innecesarios al paciente, pues los cristaloides también son farmacos que repercuten

negativamente si se los emplea de manera inapropiada.(3,4)

La prescripcién de fluidos intravenosos que incluye el calculo de volumen y tipo de fluido varia
considerablemente a nivel mundial, la eleccion parece estar basada en las costumbres locales,
comercializacion, y disponibilidad de las soluciones, sin considerar la necesidad individual del

paciente.(5)

Algo fundamental antes de aplicar o aprobar cierto tipo de hidratacién durante el intraoperatorio,

consiste en conocer cual es nuestra realidad como punto de partida, entender que se hace en el
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dia a dia en el quiréfano; con este estudié se determiné los factores que influyeron en el calculo

9

del volumen de cristaloide empleado en el intraoperatorio.

En este estudio se tom6 como punto de partida a los pacientes que fueron considerados segun
la clasificacién del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA I-1l) sanos o
que presentaron alguna enfermedad compensada sistémica leve, y que fueron sometidos a
cirugias minimamente invasivas de riesgo quirlrgico bajo- moderado (colecistectomia y
apendicectomia laparoscoépicas) durante el tiempo de pandemia SARS-CoV-2, en quienes el
calculo de fluidos intraoperatorios se baso6 en la estimacion de una pérdida de sangre minima
esperada, y con la probabilidad de cambios menores de fluidos corporales no hemorréagicos, y
otros factores que podian influir en estas decisiones como lo son la presencia de hipotension

transoperatoria, estado nutricional, prioridad de la cirugia y la duracion anestésica.

Se emple6 como fluido intravenoso de referencia los cristaloides pues es lo disponible y lo
indicado para el tipo de pacientes incluidos en la investigacion. El presente trabajo investigativo
se realiz6 ademas como un requisito previo a la obtencion del titulo de posgrado.

Planteamiento del problema

El objetivo de la fluidoterapia intraoperatoria es mantener una reposicion de las pérdidas hidricas,
que garanticen una oxigenacion tisular adecuada, sin caer en déficit ni en sobrecarga hidrica,
actualmente se recomienda un enfoque individual para llegar al maximo de su eficacia pero con
minimos efectos secundarios, y teniendo en cuenta la importancia de establecer protocolos de

hidratacién en cada hospital.(1,3,6)

Tratar sobre fluidoterapia constituye un terreno basto, de conflicto, pues no se ha logrado un
consenso mundial sobre este tema (7); asi lo sefialé6 Herrero (2020) sobre el manejo de la
fluidoterapia “la evidencia actual no permite extraer conclusiones en ciertos aspectos como: la
eleccion de la solucién 6ptima, su volumen y la indicacién de la monitorizacion hemodindmica

mas adecuada”’(1,4).

Sobre la discrepancia en este tema, sefialé Ortega (2019) que “persiste la controversia entre la
cantidad optima a administrar de acuerdo a las necesidades del paciente”, alrededor del 20% de
pacientes adultos reciben una terapia con liquidos intravenosos inapropiada (8), como lo sefialé

Aguilar (2018), “los registros globales de atencion médica demuestran el uso indiscriminado de
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este recurso terapéutico de forma empirica, principalmente en la poblacién adulta”, sin usarlo por
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necesidad real del paciente sino mas bien por un habito.(7)

En los ultimos afios se ha venido recomendando una terapia guiada por metas, en el contexto de
los protocolos para Recuperacién Acelerada después de la Cirugia (Enhanced Recovery After
Surgery o protocolo ERAS) principalmente en los pacientes con riesgo moderado y alto, pero
tiene limitaciones por la heterogeneidad con la que se han realizado los estudios que miden
diferentes variables y, hasta la fecha, no existen protocolos universales para su uso, ni monitoreo
hemodinamico estandar para iniciar este manejo; ningun tipo de fluidoterapia ha demostrado

hasta el momento superioridad respecto a mortalidad absoluta.(2)

Ademas, los ensayos prospectivos de estrategias de dosificacion empirica han utilizado diversas
definiciones de "liberal", " estandar", "restrictivo", por estas razones, persiste una gran variabilidad
en la dosificacion intraoperatoria de liquidos intravenosos, que no puede explicarse por factores

especificos del paciente o del caso.(11)

En cuanto a cirugia abdominal es claro que se debe evitar el exceso de liquidos intravenosos, los
resultados se han obtenido de estudios de una cirugia gastrointestinal mayor, donde se demostré

reducir el edema intestinal y la acumulacion de liquido intersticial.(12,13)

Aun no se dispone de datos de calidad en cirugias menos invasivas y en pacientes sanos, pues
la mayoria de resultados son de estudios en pacientes criticos, que obviamente requieren otro

tipo de manejo hidrico.

El estudio multicéntrico, observacional, prospectivo Fluid Day (2019) de la Sociedad Espafiola de
Anestesiologia, es uno de los pocos estudios que buscaron reflejar la practica actual, el estudio
registr6 datos demograficos, comorbilidades, datos referentes al acto anestésico y el
procedimiento quirdrgico, fluidos administrados, sangrado perioperatorio y tipo de monitorizacion
utilizado durante el periodo perioperatorio, Se seleccionaron 7.291 pacientes, siendo incluidos en
el analisis 6.314, de los cuales el 98% recibieron cristaloides y 542 pacientes recibieron algin

tipo de coloides, siendo el hidroxietilalmidon el més utilizado (11,14).

Simmons (2018), mencioné que para la mayoria de las cirugias minima o moderadamente
invasivas Yy relativamente breves con planificacion temprana de deambulacion, se ha sugerido
administrar 1 a 2 L de una solucion electrolitica balanceada para procedimientos que no incurriran

en cambios significativos de liquidos o pérdida de sangre, este volumen de liquido normalmente
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se administra en el intraoperatorio en 30 minutos a 2 horas, esta administracion empirica pero
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limitada de liquidos para cirugia menos invasiva en pacientes ambulatorios aborda la
deshidratacién leve causada por el ayuno preoperatorio y se asocia con un menor riesgo de
nauseas y vomitos posoperatorios o dolor en comparacién con los controles que reciben una

cantidad restrictiva de liquidos.(13)

Por otro lado, al individualizar debemos recalcar que un paciente quirdrgico estable ASA I-1,
intervenido de una cirugia de bajo, o0 riesgo intermedio y con corta exposiciébn quirdrgica-
anestésica, presentara una minima alteracion fisioldgica relacionada con el intercambio de fluidos
y por ende menor es su necesidad de reposicion. (15) Segin Martin (2020) en consonancia con
esto, remarco las cuatro D de la fluidoterapia: es una droga, que requiere una dosificacion,

duracién 6ptima y desescalada.(16,17)

El presente estudio se enfocd en pacientes estables segln la clasificacion ASA, pues
estadisticamente el grupo de pacientes de alto riesgo constituye aproximadamente el 12% de la
poblacién quirudrgica, (18,19) .Considerando ademas que los procedimientos laparoscopicos en
cavidad abdominal programados y urgentes se realizaron a diario en nuestro hospital, lo que
facilité el desarrollo del estudio, pese a que fue durante la pandemia SARS COV 2, donde se
presentaron limitaciones por el distanciamiento social, pero se logré finalizar el estudio con éxito

al usar datos directos de las historias clinicas de los participantes.

En nuestro pais, en nuestros hospitales y en nuestra area de labor; no se tiene datos estadisticos
sobre la fluidoterapia empleada, no se conoce si se esta aplicando lo que la ciencia hasta el

momento ha revelado, o acaso seguimos en el camino empirico.

Surge entonces la pregunta de investigacion: ¢ Cudl es el volumen de cristaloide empleado en el
intraoperatorio y cudles son los factores asociados, en los pacientes sometidos a cirugia

abdominal laparoscépica en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 20217?

Justificacion

La fluidoterapia siempre ha sido una de las grandes protagonistas en medicina, y pese a no tener
claro que régimen de hidratacion es el ideal, tras algunos descubrimientos importantes como la
no existencia del tercer espacio o la existencia del glicocalix y entender que se debe abandonar
lo que tradicionalmente se ha utilizado como las grandes cantidades de fluidos para reemplazar

el déficit perioperatorio, que engloba: reponer el ayuno, las perdidas insensibles, el secuestro en
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el tercer espacio y las perdidas sanguineas, que finalmente derivaba a un aporte excesivo de
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fluidos intraoperatorios, conocido esto se deberia esperar que la practica clinica habitual de
nuestros anestesiologos sea guiada con estos nuevos enfoques, y es lo que se pretende conocer

con este estudio, que se hace y que influye en esta decisién .

La administracién de fluidos intravenosos constituye un tratamiento que se aplica en la totalidad
de pacientes intervenidos quirdrgicamente, aunque sus requerimientos han disminuido por lo
expuesto en el parrafo anterior y debido a la implementacion de los protocolos ERAS, a técnicas

menos invasivas y a una disminucion del tiempo de ayuno preoperatorio.(18)

Las pautas de fluidoterapia rara vez tienen en cuenta que los efectos adversos ocurren de manera
dependiente de la dosis, en el caso de los liquidos cristaloides estan relacionados con su

distribucion preferencial en el intersticio, intestino y pulmones.(19)

Se conoce que los cristaloides, pueden alterar la coagulacion cuando la hemodilucién inducida
alcanza el 40%, perjudicando tanto el procedimiento quirdrgico coma la recuperacion.(19)

No tenemos estudios de este tipo en el pais, y la verdad recae en que hasta el dia de hoy
desconocemos qué factores influyen de manera individual en la administracion del volumen de

cristaloide en el intraoperatorio, tarea que a diario ejecutamos en nuestros quiréfanos.

