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consideraciones segun la evidencia actual
Fluid therapy in critical ill patients, some considerations based on current evidence
Fluidoterapia no paciente criticamente enfermo, algumas consideragoes baseadas nas evidéncias atuais

Aldo Miguel Agiiero Milanés,* Kenia Zusel Infante Rondon*

RESUMEN

Introduccién: un tercio de los pacientes en unidades de cuidados intensivos
reciben liquidos para reanimacion diariamente, considerandose como en cual-
quier otro farmaco: indicaciones, contraindicaciones, efectos adversos y compli-
caciones. La administracién de liquidos puede estar asociada a dafios y existen
preguntas sin resolver sobre el tipo, dosis y momento de administracion.
Material y métodos: se realizd una revision cualitativa y sistematica en los
idiomas inglés y espafiol de la literatura publicada y actualizada hasta febrero
del 2023.

Conclusiones: las complicaciones de la terapia con fluidos en pacientes gra-
ves son frecuentes y estan asociadas mayor mortalidad, consumo de recursos,
costes y estadia en cuidados intensivos. La seleccion, el momento y las dosis
de liquidos intravenosos deben evaluarse cuidadosamente.

Palabras clave: fluidoterapia, cristaloides, coloides, resucitacion.

ABSTRACT

Introduction: one third of patients in intensive care units receive fluids for
resuscitation daily, considering as any other drug: indications, contraindications,
adverse effects and complications. Fluid administration may be associated with
harm, and there are unresolved questions about the type, dose, and timing of
administration.

Material and methods: a qualitative and systematic review was carried out in
the English and Spanish languages of the literature published and updated up
to March 2023.

Conclusions: complications of fluid therapy in seriously ill patients are frequent
and are associated with increased mortality, consumption of resources, costs,
and length of stay in intensive care. Selection, timing, and doses of intravenous
fluids should be carefully evaluated.

Keywords: fluidtherapy, crystalloids, colloids, resuscitation.

RESUMO

Introducéao: um terco dos pacientes de unidades de terapia intensiva (UTI)
recebe fluidos para reanimacgéo diariamente, considerando, como qualquer
outro medicamento: indicagbes, contraindicagbes, efeitos adversos e
complicagdes. A administragcdo de fluidos pode estar associada a danos e ha
questbes ndo resolvidas sobre o tipo, a dose e 0 momento da administrag&o.
Material e métodos: foi realizada uma revisdo qualitativa e sistematica em
inglés e espanhol da literatura publicada e atualizada até fevereiro de 2023.
Conclusées: as complicagbes da fluidoterapia em pacientes criticamente
enfermos sdo comuns e estao associadas ao aumento da mortalidade, do
consumo de recursos, dos custos e da permanéncia na terapia intensiva.
A selecdo, o momento e as doses de fluidos intravenosos devem ser
cuidadosamente avaliados.

Palavras-chave: fluidoterapia, cristaldides, coldides, ressuscitagdo.

Abreviaturas:

GIPS = sindrome de aumento global de la permeabilidad (glo-
bal increased permeability syndrome).

HES = hidroxietil almidén (hydroxyethyl! starch)..
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IC95% = intervalo de confianza de 95%.

IV = intravenoso.

PAM = presion arterial media.

RCD = reanimacion para el control de danos.

TBSA = area de la superficie corporal total (total body surface
area).

TRR = terapia de reemplazo renal.

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

INTRODUCCION

Los liquidos intravenosos (1V) constituyen uno de los
tratamientos mas recetados al paciente critico, conside-
randose como en cualquier otro farmaco: indicaciones,
contraindicaciones, efectos adversos y complicaciones.

Fue Thomas Latta’ en 1832, durante la epidemia de
célera que habia llegado a Gran Bretafia, el que ad-
ministra una solucion intravenosa por primera vez en
humanos basandose en estudios previos del Dr. William
Brooke O’Shaughnessy.? La Gltima solucion descrita
por Latta contiene: Na* 134 mmol/L, CI~ 118 mmol/L,
HCO3~ 16 mmol/L; sin embargo, su uso no fue acepta-
do en aquella época. El interés en la fluidoterapia fue
impulsado por Sydney Ringer® en 1883, desarrollando
la siguiente solucién: «mezcla de 100 mL de salino al
0.75%, 5 mL de bicarbonato de sodio, 5 mL de cloruro
de calcio y 1 mL de cloruro de potasio», modificada por
Alexis Hartmann hacia 1932 afiadiéndole lactato para
reducir la acidosis observada en estudios previos. Har-
tog Jacob Hamburger en 1896, mediante experimentos
relacionados con la hemodlisis de los glébulos rojos in vi-
tro, crea la solucion salina* denominada normal o fisio-
l6gica desde entonces, que contiene 9 g de cloruro s6-
dico por litro de agua. El empleo de dicha solucion tuvo
auge a principios del siglo XX en la cirugia, lo que sirvié
al doctor George H. Evans para elaborar un manuscrito
en 1911,5 alertando sobre riesgos en la administracion
de grandes cantidades de suero salino.

