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n este numero de MEDICINA INTENSIVA se publicaa

un trabajo del Dr. Miguel Jorge y col ." que vuelve so-

bre el controvertido y altamente vigente tema de la s
metas de resucitacion.

El objetivo planteado es: “Estudiar en forma prospectiva los
cambios metabolicos e hidroelectroliticos que ocurren dura n-
te la cirugia con la finalidad de determinar los requerim ien-
tos hidrosalinos y de establecer la magnitud y naturaleza del
substrato energético utilizado”.

El modelo elegido es un ensayo clinico controlado rand o-
mizado, que compara la administracid n de dos soluciones di-
ferentes de fluidos en el postoper atorio en pacientes so meti-
dos a cirugia abdominal no mayor por diversos diagnésticos.
El periodo estudiado es el perioperatorio.

Volviendo sobre los objetivos, las incumbencias que se plan-
tea este trabajo, pueden ser analizados en dos aspectos:

1. Analiza r los cambios metabdlicos e hidroelectrolitico s que
ocurren durante el acto perioperatorio.

2. Determinar los requerimientos de aporte hidrosalinoyd e
sustratos metabdlicos durante este periodo.

La prolija metodologia empleada nos permite acceder a alg-
nos datos sumamente interesantes sobre el primero de estos pu
tos. Se estudiaron pacientes sometidos a intervenciones quirt
gicas de mediana magnitud (definidas como aquellas con pérd
das mensurables estimadas en el preoperatorio menores de 500
ml y una duracién menor de 4 haas). Atn en estas circunstan-
cias, las pérdidas insensibles de agua dwante el perfodo intrao-
peratorio fueron impotantes (4,47 + 3,9 ml/kg/h) y el costo mr
tabdlico para los pacientes del acto quirurgico elevado (un pa-
ciente de 70 kg adelgaza aproximadamente 100 g/h). Esto sus-
tenta la idea dominante de que el periodo intraoperatorio esta
caracterizado por un alto estrés metabdlico. En estas condicb-
nes, un disbalance entre el aporte y el consumo de oxigeno tis-
lar puede conducira un rapido deterioro de lasfunciones orga-
nicas debido al desarrollo de la “deuda de oxigeno”.

La resucitacion con fluidos en el periodo intraoperatorio y en
el postoperatorio inmediato tiene como objetivo evitar el des-
rrollo o la perp¢uacion de la “deuda de oxigeno”. Cuando esto no
se logra o se logra demasiado tarde, se desencadena el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica y, posteriormente, fallo nka
tiorganico, que conlleva a aumento de la mortalidad™>*

Como plantean los autores, en los intentos de optimizar el
tratamiento para mejorar la evolucion de los pacientes, se han
utilizad o diferentes metas de resucitacion. Si bien las mas co-
munmente utilizadas han sido los parametros hemodindm i-
cos, se han evaluado ta mbién la saturacion venosa mixtad e
0, 3 la saturacién venosa central de 0, 6 y la tonometria 7 en-
tre otros. Como los pacientes sobrevivientes de cirugiam a-
yor presentaban espontdneamente valores supranormales de
transporte y consumo de O, *, Shoemaker y col.® evaluaron es-
tos valores como objetivo de resucitacion en pacientes someti-
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dos a cirugia de alto riesgo. Encontraron un menor nimero ¢
complicaciones en el grupo sometido a resucitaciéon con valo-
res supranormales y una reduccion de la mortalidad del 33 al
3%, comparada con el grupo control.

Alrededor de un tercio del agua corporal total es extracelu-
lar y, de ella, un tercio se encuentra en el espacio intravasc u-
lar y dos tercios en el intersticial. La tran sferencia de fluidos
entre los diferentes compartimientos estd dominada por la ley
de Starling y depende de las constantes de filtracion. Cuando
se pierde o gana volumen en uno de los compartimientos, se
producen las transferencias de fluidos necesarias para rest a-
blecer el equilibrio. El agua se transfiere con bastantefacilidad
entre los compartimientos intravascular e intersticial mie n-
tras que la cinética de transferencia entre el intravascular y el
extravascular es mucho mds lenta.

La precarga ventricular depende fundamentalmente del es-
tado de volemia y del tono vascular (fundamentalmente el ve-
noso). Durantela cirugia, la volemia puede modificarse por va-
rios mecanismos, los mas notorios de los cuales son el sangra-
do y la transferencia de fluidos hacia el compartimiento extra-
vascular. Esta tltima ocurre aun en condiciones normales pa-
ra compensar las pérdidas extravasculares de fluidos (pérd i-
das insensibles, secreciones gastrointestinales y respiratorias,
diuresis, etc.). Durante la respuesta inflamatoria sistémica, es-
te mecanismo puede estar exacerbado debido al aumento de h
permeabilidad capilar (constante de filtracién).

Jorge y col. ponen énfasis sobre un punto dificilmente obje-
table: la administracion de grandes cantidades de fluidos no &
inocua y puede llevar a alteraciones de la funcién cardiovascula
y respiratoria, y proponen como meta alternativa de resucita-
cién el mantener el balance hidroelectrolitico.