Los resultados obtenidos se esperan puedan aportar hacia un horizonte que aclare como estamos
tomando las decisiones de hidratacion y lo que influye en ello y asi mejorar la practica clinica en
nuestra area, esperando cambiar lo tradicional por lo ideal y seran los beneficiarios directos
nuestros pacientes que recibiran liquidos segun lo necesario, posteriormente se podria socializar
estos hallazgos a otros anestesidlogos. Se espera difundir los resultados a través de las revistas

de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca y de los hospitales locales.

Este tema se corresponde con la linea 19 de las prioridades de Investigacion en Salud 2013-2017
y con la sublinea de medicamentos e insumos- mal uso de protocolos terapéuticos, asi como a
la linea de Investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas referente a la calidad de los servicios

de salud.
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Marco tedrico

Comportamiento del agua corporal

Para un adulto de 70 kg, aproximadamente se calcula que el 60% de su masa corporal es agua,
siendo el agua corporal total (ACT) unos 42 a 45 litros que se encuentra en los tejidos
metabdlicamente activos, este valor es variable segun la edad, la ingesta de agua, ejercicio o

alguna patologia que afecte el balance de ingesta, o excrecion del agua.

La distribucion cercana del ACT, corresponden 2/3 al liquido intracelular o unos 30 litros , y 1/3 al
liquido extracelular o unos 15 litros, este Ultimo a su vez se subdivide en 12 litros del espacio
intersticial y 3 litros en plasma.(8)

Edad: mientras menor es la edad, mayor es la proporcion de ACT, especialmente en el recién
nacido, constituyendo hasta el 70-80% del peso corporal, y lo contrario sucede en los adultos
mayores debido a las modificaciones endocrinas que conllevan a una disminucion de la masa

Osea y muscular con un contenido de ACT aproximado del 50%.

Sexo: Por las diferencias en la composicion corporal desde el punto de vista de un mayor
porcentaje de tejido adiposo y menor masa magra, el porcentaje de ACT suele ser algo menor en

el género femenino, alrededor de 55%.

Peso: representa la fuerza con que un cuerpo es atraido a la tierra y depende de la masa del
mismo, Util para calcular dosis de farmacos o liquidos intravenosos.
e Pesoreal: es la suma de todos los componentes organicos de un individuo y se representa
en kilogramos o libras.
e Peso ideal: compara el peso real de la persona con referencia en tablas de valores, de
acuerdo con su estatura o indice de masa corporal (IMC).
e El peso corregido: resulta muy util en pacientes con obesidad, pues evita sobreestimar en
el caso de usar el peso real o subestimar si se utiliza el peso ideal, recordando que se
debe aplicar si el IMC es = 30, y su férmula es: Peso corregido = Peso ideal + 0,25 x (peso

real — peso ideal)

Estado nutricional: simbolo principal del balance entre las necesidades y el gasto de energia
alimentaria y otros nutrientes esenciales, pero también es el resultado de otros importantes

determinantes como: factores bio-psico-socioculturales, fisicos, genéticos y ambientales, siendo
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estos factores responsables del consumo insuficiente o excesiva de nutrientes, se reconoce que
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el indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple y objetivo del estado de salud y nutricion

de la poblacion adulta.(19)

El IMC se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros

(kg/m?). En el caso de los adultos, la OMS define:

e [IMC < de 18.5, se encuentra en el rango de bajo peso.
e [IMC entre 18.5y 24.9, se encuentra en el rango de peso normal o saludable.
e IMC es entre 25.0y 29.9, se encuentra en el rango de sobrepeso.

e [IMC =0 > 30, se encuentra en el rango de obesidad.

Por la misma razén expresada para el sexo, el porcentaje de agua respecto al peso suele ser
menor cuanto mayor es la cantidad de tejido adiposo. En el obeso, la proporcion de ACT es de
alrededor de un 50%, mientras que en un sujeto normopeso 0 con una masa magra ideal puede
alcanzar el 70%. En el bajo peso existe disminucion del ACT por la menor proporcién de tejido

magro y perdida de proteinas que también implica perdida de agua. (10)

El paciente obeso tiene un volumen circulante incrementado, pero su estado base es de
hipoperfusién e hipooxigenacion por el exceso de tejido adiposo, para calcular liquidos, se debe
tomarse en cuenta la volemia correspondiente al peso ideal y sumarle a la misma entre 20 a 30
mililitros por cada kilo de peso en exceso, teniendo consideracion que el aumento del gasto
cardiaco generara (mediado por la hiperactividad simpéatica) hipertension arterial en méas del 50%

de estos pacientes.(20)

Segun la ENSANUT Ecuador 2018, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en
adultos de 19 a 59 afios fue de 64,68%, siendo mayor en las mujeres (67,62%) que en los
hombres (61,37%). La obesidad fue mas alta en mujeres (27,89%) que en los hombres (18,33%);
mientras que el sobrepeso fue mayor en hombres (43,05%) que en mujeres (39,74%), por lo

tanto, esta poblacién esta incluida en este estudio por su creciente prevalencia.

Régimen de hidratacion

Durante el intraoperatorio, es necesario mantener el volumen intravascular con fluidos
intravenosos para mitigar la hipovolemia causada por la pérdida osmética, la evaporacion y el

sangrado (11), y deben ser administrados en base a objetivos fisiol6gicos bien definidos.(21)
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Un problema mas surge al tratar de determinar definiciones de "libera
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I”, “restrictivo”, "estandar"”,

pues se han utilizado diversas modalidades de volumen para cada categoria y se han visto

limitados por tamafios de muestra pequefias y con resultados contradictorios. (6,11)

Fluidoterapia liberal: abarca la reposicién de la pérdida de fluido por la intervencién que incluye
los requerimientos basales, ayuno, evaporacion- exudacién por la herida quirdrgica, secuestro al
tercer espacio, pérdida de sangre, mas la correspondiente a la precarga que mantenga las

funciones fisiolégicas.(22)

Fluidoterapia restrictiva: engloba exclusivamente la correccién de las pérdidas de fluido por la
cirugia, teniendo como finalidad mantener el peso corporal del paciente invariable, pudiéndola
considerar como dirigida por objetivo, donde éste no es el maximo volumen latido sino el
mantenimiento del peso corporal normal(22), pero el término “restrictivo” trajo confusion pues se
lo relacion6 con diferentes definiciones y aplicaciones, incluso llegando a entenderse de manera
equivoca como hipovolemia, en vez de un modo de evitar el exceso de fluido, por este motivo,
actualmente, se esta sustituyendo el término “restrictivo” por el de “balance cero”, que hace

referencia a un balance hidrico fisiologico, lo mas cercano a la normovolemia.(23)

Terapia estandar: se define como el manejo convencional de liquidos intraoperatorio establecido
por el grupo de estudio en cada centro, calcula el requerimiento de liquidos de mantenimiento
teniendo en cuenta que por cada kilocaloria pérdida el paciente requerira 1 ml de fluidos; dicho
calculo parte de los estimados promedios de un individuo normal, en estado de reposo y en un

medio adecuado.(11)

Fluidoterapia dirigida por objetivos: se basa en la optimizacion de la precarga con la utilizacion
de fluidos, inotrépicos - vasoconstrictores mediante algoritmos disefiados con este fin, para
alcanzar un determinado objetivo de volumen sistélico, indice cardiaco o transporte de oxigeno,
obteniendo un balance hidrico neutro, los ensayos clinicos han demostrado, que la fluidoterapia
guiada por mediciones de los parametros dinamicos ofrece resultados clinicos significativamente
mejores que los asociados con la monitorizaciéon tradicional.(1,5) Se describe este régimen

brevemente pues no es el tema de investigacion.
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Son soluciones acuosas que contienen minerales y sales de acidos organicos, diferenciandose
por la compaosicién de electrolitos, pH, osmolaridad, efecto sobre el estado acido-base, y se puede

dividir en soluciones equilibradas y no equilibradas en funcién de su similitud con el plasma.(24)

El tipo y caracteristicas de los fluidos se deben acoplar a la ley de Frank-Starling y respetar al
endotelio para proteger el equilibrio de las presiones ejercidas en el espacio vascular, la presion
de llenado circulatoria es la responsable de la presién que produce tension en la vasculatura, asi

como el retorno venoso. (23)

Los fluidos ejercen sus efectos terapéuticos mediante la expansion de la via intravascular,
intersticial, y compartimentos intracelulares, la evidencia indica que la composicion de electrolitos
y el tamafio de particula de los componentes de estas soluciones tienen varios efectos sobre el
estado acido-base, la funcion renal, la coagulacion entre otras. (24) (25), En este apartado solo
se hard referencia a los cristaloides que son la base del estudio.

