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Metas & resucitacion en d postoperatorio
un problema m resuelto

Respuesta a la cartt dé Dr Migué Jorg

Mario Pozo y Gastén Murias

Los autores plantean que existe una contradiccion entre e 1
titulo de nuestra editorial “Metas de resucitacion en el posto-
peratorio: un problema no resuel to” (publicado en Medicin a
Intensiva 2003; 20(2): 40-41) y el concepto de metas de resud-
tacion “habituales”. El problema no esta resuelto porque noe
td claramente establecido que mantener al paciente sin shock
sea suficiente. Esto no quiere decir, sin embargo, que cumplir
con este objetivo de minima no sea necesario.

No hay, hasta donde sabemos, ensayos clinicos controlados
que demuestren que producir reducciones del flujo sanguineo
tisular aumenta la morbilidad y/o mortalidad de los pacientes
sometidos a cirugia, pero desde Crowell y Smih"* a esta parte,
la evidencia indirectaes tan contundente que dificilment, por
cuestiones éticas, alguien decida hacer ese trabajo.

En su carta, los autores se muestran sorprendidos por nus-
tra aseveracion de que sus pacientes se vieron sometidos a un
alto stress metabolico, cuando este dicho se fundamenta en sst
propios resultados. “Alto” tiene una vaguedad que lo transfa-
ma en opinabk, pero los pacienes del estudio (calculado el da-
to a partir del peso medio informa do) pierden unos 100 gra-
mos de grasa por hora de cirugfa (aproximadamente gooKcal/
hora). Esta tasa metabolica supera, con holgura, la de un ¢ o-
rredor medio de maratén.

Durante el periodo intraoperatorio, los pacientes del estudio
recibieron aproximadamente el 50% de las pérdidas que los sni
mos autores calcularon. Mds alld de cualquier consideracionlu

terior, esto tiene que haber puesto a los pacientes en situacién de

hipovolemia. La utilizacién masiva de grasas que intriga a los
autores podria estar relacionada con el estado hiperadrenérgico
secundario a la hiporesucitacién de los pacientes

Los autores invocan un interesante traba jo’ que evaliia un
régimen “Restr ictivo” contra un régimen “Standard” dea d-
ministracion de fluidos en los periodos pre, intra y pos tope-
ratorio. En este trabajo, Brandstrup y col. encuentran una re-
duccién de la mortalidad y de las complicaciones postoper a-
torias en los pacientes del gr upo “Restrictivo”. En la medida
que evitar la sobrecar ga de volumen en los pacientes es, pr o-
bablemente, tan importante como evitar la hipovolemia, d e-
ben entenderse cabalmente los alcances de “restrictivo” en el
articulo en cuestion. Puede leerse en el apartado “Materi  a-
les y Métodos™

“Ephedrine and/or dopamine were administered in bot ~ h

groups to achieve a mean arterial blood pressure above 60 mm
Hg during operation. Cases of postoperative hypotension o r
low urinary output (<o.5 mL/ kg/h) were always examine d
and the cause treated. Bleeding initiated administration of in-
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travenous fluids as previously described. Other external losses
(aspiration, vomitus, diarrhea, etc.) were replaced with appro-
priate intravenous fluids in both regimens.Hypotension or low
diuresis without loss of volume could initiate several actions:
adjustment of epidural analgesic dose, adjustment of habitual
antihypertensi ve medication, administration of pressor sub s-
tances, and/or administration of intravenous fluids.”

En el grupo “Restrictivo”, por lo tanto, el protocolo no tole-
16 la hipotensién de los pacientes ni la oliguria. La preocupa-
cién de Brandstrup y col. por solucionar la oliguria hace qu e
el protocolo busque y trate las causas corregibles, permitie n-
do la administracién de volumen atn en ausencia de pérdidas
objetivables. En este marco, el 15% de los pacientes del grupo
“Restrictivo” recib 16 mas volumen que el planeado m ientras
que 24% del grupo “Standard” recibié menos de lo indicad o
por protocolo. De hecho, el peso corporal de los pacientes del
grupo “Restrictivo”, pese a las pérdidas de masas metaboliza-
das, se incrementa sistemdticamente. Esto implica necesaria-
mente un balance positivo de agua.