El mantenimiento de los parametros hemodinamicos no r-
males (y, mds aun en valores suranormales) requiere en gere-
ral de un balance positivo de liquidos. Esto se debe a que deben
compensarse las pérdidas mensurables, las pérdidas insens i-
bles y el volumen de agua que, atin permaneciendo en el orga-
nismo, se ha transferido al compartimiento extravascular. Sin
embargo, en situaciones de hipovolmia, la restriccion nicial de
fluidos no garantiza que se requiera una admiimstracién menor,
atin a corto plazo. Rivers y col® estudiaron, en un ensayo clini-
co controlado y aleatorizado, la evolucién de pacientes sépticos
resucitados en forma temprana mediante dos diferentes proto-
colos: un enfoque tradicional, destinado a restaurar signos vi-
tales normales, y un enfoque mas agresivo, con un objetivo ai
cional de mantener la saturacion venosa de O, dentro de valo-
res normales. Como era de esperarse, el segundo grupo requi-
ri aportes iniciales de fluidos mucho mayores. Es notable, sin
embargo, que aiando se analizan los requerimientos de fluidos
en las primeras 72 h, las diferencias de ambos grupos han des-
aparecido. De esta forma, los fluidos que no fueron administa-
dos precozmente, debieron administrarse con posteriodiad. La
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mortalidad del grupo resucitado menos agresivams-
te fue significativamente mayor.

En la misma linea, Kern y Shoemaker’ analizaron
en un metaanalisis la evolucion de pacientes aguda-
mente enfermos sometidos a cirugia de alto riesgo.
En los trabajos analizados se comparé el uso de me-
tas supranormales o metas normales de reswitacion.
El uso de valores hemodinamicos supranormales (d-
finidos como indice cardiaco >4,5 l/minin®, presién
de enclavamiento de la arteria pulmonar <18 mmHg,
transporte de O, >600 ml/min/m’ y consumo de O,
>170 ml/min/m®) se asocié con una disminucion de
la mortalidad de los pacientes graves solo cuando es-
tas metas eran perseguidas tempranamente.

Con respecto al segundo objetivo de este trabajo
(Determinar los requerimientos de aporte hidrosali-
no y de sustratos metabdlicos durante el periodo pe-
rioperatorio), los autores recomiendanla utilizacién
del balance como meta de res ucitaciényelusod e
solucion dextrosa. Las conclusiones sobre este pun-
to, sin embargo, se enfrentan con limitaciones i m-
portantes secundarias al disefio experimenta 1, y no
pueden extrapolarse de los resultados.

La recomendacion para la utilizacién de una nue-
va estrategia requiere que ésta haya demostrado ser
mejor que la practica habitual en un ensayo clinico
controlado que las compare en términos de resulta-
dos. Los autores comparan dos estrategias diferents
de resucitacion en el postoperatorio. La informacién
presentada no permite saber si alguna de ellas fu e
dirigida a mantener los pardmetros hemodinamicos.
Durante el periodo preoperatorio, los pacientes del
estudio recibieron un volu men de liquido inferio r
a las pérdidas insensibles calculadas. Aun cuand o
no hubiera habido transferencia de fluidos secunda-
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ria al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(un hallazgo comun durante el acto quirtrgico), la
volemia deberia haberse reducido. Tal vez esto e x-
plique el motivo por el cual los pacientes estuvieron
oligtricos durante el acto quirtrgico. En el post o-
peratorio, el ritmo diurético se encuentra muy ce r-
cano a la defin icién de oliguria (calculando a pa r-
tir de la diuresis informada y del peso de los pacien-
tes, el ritmo diurét ico fue de 0,5 ml/kg/h; es raz o-
nable pensar que algunos de los pacientes hant e-
nido un ritmo diurético menor). No se presenta i n-
formacidn adicional sobre el estado de los pacie n-
tes en postoperatorio, como el e quilibrio acido -ba-
se, presion venosa central o niveles de Lactato. Mas
importante aun, no se cuenta con datos que hablen
de la evolucion de los pacientes (mortalidad, fallo s
organicos, etc.)

Pensamos que este trabajo muestra informacion
importante que evidencia la magnitud del estrés me-
tabélico que un acto quirtrgico no mayor represen-
ta para los pacientes. Las metas de resucitacion a se-
guir, sin embargo, deben evaluarse con ensayos cli-
nicos controlados que comparen estrategias con me-
tas claramente definidas, cuyos objetivos se cu m-
plan durante el acto oper atorio y durante el per io-
do postoperatorio inmediato y donde los pacientes
sean analizados en términos de resultados. Los futu-
ros trabajos deberfan incluir pacientes mas graves y
con cirugias de mayor magnitud que, razonablemen-
te, deberian ser los que mas se beneficiarian del uso
de una estrategia particular, ya que la evolucién de
los pacientes de bajo riesgo sometidos a cirugias no
mayores es en general buena. En este marco, encon-
trar diferencias significativas entre dos estrategia s
de tratamiento diferentes es poco probable.
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