Cristaloides no equilibrados
-Dextrosas, contienen glucosa disuelta en agua (5%, 10% o 20%) o en cloruro de sodio al 0,9%
o al 0,45%, son hipotonicos y se puede utilizar para proporcionar glucosa y agua libre en

condiciones asociadas con hipoglucemia o pérdida de agua.(24)

-Cloruro de sodio al 0,9% es el liquido mas utilizado en todo el mundo, se distribuye rapidamente
entre los compartimentos del espacio extracelular, aproximadamente el 60% se difunde desde el
espacio intravascular al compartimento intersticial dentro de los 20 minutos posteriores a su
administracion, estos cambios son mas rapidos cuando se dafia el glicocalix, posee un contenido
de iones no fisiolégicos y una concentracion suprafisiolégica de cloruro y puede provocar

hipercloremia y acidosis metabdlica.(24)

-Soluciones de bicarbonato de sodio, se dispone en diferentes concentraciones (1,26%, 1,4%,
4,2% y 8,4%). In vivo, se disocia para proporcionar Na'y HCO3, aniones y amortigua el exceso de

iones de hidrogeno.(24)

Cristaloides equilibrados
Tienen una composicién idnica mas parecida al plasma, su diferencia es por la composicion

i6nica, osmolaridad, tonicidad y tipo de anidbn metabolizable, como acetato, lactato y malato. La
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solucion de lactato de Ringer tiene una osmolaridad de 273 mosmol/L y puede causar una
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pequefia reduccién de la osmolalidad plasmatica. La solucién de Hartmann es una forma
ligeramente modificada de lactato de Ringer. Plasma-Lyte y Sterofundin contienen electrolitos en
concentraciones que son mas similar al plasma en comparacién con el lactato de Hartmann y
Ringer.(24)

Evidencia sobre fluidoterapia intraoperatoria

La evidencia se inclina hacia el uso juicioso de fluidos para minimizar la sobrecarga, con una
preferencia por soluciones equilibradas por encima del cloruro de sodio al 0,9% y evitando los
coloides sintéticos.(24)

En el estudio FLUID DAY (2019) de la Sociedad Espafiola De Anestesiologia, Reanimacion Y
Terapéutica Del Dolor, se recalca que el paciente quirtrgico estable, presenta una alteracion
fisiologica relacionada con el intercambio de fluidos minimo y, en consecuencia, las necesidades

de reposicion hidrica también seran reducidas.(14)

Feng (2016), concluye en el metaandlisis sobre el manejo de liquidos liberales versus restrictivos
en cirugia abdominal, que la fluidoterapia restrictiva y la terapia convencional liberal se asociaron
con tasas similares de complicaciones generales y cardiopulmonares; sin embargo, la terapia con
liquidos restrictiva se asocié con una recuperacion mas rapida y una estadia hospitalaria mas
corta.(26)

Parece claro que la terapia liberal no aporta beneficio, por lo que un abordaje mas restrictivo
parece razonable, pero el término restrictivo es confuso debido a que en unos estudios lo que se
consideran restrictivo, en otros resulta liberal. La utilizacién de terapia liberal versus restrictiva
sigue siendo tema de interés, como lo expresa el estudio Relief, y posiblemente continte

presentando controversia en el futuro.(15)

En la mayoria de estudios se han usado volimenes diferentes de liquidos, pero para motivos de
la presente investigacion se aplicé con modificacion los datos proporcionados por Legarda (2018)
gue protocoliza como uso: «liberal de fluidos» (12-20 mL/kg/h), «estandar» (5-10 mL/kg/h) y
«restrictivo» (2-5 mL/kg/h).(2)

Al respecto sobre la variabilidad del volumen de fluidoterapia, Myles (2018), emple6 como

estrategia liberal un bolo de 10 mL/Kg de fluidos en la induccion de anestesia y a continuacion de
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8 mL/Kg/hora hasta el final de la cirugia; mientras que los pacientes del grupo con estrategia
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restrictiva que no presentaron evidencias de hipovolemia, recibieron un bolo de hasta 5 mL/Kg
en la induccion anestésica y se continud el mantenimiento con una infusién de 5 mL/Kg/hora
durante la cirugia, la tasa de infusién podia ajustarse en ambos grupos, y en el grupo con terapia
restrictiva la hipotensién, sin manifestaciones claras de hipovolemia, podia ser tratada primero

con vasopresores.(27)

Algo fundamental y poco integrado aun, es la utilizacion de dispositivos mecénicos o electronicos
como por ejemplo las bombas de infusion son de gran utilidad pues nos permiten facilitar la
dosificacion durante la administracion de fluidos intravenosos.(18)

Recomendaciones para el manejo de la fluidoterapia en el periodo intraoperatorio

En cuanto a la eleccion de la fluidoterapia, segun el tipo de intervencion quirdrgica, las guias con
nivel de evidencia, son escasas, para cirugia ortopédica se dispone nivel de evidencia 1b y para
cirugia abdominal mayor nivel de evidencia 1a.(22) Individualizar a cada paciente es el punto
clave, tanto en el volumen de liquidos administrados asi como su composicién sera distinta en

cada caso.(8)

Yao (2017), considera que los procedimientos laparoscopicos abdominales son procedimiento
quirdrgico de menor tamafio, con pérdidas insignificantes de sangre y liquidos, y en su estudio
utilizé lactato de ringer a 5 mL/ Kg / h como infusién de liquido restrictivo y 30 mL/Kg/ hora de
lactato de Ringer como infusion de liquido liberal para comparar una serie de cambios clinicos,
enfocado sobre todo con el dolor, concluyendo que la terapia liberal se asocia a disminucion del

dolor posoperatorio en la colecistectomia laparoscépica.

Holteet (2010) también descubrié que la infusion de 40 mL/Kg de lactato Ringer durante 3 horas
puede causar aumentos significativos en el peso corporal y reducciones en la funcién pulmonar
en comparacion con infusiones de 5 mL/Kg. En otro estudio, la administracion intraoperatoria de
lactato Ringer de 30 mL/Kg/hora redujo significativamente la incidencia de nauseas y vémitos

postoperatorios durante las primeras 24 horas después de la cirugia.(28)

En cuanto al uso de la terapia de bolo en lugar de la infusidn continua, se recomienda usar bolo
cuando el objetivo es mejorar la presion, la perfusion y el suministro de oxigeno, pero deberia
haber un estandar para el bolo de fluido en relacidn con la composicién y el volumen de fluido, la

velocidad de infusién y el tiempo de evaluacion posterior al bolo. (25)
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Es la principal determinante de la presiéon de perfusion organica y muestra una considerable
variacién circadiana, pero aun se mantiene constante dentro de ciertos niveles (32), se ha
marcado como objetivo principal mantener la presion arterial media (PAM) fisiologicamente
superior a 65 mmHg, ya que este es el punto en el que la mayoria de los lechos vasculares
pierden su capacidad de autorregulacién local. (33) y constituye un pardmetro importante en la
monitorizacion invasiva y no invasiva para la toma de decisiones en el manejo de fluidos y
vasopresores. Su formula: PAM = (PAS + 2 PAD) / 3.

Hipotension intraoperatoria: fisiopatologia y factores de riesgo

No existe una definicion uniforme para este parametro, eso se demostr6 en una revision
sistematica, que revelé mas de 140 distintas definiciones para este término, en 130 estudios, sin
embargo, las definiciones usadas con mayor frecuencia han incluido el valor de presién arterial
sistolica (PAS) por debajo de 80 mm Hg, o una presion arterial media (PAM) <65 mm Hg, y que
ocurre en el 65% de las cirugias. (3) (34) (35) (36)

La hipotension intraoperatoria no es una enfermedad uniforme sino mas bien un sintoma que
ocurre durante las diferentes etapas del perioperatorio, es asi que 1/3 de la hipotensién durante
la cirugia ocurre después de la induccion de la anestesia general, o antes de la incision quirdrgica
y pueden describirse como hipotensién postinduccién o preincision por estar directamente

relacionadas. (37)

Son varios los mecanismos fisiopatoldgicos que pueden conducir a este fendmeno sobre todo en
pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general, y puede entre otros factores ser causado
por vasodilatacion (farmacos anestésicos, inflamacion sistémica), hipovolemia intravascular
(sangrado), bajo gasto cardiaco (bradicardia o bajo volumen sistélico), presion intratoracica-
abdominal alta (ventilacion mecéanica- nuemoperitoneo), deterioro del sistema nervioso simpético.
(29,32).

Otros factores de riesgo que se contemplan son: edad avanzada, ASA IV - V, el sexo masculino,
presencia de una baja PAS preinduccion, uso de propofol, la combinacion de anestesia general
y regional, la duracion de la cirugia y si es de emergencia, farmacos antihipertensivos como los
IECAS, los antagonistas de los receptores de angiotensina Il, los bloqueadores beta y los

agonistas alfa-2.(29)
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En esta investigacion la PAM se monitoriz6 de manera no invasiva y si la PAM fue menor de 65
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mm Hg, se relacioné a la aparicion de hipotension intraoperatoria, diferenciandose de la

hipotension post induccion por el tiempo de registro.

Hipertensién arterial

Es definida segun la OMS como la PAS = 140 mm Hg, o una presion arterial diastélica (PAD) 2
90 mm Hg (sin tomar en cuenta los otros tipos). Los pacientes hipertensos son mas susceptibles
a presentar hipotensioén intraoperatoria y se puede acompafiar de bradicardia como mecanismo
compensador por disminucion del volumen ventricular, se sabe que el aumento del riesgo de
mortalidad postoperatoria se relaciona con una combinacion de la gravedad y la duracion de la
hipotension transquirargica. (29,34)

La HTA corresponde al factor de riesgo mas comun para el desarrollo de insuficiencia cardiaca
(IC), de tal modo que alrededor del 75% de los pacientes que padecen IC tienen antecedentes
de hipertension, por lo tanto el manejo de liquidos debe ser con balance neutro.(29)

La hipertension arterial afecta méas del 30% de la poblacién adulta mundial y sigue creciendo. En
la Regidn de las Américas , mas de una cuarta parte de las mujeres adultas y cuatro de cada diez
hombres adultos tienen hipertensién y su diagnéstico, tratamiento y control son deficientes.
(35,36)

Clasificacién del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiélogos

Los pacientes se dividen conforme a impedimentos funcionales en sus actividades habituales a
causa de sus problemas médicos subyacentes, sin considera el riesgo relacionado con la cirugia,

ha demostrado su utilidad en la estratificacién del riesgo preoperatorio:(37)

ASA 1: Paciente normal, sano.

ASA 2: paciente con enfermedad sistémica leve.

ASA 3: paciente con enfermedad sistémica severa.

ASA 4: paciente con enfermedad sistémica severa que amenaza a la vida.
ASA 5: pacientes moribundos que no se espera que sobrevivan sin la cirugia.