Por ultimo, aunque no menos importante, la extrapolacién
de los resultados de un trabajo a pacienes que no cumplen ca
los criterios de inclusion/exclusion utilizados en el mismo e s
improcedente. Esto ocurre con el estudio de Brandstrup y col.
en donde la necesidad de cuida dos intensivos fue un criteri o
de salida de la ran domizacién (pasan do los pacientes al gr u-
po de tratamiento “Standard”). Este criterio de exclusion ha-
ce que los resultados de este trabajo no puedan ser extrapola-
dos a pacientes criticos.

Jorge y col. invocan a la cirugia como “una causa conocida
de antidiuresis desde hace mas de 40 afios”. Lamentblemente
la alusion no ha sido mds concreta: los autores de estas lineas
no hemos encontrado ninguna referencia en la que el presun-
to “estado antidiurético postoperatorio” pueda ser cabalmen-
te deslindado del de hipovolemia postoperatoria, un hecho de
lamentable frecuencia.

Para finalizar, los autores sostienen que la notaeditorial que
escribiéramos a su trabajo estd viciada de nulidad por un erre
fundacional: se confunde “requerimiento hidrosalino” con ‘e
sucitacion postoper atoria”. Esto nos resulta sorprendente ya
que consideramos que todos nuestros esfuerzos se han volca-
do, precisamente, a diferenciar estos dos conceptos. En la me-
dida que analizando el balance hidroelectrolitico hacenr e-
comendaciones sobre la resucitacion postoperatoria, creemos
que son los autores quienes confunden estos puntos.

Los autores enuncian un ambicioso objetivo: “En este estu-
dio se examina(n) en forma prospectiva los cambios metaboli-
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cos e hidroelectroliticos que ocurren durante el aco
quirtdrgico con la finalidad de establecer la magn i-
tud y naturaleza del sustrato energético utilizado y
determinar los requerimientos hidrosalinos duran-
te la cirugia y el primer dia postoperatorio”. El mo-
delo utilizado por los autorespermite obtener infor-
macion precisa sobre el costo metabélico de la ciru-
gia y el sustr ato energético utilizado. Pese a que e 1
modelo cuantifica también con exactitud el balance
corporal de liquidos y electrélitos, no da cuenta ded
redistribucion corporal de fluidos. Este ltimo pun-
to, central en el postoperatorio, puede ser responsa-
ble de reducciones importantes del agua intravasau-
lar secundarias al desarrollo de un tercer espacio. Si
los pacientes se resucitan teniendo en cuenta el ba-
lance, existe un serio riesgo de generar hipovolemia
arterial efectiva. Nuevamente, en forma llamativa ,
son los autores quienes invocan el concepto como si
hubiera sido una omision de nuestra parte.

El aporte de fluidos es un componente esendal de
la resucitacion postoperatoria. Las recomendaciomes
sobre el tipo y la cantidad de fluidos a administra r
en el posquirtrgic o son recomendaciones sobre re-
sucitacion en este periodo. No hay forma de compe-
rar dos estrategias de tratamiento sino a partird e
los resultados de las mismas. Como los propios au-
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tores reconocen en su carta (pese a lo que declaran
en el objetivo de su trabajo, véase antes), la evalua-
ci6n de los mismos esta claramente fuera de las po-
sibilidades del modelo utilizado. Las ideas y conep-
tos expresados en las conclusiones deben derivarse
en forma estricta de los re sultados. La recomend a-
cién de los autores de utilizar determinados tipo s
y volumenes de solucio nes en el periodo intraop e-
ratorio y el postoperatorio inmediato es, por tanto,
cuanto menos imprudente.

El shock perioperatorio es una importante ca u-
sa de morbimortalidad en los pacientes de cuid a-
dos criticos. En el Est udio Argentino de Sindrom e
de Distress Respiratorio Agud o,* representa la ter-
cer causa desencadenante del cuadro. Esto tiene que
ver con su elevada gravedad y con una desmesuradh
prevalencia. La aci dosis metabélica postoperatori a
se ha transformado en una parte habitual del paisa-
je de las unidades de cuidados criticos. Su habituai-
dad, sin embargo, no debe confundirse con norma-
lidad. Evitar el shock perioperatorio mediante un a
adecuada resucitacion intraoperatoria es un objeti-
vo central. Cuando éste ya se haya instalado, el ob-
jetivo debe ser revertirlo rapidamente. La adminis-
tracion de fluidos es, al menos por ahora, uno de le
pilares fundamentale s de esta resucitacion.
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