http://www.senefro.org

© 2008 Organo Oficial de la Sociedad Espafiola de Nefrologia

ver articulo original en pagina 37

Fluidoterapia postcirugia: El debate
sobre la tonicidad continua.
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La administracion de sueros en el pacien-
te postquirdrgico es una practica rutinaria
que obedece habitualmente a pautas
aprendidas durante la formacién de la es-
pecialidad y que, excepto en el caso de
los nifios, suele ser similar independien-
temente de la edad, sexo y tamafio corpo-
ral del paciente. Dado que la morbilidad
secundaria a la fluidoterapia es percibida
por el clinico como relativamente baja,
no se generan preguntas, y por tanto,
tampoco estudios clinicos sobre si el vo-
lumen o la composicién de los liquidos
administrados es mejorable o no. Desde
hace ya varios afios se ha alertado al cli-
nico sobre el riesgo de hiponatremia aso-
ciado a la administracién de soluciones
hipoténicas, especialmente en el ambien-
te postquirdrgico y en mujeres en edad
fértil'. En una revision reciente? los Dres.
Moritz y Ayus cuestionan la utilizacién
de soluciones hipotdnicas en el medio
hospitalario, toda vez que el paciente
hospitalizado, especialmente el postqui-
rdrgico, tiene muchos estimulos para la
liberaciéon no osmética de vasopresina,
con lo que la administraciéon de sueros
diferentes al salino aumenta el riesgo de
que aparezca una hiponatremia que
puede ser fatal. En la revisién que men-
cionamos, se propone evitar cualquier
tipo de solucién hipotdnica en el paciente
hospitalizado. Sin embargo, si bien pare-
ce existir datos que sugieren que es
menos probable la hiponatremia grave en
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pacientes que no han recibido soluciones
hipoténicas, no hay estudios que confir-
men que la administracién de suero fisio-
16gico de forma rutinaria sea mas segura
que administrar soluciones hipotdnicas.

En el trabajo de Caramelo y cols.,
que se publica en este nimero de NE-
FROLOGIA® se ahonda en este tema,
analizdndose la reposiciéon hidroelec-
trolitica y sus consecuencias sobre el
medio interno en 112 pacientes someti-
dos a cirugfas programadas y con anes-
tesia general. En estos pacientes, el vo-
lumen medio de sueros administrados
fue de 4,6 litros en las primeras 24
horas, con una relacién media de sueros
isoténicos/agua de aproximadamente
2/1, esto es, una combinacién hipotdni-
ca. Se detectaron 26 casos, bien de hi-
ponatremia (n = 12, Na < 135), bien de
descensos de Na > 6 mmol/l, sin llegar
a valores hiponatrémicos (n = 14). Sin
embargo estos pacientes no recibieron
mayor cantidad de agua libre que el
resto, incluso tres de ellos recibieron
s6lo suero salino en la reposicién. Los
autores concluyen que no existe una re-
lacién significativa entre el tipo de sue-
ros administrados y el desarrollo de hi-
ponatremia, y que ésta udltima estarfa
mds en relacién con un trastorno renal
en la eliminacién de agua libre.

Estos resultados sugieren que el tipo de
reposicién empleada tras la cirugia no es
el factor principal, ni probablemente es
tampoco el factor critico en la génesis de
la hiponatremia postquirdrgica. Ademds,
ponen en evidencia la arbitrariedad con la
que se utilizan los sueros en la practica
clinica. De hecho persisten interrogantes
importantes, vg, ;Cuanto volumen? ;Con
qué tonicidad? ;En qué tipo de cirugias?,
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sin que se encuentre una respuesta ade-
cuada en la literatura.

Las pautas de reposicién con sueros en
uso actual en la postcirugia surgieron en
los afios 50, ante la necesidad de mante-
ner un ayuno postquirtirgico, sin que se
hayan modificado ostensiblemente hasta
la fecha*’. Estas pautas se calcularon en
funcién de estimaciones de las necesida-
des diarias de liquidos y electrolitos y en
la reposicion de las pérdidas por drenajes
o fistulas. En lineas generales establecen
volumenes de 2,5-6 litros de sueros en
las primeras 24 horas con concentracio-
nes de sodio de 30-100 mmol/L (el suero
salino isotdnico tiene una concentracién
de sodio de 154 mmol/L). En algunos li-
bros de texto sobre electrolitos y equili-
brio 4cido-base® se establece como ade-
cuado un aporte de 1 litro de Ringer
lactato ([Na+]: 130 mmol/L) y 2,5 litros
de glucosado al 5%, esto es, una combi-
nacion francamente hipoténica. Otros li-
bros como el de Kokko y Tannen’ tam-
bién establecen pautas de reposicién
hipoténicas, si bien llaman la atencién
sobre la necesidad de una monitorizacion
estrecha en las primeras 24 horas postci-
rugia, en las que suele existir una incapa-
cidad renal para eliminar agua libre, de-
bido a la liberacién no osmética de
vasopresina; esta liberacién puede exten-
derse hasta una semana tras la cirugfa.