ASA 6: pacientes con muerte cerebral cuyos 6rganos seran removidos para donacion.
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Las complicaciones cardiacas tras la cirugia no cardiaca dependen no sélo de factores de riesgo
especificos del paciente, sino también del tipo de cirugia y las condiciones en que se realizan.
Los factores quirdrgicos que influyen en el riesgo cardiaco estan relacionados con la urgencia, la
magnitud, el tipo y la duracion del procedimiento, ademas de los cambios en la temperatura

corporal, la pérdida de sangre y las alteraciones de los fluidos.(37)

Cualquier intervencion quirdrgica produce estrés, y en respuesta se inicia el dafio tisular, mediada
por factores neuroendocrinos, que pueden inducir taquicardia e hipertension arterial, a este estrés
quirargico se suma las alteraciones de los fluidos corporales durante el periodo perioperatorio,
todo esto aumenta la demanda de oxigeno del miocardio y el grado de dichas alteraciones es
proporcional a la magnitud y la duracién de la intervencion.(37)

Si bien los factores de riesgo especificos del paciente son mas importantes que los especificos
de la cirugia para la prediccion de los riesgos cardiacos en la cirugia no cardiaca, no podemos
ignorar la importancia del tipo de cirugia a la hora de evaluar a un paciente concreto que va a ser

sometido a una intervencién.(37)

Respecto al riesgo cardiaco, debemos considerar las tasas estimadas de eventos cardiacos que
hace referencia a la probabilidad de muerte o de infarto de miocardio a los 30 dias posteriores a
la cirugia, en base a la aparicion de estos eventos las intervenciones quirdrgicas pueden
clasificarse en intervenciones de bajo riesgo con menos del 1% de posibilidades de eventos,

riesgo intermedio entre el 1 al 5% y riesgo alto con una probabilidad mayor al 5%.(37)

Una cirugia electiva procede cuando el paciente tiene el tiempo necesario para ser evaluado
cuidadosamente analizando los riesgos y beneficios del procedimiento, decidir el tratamiento
adecuado , y el mejor momento para su resolucion, permitiendo establecer las horas de ayuno y
acondicionarlo para que llegue en una condicion clinica 6ptima a la cirugia, ejemplo las colelitiasis

y colecistitis no complicadas.(37)

Una cirugia de urgencia, se debe realizar en las 24 horas proximas al diagnéstico, suele ser un

problema repentino de salud, como corresponde al caso de la apendicitis.(37)
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Estos cambios son variables y dinamicos, generalmente bien tolerados por pacientes sanos,
estos efectos se relacionan con el aumento de la presién intraabdominal (PIA) asociado con la
insuflacion con dioxido de carbono (CO,), por el posicionamiento y de la absorcion de CO,. Los
efectos cardiovasculares tienden a resolverse rapidamente a medida que se mantiene el
neumoperitoneo. Un estudio de datos hemodinamicos en 38 pacientes que se sometieron a
colecistectomia laparoscopica informé disminuciones en el indice cardiaco, VS y volumen tele
diastélico del ventriculo izquierdo después de la insuflacion de CO, a 15 mm Hg, con
normalizacion de todos los valores en 15 minutos.(37)

El posicionar cabeza hacia arriba (trendelenburg inverso) conduce a la ingurgitacion venosa
distal, reducir el retorno venoso al corazén y puede provocar hipotension, especialmente en
pacientes hipovolémicos. La posicién con la cabeza hacia abajo (Trendelenburg) aumenta el
retorno venoso Yy las presiones de llenado cardiaco, por lo cual la administracién excesiva de
liquidos puede provocar edema facial, faringeo y laringeo. En este contexto, la fluidoterapia
restrictiva o dirigida por objetivos es esencial. (39)

El monitoreo invasivo o no, para la terapia dirigida por objetivos en procedimientos laparoscépicos
siguen siendo controvertido, pues los cambios cardiopulmonares resultantes del CO2

intraabdominal y de la insuflacion interfiere con la interpretacién de las variables dindmicas. (39)
Objetivos e hipétesis

Objetivo general

Determinar el volumen de cristaloide empleado en el intraoperatorio y factores asociados en
pacientes sometidos a cirugia abdominal laparoscopica en el Hospitales Vicente Corral Moscoso.
Cuenca, 2021.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas de la poblacion de estudio: edad, sexo, peso y estado
nutricional.
2. Determinar la frecuencia de empleo de cada volumen de cristaloide en el intraoperatorio

(liberal, restrictivo, estandar).
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siguientes factores asociados: PAM, clasificacion ASA, antecedente personal de
hipertensién arterial, estado nutricional, tipo de cirugia, duracion anestésica y prioridad de

la cirugia.
Hipotesis
El volumen de cristaloide mas empelado en el intraoperatorio en pacientes sometidos a cirugia
abdominal laparoscopica es estandar (5-10 mL/Kg/h), y esta asociado con los siguientes factores:

PAM, clasificaciébn ASA, antecedente personal de hipertension arterial, estado nutricional, tipo de
cirugia, duracién anestésica y la prioridad de la cirugia.

Disefio metodoldgico
Disefio general del estudio
Observacional, analitico, transversal.

Area de Estudio

Centro Quirurgico del hospital Vicente Corral Moscoso, del Ministerio de Salud Publica ubicado
en la Av. Los Arupos y Av. 12 de Abril de Cuenca.

Universo y Muestra

Todas las historias clinicas (formulario 018 del MSP- HCU) de los pacientes mayores de 18 afios
sometidos a cirugia abdominal laparoscépica (colecistectomia- apendicectomia) en el centro
Quirargico del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el afio 2021 -2022, que cumplieran con

los criterios de inclusion.

Tamafio de la muestra: Se utilizé una formula para tamafio de poblacion desconocido:

_Z*p(1-p)
n=———o
e

Con las siguientes restricciones: nivel de confianza del 95% (Z=1,96); proporcion del grupo de
referencia del 68% (p=0,68) que fue observado en el estudio de Shin (2018) (11); y, margen de
error del 5% (e=0,05). El tamafio de la muestra resultante fue de 334 individuos, mas un 5% de

probables pérdidas. La muestra total corresponde final fue de 350 historias clinicas.
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criterios de inclusion (formulario 018 del MSP- HCU).
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Todos los datos necesarios se encontraron en el formulario 018 del MSP: edad, sexo, peso,
estado nutricional (IMC), clasificacion ASA, antecedentes de hipertension, el tipo, duracion y
prioridad de la cirugia, asi como los signos vitales, de interés en este estudio el registro de la

presion arterial media.

Criterios de inclusion y exclusién

e Criterios de inclusion:

- Historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios ASA I-ll, sometidos a cirugia abdominal
laparoscdépica electiva o de urgencia (colecistectomia y apendicetomia).

- Historias clinicas de pacientes que se registre como solucién intravenosa de mantenimiento
cristaloides.

- Historias clinicas de pacientes que no hubieran requerido de transfusion sanguinea, por razones
inherentes a la cirugia.

-Historias clinicas de pacientes que no presentaron complicaciones por la técnica quirdrgica en

el intraoperatorio y no requirieron ser trasladados a UCI en el postoperatorio.

e Criterios de exclusion:

- Historias clinicas de pacientes embarazadas.

- Historias clinicas de pacientes con evidencia de hipovolemia, deshidratacibn moderada a
severa.

- Historias clinicas de pacientes que no registraron los datos necesarios.

Variables

o Variable Dependiente: volumen de cristaloide empleado en el intraoperatorio (liberal,
restrictivo, estandar).

e Variable Independiente: presién arterial media (PAM) haciendo referencia a la aparicion de
hipotension intraoperatoria, peso, estado nutricional a través del indice de masa corporal
(IMC), antecedente personal de hipertensién arterial, ASA, tipo de cirugia laparoscépica
abdominal (colecistectomia/apendicetomia), prioridad de la cirugia (electiva/urgente),
duracion anestésica.

La operacionalizacion de las variables se presenta en el Anexo A.
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- Método: Observacional, analitico y transversal.

- Técnica: La informacién necesaria para realizar la investigacion se obtuvo de manera directa de
las historias clinicas aptas, especificamente del formulario 018 del MSP-HCU, que corresponde
al registro de anestesia; ademas, tras observacion directa del monitor de signos vitales se marco
la presion arterial media de cada participante, que permitié catalogar si existié o no hipotension
intraoperatoria no relacionada la induccién anestésica.

- Instrumento: Se elaboré un formulario estructurado de recoleccion de los datos (ver anexo B).

Procedimientos:

-Se realiz6 la solicitud de la revision y aprobacion del protocolo al comité de ética de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

-Se procedié a la seleccion de las historias clinicas (formulario 018 del MSP- HCU) de los

pacientes aptos como participantes tras cumplir los criterios de inclusion.

-Se hizo la recopilacion de las variables de estudio en el formulario previamente disefiado,
obteniendo la informacién directamente de la historia clinica (formulario 018 del MSP- HCU) al

finalizar el procedimiento quirdrgico/anestésico, para su posterior andlisis estadistico.

-Se registraron los datos de la monitorizacién no invasiva continua de la presiéon arterial media:
basal, post induccién, a los 15, 30, 45 minutos y al finalizar el procedimiento anestésico, para
diferenciar la hipotension causada por la induccién anestésica de la hipotensién intraoperatoria,
gue fue medida usando el tensiometro de brazalete; estos datos fueron registrados por el médico
tratante o residente de Anestesiologia a cargo del paciente, previo a una capacitacion del llenado

de este parametro en el formulario estructurado.

- Para el andlisis de datos, se tomaron en cuenta solo los valores de la presion arterial media que
no estaban aparentemente relacionados con la induccién anestésica, pues es comun en esta fase
presentar hipotension como respuesta cardiovascular a los farmacos empleados, por lo cual se
registra el valor a los 15 minutos tiempo en el cual el paciente ya ha sido intubado, se han

colocado los campos quirdrgicos y se ha empezado la cirugia.