Actualmente, cada dia un tercio de los pacientes en
unidades de cuidados intensivos reciben liquidos para
reanimacion.® La administracion de liquidos puede estar
asociada a dafos y existen preguntas sin resolver sobre
el tipo, dosis y momento de administracion.”

Los errores en la prescripcion son particularmente
probables en los departamentos de emergencia, uni-
dades de ingreso agudo, salas médicas y quirargicas
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generales. Estandares de registro y monitoreo también
pueden ser deficientes en estos entornos. Algunas en-
cuestas®® han demostrado que muchos miembros del
personal que prescribe liquidos y electrolitos IV no co-
noce probables necesidades ni composicion especifica
de las opciones disponibles. Decidir cantidad, velocidad
de infusion y composicion 6ptima puede ser una tarea
compleja, fundamentandose en una evaluacion cuida-
dosa de cada paciente.

DEFINICIONES

1. Balance diario de fluidos: es resultado entre los in-
gresos menos los egresos de liquidos en un periodo
de 24 horas, clasicamente descrito como negativo,
neutral o positivo.®

2. Balance acumulado de fluidos: es la suma de los sal-
dos diarios de liquidos para un determinado periodo
de tiempo.°

3. Sobrecarga de fluidos: el porcentaje acumulado de
liquidos se calcula dividiendo el balance de liquido
acumulado en litros por el peso corporal inicial del
paciente y multiplicandolo por 100, la sobrecarga de
liquidos en cualquier etapa se define por un valor de
corte de 10%, asociandose valores superiores a una
evolucion desfavorable en pacientes graves.'©

4. Bolos de liquidos: un bolo de liquido es la infusién
rapida durante un periodo corto de tiempo. En la prac-
tica clinica se suele administrar para corregir la hi-
povolemia, hipotension, flujo sanguineo inadecuado
o la perfusion microcirculatoria alterada. El volumen
del bolo de liquido es variable, tipicamente 500-1,000
mL."" La cantidad minima de liquido que puede au-
mentar la presion de retorno venoso es de 4 mL/kg.'?

5. Manejo temprano y adecuado de fluidos (early ade-
quate fluid management [EAFM]): administracion
temprana de fluidos durante la resucitacion inicial
del choque.® Esta modalidad fue tema de debate v,
como resultado del estudio de Rivers y colaborado-
res,'3 se incorporé como parte del «paquete de rea-
nimacién» en las primeras tres horas del tratamiento
de la sepsis adoptado por la Campafia para Sobre-
vivir a la Sepsis (SSC por sus siglas en inglés),* re-
comendando una dosis de liquido para reanimacion
de 30 mL/kg a todos los pacientes. Tres ensayos
(ProCESS'®, ARISE'® y ProMISe'”) no mostraron
mejoras en los resultados, pero sefialan peligros po-
tenciales de la administracion protocolizada de flui-
dos para pacientes con choque séptico; mientras un
estudio que evalu6 12 ensayos aleatorizados y 31
estudios observacionales encontré que era poten-
cialmente dafina en los pacientes mas graves.'® En
lugar de infundir una cantidad predefinida, el objetivo
debe ser individualizado segun necesidades y condi-
ciones premorbidas.’?

6. Manejo conservador tardio de fluidos (late conser-
vative fluid management [LCFM]): describe una es-
trategia después de la resucitacion inicial para evitar
o revertir la sobrecarga de fluidos y tiene como ob-
jetivo dos balances consecutivos negativos durante
la primera semana.® Estudios recientes®® muestran
que el bajo volumen de liquidos durante las primeras
24 horas y el balance negativo persistente desde el
segundo dia se asocia con un pronéstico favorable
para los pacientes con sepsis.