En el dia a dia, hay una gran variabili-
dad en la prescripcién de sueros, tanto
en volumen como en composiciéon. Una
encuesta efectuada a 200 cirujanos del
Reino Unido® mostré que no existia sufi-
ciente formacién sobre fluidoterapia,
quedando la prescripcién mayoritaria-
mente a cargo del médico en formacion,
y con una gran variabilidad, siendo la
pauta mds prescrita 1 litro de suero sali-
no 0,9 % y 2 litros de suero glucosado al
5%. En un andlisis de 2004 del Servicio
de Farmacia Hospitalaria del Hospital
12 de Octubre’, la pauta mds utilizada
fue 1,5 litros de suero salino y 1,5 litros
de suero glucosado. A pesar de esta lla-
mativa diversidad de pautas, como tam-
bién se refleja en el estudio de Caramelo
y cols., no parece existir una gran morbi-
lidad por trastornos electroliticos en el
postoperatorio, o al menos estos trastor-
nos no se comunican, lo que viene a re-
flejar que en la mayoria de los casos la
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respuesta renal a la carga de soluciones
hipoténicas es adecuada y, si bien existe
una ganancia neta de agua libre, no tiene
trascendencia clinica.

Un problema principal de la fluidote-
rapia en el postoperatorio es que se uti-
lizan pautas genéricas para situaciones
clinicas muy diferentes. Asi, una ciru-
gia que precise un drenaje gastrico pro-
longado tendrd unos requerimientos au-
mentados de reposicion respecto a una
cirugia ginecoldgica que no curse con
ileo paralitico. Durante la propia ciru-
gia se producen pérdidas liquidas que
deben estimarse y reponerse. Asi, en
aquellas cirugias en las que se mantiene
abierta la cavidad peritoneal o el térax
por periodos prolongados, se estima
que se pierden 4,5 ml/kg de agua libre
por cada hora de cirugfa’.

Sélo en grupos concretos de pacientes
existen estudios controlados que permi-
ten alcanzar conclusiones. En cirugia
mayor ambulatoria y en cirugia laparos-
copica, se ha demostrado en varios estu-
dios controlados y en un meta-analisis,
cémo la administracién de 20-40 ml/kg
de suero salino vs 1-15 ml/kg antes de la
cirugia disminuye el mareo, la sed y
los vémitos postcirugia'-*. En cirugia
mayor hay menos datos como para obte-
ner conclusiones. En una revisiéon Coch-
rane de 2000, en cirugia de aorta abdo-
minal®, no se encontraron diferencias
significativas entre distintas pautas de
fluidoterapia. Los autores concluyen en
que se necesitan mas estudios para poder
establecer conclusiones adicionales. En
un estudio controlado sobre dos pautas
de liquidos parenterales en pacientes a
los que se practicé hemicolectomia', la
administraciéon de una pauta restringida
de sueros: 2 litros al dia (0,5 litros de sa-
lino + 1,5 1 de glucosado al 5%) vs 3 li-
tros (1 litro de salino y 2 de glucosado al
5%) disminuy6 las complicaciones pos-
toperatorias y los dias de hospitaliza-
cién. Curiosamente el grupo de pauta
restringida presentdé menos hiponatre-
mias, a pesar de que la concentracién de
sodio recibida fue menor (37,5 vs 51
mmol/L), lo que nuevamente viene a re-
flejar que el problema de la hiponatre-
mia postquirdrgica puede tener mas que
ver con el volumen de liquido adminis-
trado y la retencion renal de agua libre
que con la concentracion de sodio admi-
nistrada. En nifios, los datos disponibles
son favorables a la utilizaciéon de suero
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salino como liquido de reposicidn, tanto
tras cirugias, como en otras circunstan-
cias que requieren sueroterapia como la
deshidratacion por gastroenteritis. Una
revision sistemdtica de 2006", concluye
que la evidencia experimental en la in-
fancia es limitada, con estudios de dise-
fio heterogéneo y escasa potencia, si
bien se detecta un mayor riesgo de hipo-
natremias en nifios que reciben solucio-
nes hipoténicas, que puede anticiparse y
evitarse mediante el uso de soluciones
isotdnicas.