- Se calculd el volumen de cristaloide empleado, segun el estudio de Legarda de 2018 (40) con

modificacion en: «liberal de fluidos» (11-20 mL/kg/h), «estandar» (5-10 mL/kg/h) y «restrictivo»
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(2-4 mL/kg/h), con base al volumen de cristaloide total administrado en el intraoperatorio y
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divididos para el peso del paciente y para el tiempo que dura el trans anestésico, obtenidos de
los registros en el formulario 018 del MSP-HCU, recalcando que la poblacion de estudio fueron

las historias clinicas de pacientes hemodinamicamente estables catalogados como ASA 1 y II.

- Para mantener la confidencialidad de los datos se reemplazaron los nombres de los pacientes
por codigos de tres digitos, comenzando por 001 e incrementos de 1 hasta completar el tamafio

de la muestra en 350.

- La capacitacion se realizd6 de manera continua con los docentes y tutores designados por la
Universidad de Cuenca, respecto a los temas de importancia para la presente investigacion, asi

como formacién autonémica.
- Para obtener la autorizacion se sigui6 el proceso y cronograma de las entidades pertinentes.

- La supervisiéon fue continua y realizada por la tutora del trabajo de investigacién, la Dra.

Germania Garate, asi como también por el asesor metodolégico, el Dr. Ismael Morocho.

- El estudio se desarroll6 en estricto cumplimiento del cronograma presentado en el disefio de

investigacion (Anexo C).

Presentacién de datos y analisis

Los datos fueron tabulados y procesados mediante el programa SPSS version 15. Los resultados
fueron presentados a través de tablas; para las variables cuantitativas se presentan promedios,
desviaciones estandar e intervalos de confianza al 95%, mientras que, para las variables

cualitativas o categoricas se muestran frecuencias absolutas y porcentajes.

Para analizar la relacion entre el volumen de cristaloide en el intraoperatorio (liberal, restrictivo,
estandar) y el grado de asociacién con los factores estudiados se construyeron tablas de
contingencia analizadas mediante chi-cuadrado con nivel de significancia de 0,05; asimismo, se
obtuvieron los Odds Ratios (OR) y su intervalo de confianza al 95% para determinar si la variable

era factor de riesgo o factor protector.
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Como parte de la norma institucional se cumpli6 con la declaracion del Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), garantizando valor social,
valor cientifico y respeto a los derechos, asegurando la confidencialidad de la informacion y el
anonimato en la identificacion, pues se reemplazaron los nombres de los pacientes por cédigos

de tres digitos, comenzando por 001 hasta 350.

La informacion recopilada fue utilizada Gnicamente para fines de la investigacién, no se tomo
datos sensibles que pudieran identificar a los pacientes como nombre, cédulas, por motivos de

verificacién de datos se registré Unicamente el nUmero de historia clinica.

Los formularios se resguardaron en un archivador bajo llave y la base de datos fue protegida con
contrasefia, manejada Unicamente por la investigadora y, una vez culminado el proceso de

titulacién, al cabo de 2 afios se destruiran los formularios y la base de datos sera borrada.

El acceso a las bases de datos esta a disposicion de la comision de Bioética y las autoridades de

la Universidad de Cuenca para la verificacion de los mismos.

Por otra parte, no se aplico el consentimiento informado a los pacientes, ya que se obtuvo los
datos a partir del formulario 018 del MSP-HCU.

El presente estudio no representd riesgos personales ni biolégicos para los pacientes, pues se
realizé con datos de las historias clinicas; el beneficio se expresa con los resultados obtenidos al
finalizar la investigacion, ya que estos datos andnimos podran ser utilizados por los
anestesidlogos para mejorar sus decisiones en la prescripcion del volumen de cristaloides en el

intraoperatorio en futuros pacientes que acudan a nuestro hospital.

El protocolo del estudio ademés fue aprobado y autorizado por el Comité de Bioética de la

Universidad de Cuenca.

Finalmente, como autora declaro no tener conflictos de interés.
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A patrtir de los datos recopilados en la muestra de 350 pacientes sometidos a cirugia abdominal

laparoscépica en el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca durante el afio 2021, se

presentan a continuacion los resultados del estudio.

Tabla 1. Distribucién de la muestra y estadisticos descriptivos segun edad, sexo, peso,

estado nutricional. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2021

Variables Frecuencia Porcentaje
Edad
Adulto joven (18 a 35 afios) 201 57,4%
Adulto (36 a 64 afios) 140 40,0%
Adulto mayor (65 afios 0 mas) 9 2,6%
Media + DE = 35,2 + 13,1 afios | IC(95%)=[33,8-36,6]
Sexo
Femenino 252 72,0%
Masculino 98 28,0%
Peso
Menor a 40 kg 1 0,3%
De 40 a 49,99 kg 15 4,3%
De 50 a 59,99 kg 100 28,6%
De 60 a 69,99 kg 136 38,9%
70 kg 0 més 98 28,0%
Estado Nutricional
Bajo peso (IMC < 18,5) 2 0,6%
Normal (IMC de 18,5 a 24,99) 114 32,6%
Sobrepeso (IMC de 25 a 29,99) 162 46,3%
Obesidad (IMC = 30) 72 20,6%
Total 350 100,0%

En la tabla 1 se aprecia que, de los 350 pacientes, la edad promedio fue de 35,2 afios, su

desviacion estandar de 13,1 afos e intervalo de confianza al 95% para la media de 33,8 a 36,6

afos; el grupo de edad mas frecuente fue el correspondiente al adulto joven (18 a 35 afios) con

un 57,4% de los casos. Por otra parte, el 72% de los pacientes eran del sexo femenino; el 38,9%

peso de 60 a 69,99 kg y un 46,3% del total presentaron sobrepeso.
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Tabla 2. Distribucién de la muestra segun empleo de cada volumen de cristaloide en el

intraoperatorio. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2021

Volumen de fluidoterapia Frecuencia Porcentaje
Liberal (11-20 mL/kg/h) 45 12,9%
Estandar (5-10 mL/kg/h) 266 76,0%
Restrictivo (2-4 mL/kg/h) 39 11,1%
Total 350 100,0%

En latabla 2, se puede observar que 266 paciente (76,0%) de los pacientes recibieron un volumen

de fluidoterapia estandar, de 5-10 mL/kg/h.

Tabla 3. Distribucion de la muestra segin ASA, antecedentes de hipertension arterial, tipo
de cirugia, prioridad de la cirugia, duracién anestésica e hipotensién transoperatoria.

Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2021

Variables Frecuencia Porcentaje
ASA

ASA | 164 46,9%

ASA I 186 53,1%
Antecedentes de Hipertension Arterial (HTA)

Si 8 2,3%

No 342 97,7%
Tipo de cirugia

Colecistectomia laparoscdpica 199 56,9%

Apendicetomia laparoscopica 151 43,1%
Prioridad de la cirugia

Urgente 287 82,0%

Electiva 63 18,0%
Duracién anestésica

Hasta una hora (<1h) 41 11,7%

Una hora o méas (>1 h) 309 88,3%
Hipotension transoperatoria

Si 41 1,7%

No 309 88,3%
Total 350 100,0%

Segun los resultados de la tabla 3, el 53,1% son ASA Il. El 2,3% reportaron antecedentes de

hipertensién arterial; 56,9% fueron sometidos a una colecistectomia laparoscépica y 43,1% a una

apendicetomia laparoscoépica; 82% de las cirugias fueron urgentes y 18% electivas; la duracion

anestésica mas frecuente fue de mas de una hora con el 88,3%; vy, finalmente, el 11,7%

presentaron hipotensién transoperatoria.

Silvia Aracely Chiluiza Ramirez



UCUENCA

Tabla 4. Distribucidén de la muestra segun el empleo de cada volumen de cristaloide en el
intraoperatorio y los factores asociados. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2021

30

Volumen de fluidoterapia

Variable Categorias Liberal Estandar Restrictivo Total
N % n % N % n %
Hipotension Si 12 (34%) 27 (7,7%) 2 (05%) 41 (11,7%)
transoperatoria No 33 (9,4%) 239 (68,2%) 37 (10,5%) 309 (88,2%)
ASA ASA | 21 (6%) 125 (35,7%) 18 (5,1%) 164 (46,8%)
ASA I 24  (6,8%) 141 (40,2%) 21 (6%) 186 (53,1%)
Antecedentes  Si 4 (1% 3 (08%) 1 (02%) 8 (2,2%)
de HTA No 41 (11,7%) 263 (75,1%) 38 (10,8%) 342 (97,7%)
Bajo peso 2 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (0,5%)
Estado Normal 20 (5,7%) 90 (25,7%) 4 (1,1%) 114 (32,5%)
Nutricional Sobrepeso 15 (4,2%) 123 (35,1%) 24 (6,8%) 162 (46,2%)
Obesidad 8 (22%) 53 (151%) 11 (3,1%) 72 (20,5%)
Tipo de cirugia Colecistectomia 33 (9,4%) 147 (42%) 19 (54%) 199 (56,8%)
Apendicetomia 12 (3,4%) 119 (34%) 20 (5,7%) 151 (43,1%)
30 min 0 (0%) 2 (05%) 0 (0%) 2 (0,5%)
- 31-60 min 4 (1,1%) 28 (8%) 7 (2%) 39 (11,1%)
g:éztce";”ca 61 a 90 min 16 (45%) 163 (46,5%) 25 (7,1%) 204 (58,2%)
91-120 min 18 (5,1%) 55 (157%) 7 (2%) 80 (22,8%)
> 120 min 7 (2%) 18 (51%) O (0%) 25 (7,1%)
Prioridad de la  Urgente 32 (9,1%) 218 (62,2%) 37 (10,5%) 287 (82%)
cirugia Electiva 13 (3,7%) 48 (13,7%) 2 (0,5%) 63 (18%)
Total 45 (12,8%) 266 (76%) 39 (11,1%) 350 (100%)

Se puede observar en la tabla 4 que la hipotension transoperatoria se presentd en 41 pacientes
(11,7%), siendo mas frecuente en el grupo de volumen estandar con 27 pacientes. El 53,1%
personas corresponden a la clasificacion ASA 1l de los cuales 40, 2% recibieron fluidoterapia
estandar, 6,8% un volumen liberal y 6 % un volumen restrictivo. Sélo 2,2% de los pacientes se
registraron con antecedente de HTA de estos 4 recibieron un volumen liberal, 3 estandar y 1 un
volumen restrictivo. En cuanto al IMC, solo 2 pacientes son de bajo peso y recibieron Gnicamente
el volumen liberal, por lo cual este dato debe ser tomado con cautela, por otro lado 46,2% tienen
sobrepeso de ellos 35,1% recibieron un volumen estandar, 6,8% un restrictivo y 4,2% un volumen
liberal. EI 56,8% fueron sometidos a una colecistectomia laparoscopica, de ellos 34% recibieron
un volumen estandar, 5,7% un volumen restrictivo y el 3,4% un volumen liberal. Se tomé mas de
1 hora el procedimiento anestésico en el 88,1%, recibieron un volumen estandar el 67.3%, 11,6%
un liberal y 9,1% un restrictivo. Finalmente, al 82% se les realiz6 cirugia urgente, de estos 62,2%

recibieron un volumen estandar, 10,5% un restrictivo y el 9,1% uno liberal.
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Tabla 5. Relacion entre el volumen de cristaloide liberal empleado en el intraoperatorio y
los factores asociados. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2021

Volumen: Liberal

Factor Presente Si No OR IC 95% p-valor
::;%fsgzlrg?ona NS(') ;i 22796 3461 [1.613:7426] 0,001
Si 24 162
ASA I N(') " " 1000 [0539;1889] 0,078
Peso de 60 a 69,99 kg r\SkI) ;g 122 0601  [0303;1191] 0,142
IMC: Bajo peso S 2 0 8093  [6118;10706] <0001
No 43 305
Si 20 o4
IMC: Normal N(') ” o 1796 [0950;3939] 0,069
IMC: Sobrepeso [il) :133 1:; 0,537 [0,278 ; 1,039] 0,062
IMC: Obesidad l\?cl) 387 26441 0814  [0361;1835 0,619
[P do arugia: r\?; ‘?z 1?2 2303 [1146:4628 0,017
Eﬁgztce':‘adﬁ 2 l\?(l) 441 23678 1415 [0479:4178 0528
Elrgt's;d de la cirugia: l\?(l) ;2 25505 2072 [1016:4224] 0,042

Se puede observar en la tabla 5 respecto al volumen liberal que, al ocurrir hipotension
transoperatoria, tenemos 3,46 veces mas tendencia a emplear este volumen, y esta asociacion
es estadisticamente significativa (p=0,001); si un paciente tiene bajo peso este se asocia 8,09
veces mas para el uso liberal de cristaloides (p<0,001), asimismo, la colecistectomia vs
apendicectomia representa 2,30 veces mas predisposicion a usar este volumen (p=0,017).
Finalmente, la cirugia electiva se asocié a 2,07 veces mas al empleo de este volumen liberal de
fluidoterapia (p=0,042).
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Volumen: Estandar

Factor Presente - OR IC 95% p-valor

Si No
i i¢ Si 27 14

tH'pote”S'O” . 0,565 [0,281 ; 1,136] 0,105
ransoperatoria No 239 70
Si 141 45

ASA I 0,978 [0,598 ; 1,599] 0,928
No 125 39
Si 101 35

Peso de 60 a 69,99 kg 0,857 [0,520; 1,412] 0,545
No 165 49
] Si 0 2

IMC: Bajo peso 4,244 [3,512 ; 5,128] 0,012
No 266 82
Si 90 24

IMC: Normal 1,278 [0,747 ; 2,188] 0,370
No 176 60
Si 123 39

IMC: Sobrepeso 0,992 [0,607 ; 1,623] 0,976
No 143 45
] Si 53 19

IMC: Obesidad 0,851 [0,470 ; 1,540] 0,594
No 213 65
i iruaia- Si 147 52

Tipo de cirugia: 0,760 [0,460 ; 1,256] 0,284
Colecistectomia No 119 32
i6 Si 236 73

Duracién de la 1,185 [0,566 : 2,482] 0,652
anestesia: > 1h No 30 11
iofi iruaia: Si 48 15

Pnon_dad de la cirugia: 1013 [0,534  1,921] 0.969
Electiva No 218 69

En la tabla 6, se puede apreciar que solo el bajo peso se asocio significativamente con el empleo
del volumen estandar de cristaloide; representa 4,24 veces mas tendencia a la administracion de
este régimen frente a los otros estados nutricionales (p=0,012). El resto de categorias no muestra

relacionarse con el empleo de este volumen de fluidoterapia.

Silvia Aracely Chiluiza Ramirez



UCUENCA
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Volumen: Restrictivo

Factor Presente - OR IC 95% p-valor
Si No
i i¢ Si 2 39
tH'pote”S'O” . 0,377 [0,087 ; 1,626] 0,175
ransoperatoria No 37 272
Si 21 165
ASA I 1,032 [0,529; 2,013] 0,926
No 18 146
Si 22 114
Peso de 60 a 69,99 kg 2,236 [1,140 ; 4,386] 0,017
No 17 197
] Si 0 2
IMC: Bajo peso 1,126 [1,085;1,169] 0,615
No 39 309
Si 4 110
IMC: Normal 0,209 [0,072;0,603] 0,002
No 35 201
Si 24 138
IMC: Sobrepeso 2,006 [1,013; 3,970] 0,043
No 15 173
] Si 11 61
IMC: Obesidad 1,610 [0,759 ; 3,414] 0,211
No 28 250
i iruaia- Si 19 180
Tipo de cirugia: 0,691 [0,355 ; 1,347] 0,276
Colecistectomia No 20 131
i6 Si 32 277
Duracién de la 0,561 [0,230 : 1,369] 0,199
anestesia: > 1h No 7 34
iofi iruaia: Si 37 250
Enondqd de la cirugia: 4,514 [1,059 ; 19,246] 0,026
rgencia No 2 61

De acuerdo con la tabla 7, tener un peso entre 60-60,99 Kg se encuentra asociado
significativamente con el uso del volumen restrictivo (p=0,017), representando 2,23 mas riesgo
para su administracion frente a los otros pesos. En cuanto al estado nutricional el sobrepeso
representa 2,0 mas riesgo que el resto de los estados nutricionales para el uso de fluidoterapia
restrictiva (p=0,043), mientras que el tener IMC normal es un factor protector para el uso de
fluidoterapia restrictiva, asociados significativamente (p=0,002); por otra parte, la cirugia urgente
representa 4,51 veces mas riesgo para el empleo restrictivo de cristaloides versus la cirugia
electiva (p=0,026).

Silvia Aracely Chiluiza Ramirez



UCUENCA

34

Discusion
El estudio tuvo como objetivo determinar el volumen de cristaloide empleado en el intraoperatorio
y factores asociados en pacientes sometidos a cirugia abdominal laparoscépica en el hospital
Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca durante el afio 2021, para lo cual se tom6 una
muestra de 350 pacientes. La edad promedio fue de 35,2 £13,1 afios y el grupo de edad mas

frecuente corresponde al adulto joven de 18 a 35 afios con el 57,4% de los casos; 72,0% de los

pacientes eran del sexo femenino y 46,3% del total presentaron sobrepeso (ver en la tabla 1).

En cuanto a las variables clinicas se observo que el 53,1% de nuestros pacientes correspondieron
a la clasificacion ASA Il (ver en la tabla 3), y de ellos el (40, 2%) recibieron fluidoterapia estandar
(ver tabla 4). De manera similar, en el estudio realizado por Geraldine et al. (41), se observé que
los pacientes ASA Il representaron el 62,9%, quienes ademas mostraron mayor riesgo de

hipotension transoperatoria, asi como la duracién anestésica y de la intervencion quirdrgica.

En nuestro estudio apenas 2,3% reportaron antecedentes de hipertension arterial (ver en la tabla
3), que es menor a lo reportado en el estudio realizado por Nodal et al. (42), realizaron 697
colecistectomias laparoscépicas y 23.4 % de estos pacientes presentaban hipertension arterial,

lo cual es un valor contrastantemente alto respecto a los hallazgos del presente estudio.

Al 56,9% de los pacientes de nuestro estudio se les realiz6 colecistectomia y 43,1%
apendicetomias laparoscopicas (ver en la tabla 3), dato parecido segun el estudio de Eldin et al.
(43), donde existe una fuerte tendencia a la realizacion de cirugias menos invasivas, sobre todo
en poblacion obesa como la colecistectomia; con ello, se evita en mayor medida las
complicaciones, asi como también se reduce significativamente el tiempo quirtrgico- anestésico
y se acelera la recuperacion del paciente. De acuerdo con el estudio Cuevas Lopez et al. (44),
sus resultados muestran la necesidad de desarrollar y continuar con programas de residencia
que proporcionen una formacion adecuada en el abordaje laparoscopico, posiblemente con una

exposicion cada vez mas temprana a procedimientos minimamente invasivos.