Ante la falta de evidencia de peso, al
menos en adultos, sobre el tipo de flui-
doterapia a administrar en el postopera-
torio, y la descripcién de hiponatremias
graves, algunas fatales, la cuestiéon a
responder es si esta justificada la utiliza-
cién unicamente de soluciones isotoni-
cas. Hasta que existan estudios contro-
lados que analicen esta cuestion, los
estudios observacionales como el que se
publica en este nimero de NEFRO-
LOGIA tienen un gran interés. Carame-
lo y cols., muestran como la ganancia de
agua libre no se correlaciona con la to-
nicidad de los sueros administrados.
Otros estudios observacionales mues-
tran cémo las complicaciones postope-
ratorias estdn relacionadas con el volu-
men de liquidos y cantidad de sodio
administrada y no con la tonicidad de
los sueros. Asi, en un analisis de 100 ci-
rugias de colon y recto', hubo un total
de 44 complicaciones, de ellas 11 car-
diopulmonares. El grupo que present6d
complicaciones recibié mds cantidad de
Na (149 vs 115 mmol/dia) y mds volu-
men (2.000 vs 1.700 ml/dia). En un es-
tudio prospectivo similar en 106 pacien-
tes sometidos a laparotomia', hubo un
55% de complicaciones, incluyendo 4
hipernatremias, 17 hiponatremias y 19
insuficiencias cardiacas. El riesgo de
complicaciones fue muy superior (67 vs
45%) en el grupo que recibié mds de
200 mmol de Na al dia. La importancia
del aporte de sodio es crucial en el an-
ciano, con una capacidad cardiopulmo-
nar disminuida. En un andlisis de 1999
sobre mortalidad hospitalaria del ancia-
no en el Reino Unido® se concluye que
los errores en la prescripcién de fluidos
parenterales (habitualmente por exceso)
son la principal causa de morbi-mortali-
dad perioperatoria evitable en viejos.

En este contexto, el debate sobre la to-
nicidad continda. Asumir las recomenda-

ciones propuestas por Ayus y cols., para
evitar la hiponatremia postquirirgica y
dar sélo suero salino sin controlar el volu-
men y la cantidad de sodio administradas
puede generar mas morbilidad por sobre-
carga de volumen que la hiponatremia,
habitualmente de escasa trascendencia
clinica, que se pretende evitar. Ademds, y
en funcién de los resultados de Caramelo
y cols., no es una pauta que permita evitar
el desarrollo de hiponatremia, ya que al-
gunos pacientes desarrollan el fenémeno
conocido como «desalinizacion» o de na-
triuresis inadecuada®.

Hasta que exista mds informacién
sobre los riesgos derivados de la tonici-
dad y volumen de liquidos a administrar
en el dmbito postquirdrgico, lo razona-
ble es establecer estrategias que permi-
tan adelantarse a las complicaciones y
estdn son tan sencillas como: valorar pe-
riddicamente a los pacientes tanto clini-
ca como analiticamente (electrolitos en
sangre y en orina todos los dias mientras
estén con sueros, para adecuar la tonici-
dad de la reposicion), y hacer un balance
hidrico cuidadoso, con estimacion de
aportes y pérdidas, evitando sobrehidra-
taciones innecesarias, especialmente en
nifios y ancianos.

No1a pe EpITOR: El tema abordado en
el articulo por el Dr. Caramelo® y que
ahora es objeto de comentario editorial
es de enorme interés. A pesar de su con-
tinua utilizacién, la fluidoterapia post-
operatoria constituye una intervencion
poco estudiada y, a veces, con opiniones
no coincidentes. NEFROLOGIA consi-
dera que, puede ser extremadamente util
fomentar el debate sobre el tema, por lo
que se realizard un esfuerzo para hacer-
lo, solicitado su opinién a expertos sobre
el mismo. Desde aqui invitamos a los
nefr6logos que tengan opiniones sobre
el tema, en base a sus trabajos o al andli-
sis de la literatura, que nos envien sus
opiniones con el formato de «Cartas al
Editor».
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CONCEPTOS CLAVE

1. La fluidoterapia en el paciente postqui-
rdrgico se basa en pautas clasicas que no han
sido revisadas en las ultimas décadas. Hay una
gran variabilidad en la prescripciéon de sueros
tras la cirugia.

2. En nifos existe una evidencia razonable
a favor de la utilizacion de soluciones isoto-
nicas, al disminuir la morbilidad asociada a hi-
ponatremia.

3. En adultos el riesgo de hiponatremia de
trascendencia clinica es pequefio, impredeci-
ble a priori y secundario a una retencion renal

4. La principal morbilidad derivada de la ad-
ministracién de sueros tras cirugias procede
de un aporte de volumen y de sodio excesi-
vos, especialmente en pacientes ancianos.

5. No hay evidencia a favor de que la ad-
ministracién de soluciones isoténicas vs hipo-
ténicas disminuya la morbi-mortalidad en el
adulto.

6. La monitorizacion frecuente clinica y ana-
litica (iones en sangre y en orina) de los pa-
cientes con fluidoterapia parenteral, es una
buena practica clinica para disminuir el riesgo

de agua libre.

de complicaciones.
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