Por otro lado como se ve en la tabla 5 la colecistectomia representa 2,30 veces mas
predisposicién a usar un volumen liberal (p=0,017), algo similar a lo expuesto en el 2004 por
Kathrine Holte, en su estudio Liberal Versus Restrictive Fluid Administration to Improve Recovery
After Laparoscopic Cholecystectomy, donde la administracién intraoperatoria de 40 mL/kg en
comparacion con 15 mL/kg de lactato de ringer mejora las funciones posoperatorias de los

organos y la recuperacion y acorta la estancia hospitalaria después de la colecistectomia
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laparoscépica, otro autor Chia-Yu Hsieh (2021) sefial6 ademas que un volumen de cristaloides
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= 2 ml/kg/h en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica y bajo anestesia general
basada en sevoflurano reduce la aparicibn de nausea con una sensibilidad del 82 % y una
especificidad del 49 %.

En el presente estudio 8 de cada 10 cirugias fueron urgentes y el resto electivas (ver tabla 3),
estas proporciones coinciden con las caracteristicas epidemiologicas del tratamiento quirdrgico
de cirugias abdominales como las colecistectomias y apendicetomias, pues de acuerdo con
Albabtain et al. (45), la apendicectomia es una de las intervenciones quirdrgicas gastrointestinales
mas frecuentes a nivel mundial. En cuanto al manejo del liquido segun la prioridad de la cirugia
nuestro estudio indica que al ser urgente este presenta 4,51 veces mas riesgo para el uso de
fluidoterapia restrictiva (p=0,026) (ver tabla 7), mientras que si se trata de una cirugia electiva
esta presenta 2,07 veces mas probabilidad de emplear el volumen liberal de fluidoterapia
(p=0,042) (ver tabla 6).

La duracion anestésica mas frecuente en nuestro estudio fue de mas de una hora con el 88,3%
(ver tabla 3). Aungue no se encontraron estudios que compararan los tiempos anestésicos, en el
estudio realizado por Chiang et al. (46), se encontr6 que la duracién anestésica varia
significativamente segun el tipo de intervencién quirdrgica, siendo la apendicectomia la de menor
duracién en comparacion con la colecistectomia, recalcando que nuestro hospital es docente,
donde el equipo médico tiene estudiantes por tal motivo los tiempos quirdrgico- anestésicos

pueden ser un tanto mayores.

En nuestra investigacion el 11,7% (ver tabla 3) de los pacientes registraron hipotension
transoperatoria. Lo que es menor a los valores altos observados en el estudio de Wongtangman
et al. (42), quienes encontraron que el 80% de los pacientes del grupo de control presentaron
hipotension transoperatoria, en tanto que para el grupo con fluidoterapia represento el 66,7%,
pero estos valores son variables por las multiples definiciones para hipotension, asi como los

medios para su monitorizacion.

Sefialando que, de los pacientes registrados con hipotension transoperatoria, 27 pacientes (7.7%)
recibieron un volumen de fluidoterapia estandar, 12 (3,4%) pacientes recibieron un volumen
liberal y sélo 2 (0,5%) pacientes un volumen restrictivo (ver tabla 4). Por otro lado, al registrarse

hipotension transoperatoria, en nuestro estudio se observa 3,46 veces mas tendencia a emplear
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un volumen liberal (ver tabla 5), posiblemente para corregir esta hipotension con el aporte de un
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mayor volumen de liquido y esta asociacion es estadisticamente significativa (p=0,001)

Al 76,0% de nuestros pacientes se les administré un volumen de fluidoterapia estandar (5-10
mL/kg/h) (ver tabla 2). Este resultado coincide con el observado en el estudio de Ripollés et al.,
en el cual la media fue de 7,9 ml/kg/h (47). En opinidn de Myles et al. (27), las guias para promover
la recuperacion temprana de los pacientes sometidos a cirugia mayor recomiendan una estrategia
restrictiva de liquidos por via intravenosa para la cirugia abdominal pero existe preocupacion por
la alteracion de la perfusiobn de o6rganos; sin embargo, la evidencia de apoyo en cirugia

minimamente invasiva es escasa y poco clara.

Los datos del estudio de Shin et al. (11), sugiere que la gran variabilidad en cuanto a la
prescripcion del volumen de fluidoterapia se debe mas a la preferencia individual que a las
caracteristicas del paciente y del procedimiento. Se aclara ademas que no existe consenso de
un rango claro de lo que es liberal, estdndar o restrictivo, el autor también, respalda el empleo
mas frecuente del régimen estandar; y sefiala que la mayoria entreg6 volumenes de liquido en el

rango optimo en 50—65% de los casos.

Lo que va quedando claro es que el volumen de fluidoterapia va en tendencia a la baja, como
sefala Mcllroy et al. (48), el volumen intraoperatorio medio de cristaloides administrados en su
estudio disminuy6 de forma mondétona durante cada afo incluido, de 6,4 mil/kg/h en 2015 a 5,5
ml/kg/h en 2019. Estos nuevos hallazgos respaldan la amplia generalizacion del ensayo RELIEF
(2018); resaltar la complejidad de la relacion entre el volumen de cristaloides intravenosos
infundidos, la presion arterial y la lesién renal aguda; y demostrar el desafio continuo de traducir
evidencia de alta calidad a la practica clinica, por un lado la administracion abundante de liquidos
es un fuerte predictor de complicaciones pulmonares y por otro la restriccion de liquidos aumenta
el riesgo de lesion renal aguda, pero los esfuerzos extremos para impulsar la produccion de orina
con la expansion del volumen intravenoso pueden, paradéjicamente, promover la disfuncion renal

a través de un mecanismo independiente.

En nuestra investigacion los pacientes con peso de 60—69,9 kg tienen 2,23 mas riego para el uso
restrictivo de cristaloide vs los otros pesos (p=0,017) (ver tabla 7), en tanto que, el sobrepeso
representa 2 veces mas riesgo que el resto de los estados nutricionales para el uso de
fluidoterapia restrictiva (p=0,043); por otra parte, el estado nutricional normal reduce la

probabilidad del uso de fluidoterapia restrictiva (p=0,002). En cuanto al estado nutricional nuestros
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datos no se asemejan al de Holzer et al. (49), quien indica que el IMC y los requerimientos de
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liguidos no se correlacionaron (r=0,093, P=0,384), y las cantidades totales de cristaloides
administrados fueron comparables a todos los grupos. Los pacientes delgados recibieron
222341811 mL en total, mientras que los pacientes con sobrepeso recibieron 1866+1261 mL. Los
pacientes obesos requirieron 2416+1143 mL de cristaloides totales (P=0,327). Esto se contradice
con lo expresado en la tabla 5, pues si un paciente tiene bajo peso este se asocia 8,09 veces
mas para el uso liberal de cristaloides (p<0,001), probablemente por la menor cantidad de ACT,
proteinas, masa magra y cambios hemodindmicos de estos pacientes, pero este dato se debe
tener cuidado al interpretarlo dado el nUmero pequefio, pues solo 2 pacientes pertenecen a esta

categoria y recibieron ambos un volumen liberal.

Holzer A, cols (2019), indican que hay un aumento del volumen sanguineo en el obeso de un
20% comparado al normopeso, que representa 20-30 mL por kg de peso adicional, que estan
distribuidos en tejido adiposo y lecho esplacnico, sin que se modifique el flujo sanguineo renal y
cerebral. No se ha descrito un régimen idoneo para este grupo, se describe un esquema
conservador de 4 mL/kg/h y otro de 12 mL/kg/h sin superioridad de alguno, el gasto urinario esta
disminuido en los procedimientos por laparoscopia que cada vez son mas frecuente en estos
paciente, por lo cual se debe mantener una presion intraabdominal no mayor de 15 mmHg, pues
esta disminuye el gasto cardiaco y por ende la presion arterial sistémica debido a que se

comprime la vena cava inferior, reduciendo el retorno venoso al corazén.(49)

No se encontraron estudios especificos que relacionaran factores de riesgo con el uso de un
determinado nivel de volumen de fluidoterapia; no obstante, la literatura cientifica refiere que es
necesaria la evaluacion individual de cada paciente, donde influye en gran medida en peso de
los mismos. Segun el trabajo de investigacion de Bihari et al. (50), existen diferencias
significativas entre el uso de fluidoterapia restrictiva y liberal, segun la duracién de la intervencion
quirdrgica (p<0,001) y la evolucién del paciente después de la cirugia abdominal. Segun el estudio
de Zhang et al. (51), la incidencia de complicaciones al final de los 30 dias es significativamente
menor en el grupo restrictivo que en el grupo intravenoso liberal (26,7% versus 51,2%; p = 0,032);
esto quiere decir que las condiciones pueden variar entre pacientes que requieren determinado
volumen de fluidoterapia, pues el volumen restrictivo puede estar sujeto a un conjunto de

decisiones enfocadas en la condicion del paciente.

Segun Shin et al. (11), como un factor facilmente modificable que influye significativamente en

los resultados quirdrgicos, consideran que la estrategia de manejo de fluidos intraoperatorios
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debe discutirse de forma rutinaria antes de la intervencién quirdrgica en consulta, con el equipo
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de anestesia. En Ultima instancia, la eleccidén entre una estrategia de fluidoterapia estandar, liberal
0 una estrategia de fluidoterapia restrictiva depende de la evaluaciéon individualizada de cada
paciente, teniendo en cuenta sus necesidades fisiolégicas y de riesgo, asi como las

recomendaciones de las guias clinicas actuales.

Finalmente recordar como lo menciona Kamel et al. (52), que el principal objetivo intraoperatorio
con la fluidoterapia es asegurar que los pacientes permanezcan euvolémicos, simplemente
reponer las pérdidas continuas sin electrolitos ni agua extra. En consecuencia, se debe alentar la
reanudacion de los alimentos y liquidos orales tan pronto como sea posible; siendo necesario
aplicar protocolos ERAS en cada institucion segun la realidad de la poblacion y lo disponible.

Limitaciones:

El predominio de pacientes quirtrgicos estables hemodindmicamente de sexo femenino, para
procedimientos urgentes, en este estudio limita la aplicabilidad de los hallazgos a situaciones de
emergencia y en cirugia abdominal abierta para ambos sexos, pues los déficits de liquidos en la
cirugia de emergencia de este tipo pueden ser mayores y el manejo 6ptimo de liquidos en tales

casos puede requerir volimenes mas grandes para la reanimacion.

Se debe sefial que la muestra de nuestro estudio se obtuvo durante el tiempo de pandemia SARS-
CoV2, que limit6 la posibilidad de programar otro tipo de cirugias abdominales, priorizando los
procedimientos urgentes y emergentes, por lo cual vemos un nimero reducido de procedimientos
electivos (18%); ademas en nuestro centro quirdrgico participan estudiantes de posgrado en

cirugia general y anestesiologia por ello los tiempos de cirugia pueden ser mas prolongados.

Por lo extenso del tema sobre fluidoterapia, se recalca que no es el parte de esta investigacion el
tratar sobre fluidoterapia guiada por objetivos, manejo en pacientes criticos, ni analizar cual
solucion intravenosa o que régimen de hidratacion es el mejor, ni tampoco el tipo de

monitorizacion hemodindmica ideal.
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Conclusiones

e El grupo de edad mas frecuente fue de 18 a 35 afios; la mayoria de los pacientes
corresponden al sexo femenino (ver tabla 1), 4 de cada 10 pesaron de 60-69,9 kg y casi

la mitad del total presentd sobrepeso (ver tabla 3).

o Al 76,0% de los pacientes se les administr6 un volumen de cristaloide estandar (5-10

mL/kg/h) establecido para este estudio (ver tabla 2).

e Al parecer la hipotensidn transoperatoria, la colecistectomia y la cirugia electiva (factores

de riesgo), se asociaron con el empleo de volumen liberal de cristaloide (ver tabla 5).

e Elbajo peso se asocié con el empleo de volumen liberal de cristaloide, pero se debe tener

cuidado al interpretar este valor pues solo 2 pacientes se catalogaron en este grupo.

e El empleo de volumen estandar esta asociado con el bajo peso (factor de riesgo), pero se
debe tener cuidado al interpretar este resultado pues solo 2 pacientes (0,6%) tuvieron IMC

<18.5, no hallando asociacién de este volumen con el resto de variables (ver tabla 6).

e EIl estado nutricional normal es un factor protector, pues disminuye la posibilidad de
emplear la fluidoterapia restrictiva, mientras que la cirugia de urgencia representa un

factor de riesgo pues incrementa la probabilidad de usar este volumen (ver tabla 7).

e En este estudio el ASA, el antecedente previo de hipertension arterial y la duracion
quirdrgica- anestésica, no se asociaron con la eleccion del volumen de cristaloide

empleado (ver tabla 5,6,7).

e Se demuestra que ya no se esta empleando volimenes liberales de cristaloide pues solo
el 12,9% de pacientes recibi6 este régimen de hidratacién, siendo util en pacientes
estables hemodinamicamente sometidos a procedimientos quirargicos de bajo riesgo o
procedimientos ambulatorios emplear volimenes mas bajos de liquidos intravenosos,
para mantener la euvolemia, y en contraste como se mencioné previamente solo en el

11,7% apareci6 hipotension intraoperatoria.
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Recomendaciones

¢ Evaluar cuidadosamente y de manera individual las necesidades hidroelectroliticas antes
de la administracién de soluciones intravenosas, pese a que el periodo intraoperatorio
comprende una porcién relativamente breve del encuentro quirdrgico, representa un
estado fisioldgico excepcionalmente vulnerable y es necesario tener un plan

preestablecido para el manejo de fluidos.

e Considerar posibles complicaciones, tanto para el déficit como para la sobrecarga de
liquidos intravenosos, saber identificarlas y tratarlas de manera oportuna.

e Evitar los enfoques tradicionales liberales o de volumen fijo.
e Emplear el peso ideal para el célculo de cristaloides en el paciente obeso.

e Usar el término balance cero y no restrictivo para evitar confusiones y considerar este

régimen en pacientes hipertensos.

e Aplicar protocolos ERAS en cada hospital, dando énfasis en nuestra area en el manejo

de liquidos intravenosos en el intraoperatorio.

e Protocolizar la utilizacion de dispositivos mecanicos o electrénicos como por ejemplo las
bombas de infusion para facilitar la dosificacion y control en la administracion de fluidos

intravenosos.

e Realizar méas investigaciones sobre este tema, sugiriendo estudiar a la poblacion critica
con enfoque en la terapia guiada por objetivos y la monitorizacion hemodinamica

disponible en nuestro medio.
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Variables Concepto Dimension | Indicador Escala
Edad Tiempo de vida de | Tiempo en | Aflos cumplidos | Cuantitativa continua y de
una persona | afios registrado en la | intervalo:
transcurrido  desde HCI 18-35 afios adulto joven
su nacimiento hasta 36-64 afios adulto
el dia de Ia > 65 afios adulto mayor
intervencion
quirurgica
Sexo Caracteristicas Fenotipo Caracteres Femenino
fenotipicas de una sexuales Masculino
persona registrado en la
HC
Estado Asociacion entre el | Peso  en | indice de masa | Segun la OMS:
Nutricional peso y la talla de un | Kg/estatura | corporal. Bajo peso: <18,5
individuo con el fin | m2 Registrado en la | Normal: 18,6-24,99
de clasificar el HCI Sobrepeso: 25-29,99
estado nutricional Obesidad: 230,00
Peso Fuerza ejercida | Fuerza Kilogramos Peso real en Kg
sobre 1 Kg de masa | sobre registrado en la | <40 kg
Kilogramo | HCI 40-49,99 kg
50-59,99 kg
60-69,99 kg
>70 kg
ASA Sistema de | Biol6gico Estado  Fisico | Ordinal
clasificacion de la Preoperatorio, I
American Society of registrado en la | Il
Anesthesiologists HCI
para estimar el
riesgo  anestésico
para los distintos
estados del paciente
Antecedente Posee diagnéstico | Clinico Estado de salud | Si
personal de | preoperatorio de registrado en la | No
Hipertension HTA HCI
Arterial
Volumen  de | Soluciones acuosas | Sistémico Volumen en mL | Liberal (11-20mL/kg/h)
Cristaloide que contienen de solucion | Estandar (5-10 mL/kg/h)
intraoperatorio | minerales y / o sales empleado en el | Restrictivo (2-4 mL/kg/h)
de acidos organicos, intraoperatorio,
electrolitos se en base a 3
dividen en regimenes de
soluciones fluidoterapia,
equilibradas y no Calculado con
equilibradas en datos de la HCI
funcién de su
similitud con el
plasma, empleadas
para mantener la
homeostasis

Silvia Aracely Chiluiza Ramirez



UCUENCA

Variables Concepto Dimension | Indicador Escala
durante el
intraoperatorio.
Tipo de cirugia | Referente  a la | Quirargico | Tipo de cirugia | Colecistectomia
necesidad por la abdominal Apendicetomia
cual se realizara la laparoscopica,
intervencion registrado en la
quirdrgica HCI
laparoscépica que
requiere la creacion
de un
neumoperitoneo por
insuflacién de gas,
diéxido de carbono
(CO2), para abrir
espacio en el
abdomen para
visualizacion y
manipulacion
quirurgica
Prioridad de la | Segun el estado | Clinico Tipo de cirugia | Electiva
cirugia clinico, surge la por prioridad, | Urgente
necesidad de registrado en la
resolver HCI
quirargicamente en
tiempo  inmediato,
mediato o tardio
Duracion Tiempo transcurrido | Tiempo Minutos 30 min
Anestésica desde la induccion registrados en la | 31-60 min
hasta el despertar hoja 61 a 90 min
transanestésica | 91-120 min
> 120 min
Presién Presion  promedio | Clinico Variacion de la | <65 mmHg hipotension
Arterial Media | aritmética de las Presién arterial | > 0 = 65mmHg no
(PAM) grandes arterias media en mmHg, | hipotension
durante el ciclo transoperatoria y | Medido: basal,
cardiaco, que registrados en la | postinduccioén, 15,30,45
garantiza la hoja minutos y al finalizar el
perfusion. transanestésica | procedimiento quirdrgico.
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Anexo B. Instrumento de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE ANESTESIOLOGIA

“Volumen de cristaloide empleado en el intraoperatoria y factores asociados en pacientes
sometidos a cirugia abdominal laparoscoépica. Hospital Vicente Corral Moscoso, 2021”.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

CODIGO: Fecha intervencién quirdrgica:

Paciente hipertenso arterial:  Si: No:
Tipo de intervencién: Colecistectomia laparos: ( ) Apendicectomia laparos: ()
Prioridad :  Cirugia electiva ( ) Cirugia de urgente ()

Duracion anestésica....... (minutos)

VOLUMEN DE CRISTALOIDE USADO EN EL INTRAOPERATORIO:
Liberal (11-20 mL/Kg/h) (

)
Estandar (5-10 mL/Kg/h) ()
Restrictivo (2-4 mL/Kg/h) ()

HIPOTENSION TRANSOPERATORIA PAM < 65mmHg: SI: () NO: ()

Variable Basal Postinducci | 15 min 30 min 45 min Finalizar
6n /pos anestesia
puncién

PAM

Nota: se registrara el valor de la Presion Arterial Media (PAM), por el médico encargado del paciente en estos periodos, con el
objetivo de diferenciar la hipotension provocada tras la induccién anestésica de la hipotension transoperatoria.
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Anexo C. Cronograma de investigacion
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ACTIVIDADES

Elaboracién y aprobacion del protocolo

Disefio y calibracion de instrumento de
recoleccion

Elaboracion del marco teérico
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DIRECTOR

Recoleccién de datos

Andlisis e interpretacion de datos

Elaboracién y presentacion del informe final

Actualizacion del marco tedrico
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