7. Eliminacién tardia de liquidos dirigida por objetivos
(late goal-directed fluid removal [LGFR]): describe
situaciones donde la eliminacion activa de liquidos
es mas agresiva, empleando diuréticos o terapia de
reemplazo renal (TRR) con ultrafiliracién neta, com-
bindndose o no con soluciones hipertonicas para
reabsorber el edema intersticial.” Esto también se
conoce como desresucitacion, término que se acufi6é
por primera vez en 2014.7

Caracteristicas de fluidos IV mas
usados en el paciente grave

1. Cristaloides: son soluciones que contienen agua,
electrolitos y/o azlcares en diferentes proporciones.
Con respecto al plasma pueden ser hipoténicos, iso-
tonicos o hipertdnicos.® Su capacidad de expandir
la volemia se relaciona con la concentraciéon de so-
dio determinandose un gradiente osmotico entre los
compartimentos extra e intravasculares. La solucién
salina cloruro de sodio al 0.9% se usa con frecuen-
cia a pesar de concentraciones de sodio y cloruro
(154 mmol/L) por encima de las plasmaticas. Aque-
llas soluciones con una composicién quimica simi-
lar a la plasméatica se han denominado soluciones
«equilibradas» o «fisiolégicas» y son derivadas de
las soluciones Hartmann’s y Ringer’s originales. Sin
embargo, ninguna de las soluciones patentadas es
verdaderamente fisiologica®' y aniones alternativos,
como lactato, acetato, gluconato y malato, son usa-
dos como tampones.

La Tabla 1 muestra la composicién de algunos cris-
taloides con respecto al plasma humano.

2. Coloides: Son particulas de alto peso molecular que
atraviesan con dificultad las membranas capilares
aumentando la presidén oncética plasmatica y rete-
niendo agua en el espacio intravascular, se dividen
en sintéticos (gelatinas, almidones, dextranos) y na-
turales (albumina). Producen efectos hemodinami-
cos mas rapidos y sostenidos que los cristaloides,
precisandose menos volumen IV. Sin embargo, es-
tos efectos parecen depender del contexto clinico:
en sujetos hipovolémicos, con presion capilar baja, la
albdmina y los coloides sintéticos no tendrian mayo-
res ventajas hemodinamicas sobre los cristaloides.??
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Tabla 1: Comparacion entre algunos cristaloides y plasma humano.
Cloruro de sodio Ringer
Cloruro de sodio  (0.18%)/glucosa Plasma-Lyte
Contenido Plasma (0.9%) 4% Glucosa 5% Hartmann’s Lactato Acetato 148
Nat (mmol/L) 135-145 154 31 0 131 130 130 140
CI~ (mmol/L) 95-105 154 31 0 111 109 112 98
Relacion 1.28-1.45:1 1:1 1:1 - 1.18:1 1.19:1 1.16:1 1.43:1
[Na*):[CI]
K* (mmol/L) 35-5.3 0 0 0 5 4 5 5
HCO,~ 24-32 0 0 0 29 (lactato) 28 (lactato) 27 (acetato) 27 (acetato)
23 (gluconato)
Ca?* (mmollL) 2226 0 0 0 2 1.4 1 -
Mg?* (mmol/L) 0.8-1.2 0 0 0 0 0 1 1.5
Glucosa (mmol/L) 3.5-5.5 0 222 (40 g) 278 (50 g) 0 0 0 -
pH 7.35-7.45 45-7.0 45 35-5.5 5.0-7.0 6.0-7.5 6.0-8.0 4.0-8.0
Osmolaridad (mOsmiL) 275-295 308 284 278 278 273 276 295
Adaptada de: Finfer S, et al.?
Tabla 2: Coloides.
Osmolaridad Sodio Cloro Presion oncética

Solucién (mOsmiL) (mmol/L) (mmol/L) (mmHg) Vida media
Plasma humano (referencia) 275-295 135-145 95-105 NA NA
Albumina (%)

5 309 145 20 20 dias

25 312 145 100 20 dias
6% HES 286-308 137-154 110-154 36 12 horas
130/0.4
6% HES 308 143-154 124-154 27.5 3 dias
450/0.7
10% HES 308 154 57.5 12 horas
260/0.45
Solucién al 4% de gelatina fluida modifi- 274 120 NA NA
cada
Gelatina degradada unida por puentes de 301 154 NA NA

urea al 3.5%

HES = hidroxietil almidén (hydroxyethyl starch). NA = no aplica.
Adaptada de: Finfer S, et al6

La Tabla 2 muestra algunas caracteristicas de coloi-
des comunes en la préactica diaria.

Comparacion entre cristaloides y coloides

La evidencia actual no sugiere beneficio alguno de los
coloides sobre los cristaloides. Todos los coloides au-
mentan el costo del reemplazo de volumen. En el caso
de almidones, se documenta un mayor riesgo de dafio
e insuficiencia renal. Los dextranos y gelatinas de reac-
ciones anafilactoides y eventos similares a los observa-
dos con hidroxietil almidén (hydroxyethyl! starch [HES])
sobre la funcion renal ademas de la hemostasia, resul-
tando en mayor uso de terapia de reemplazo renal y
sangrado.

1. La revision sistematica de Cochrane?® sobre el uso
de coloides versus cristaloides mostr6 que los crista-
loides se asociaron con tasas de mortalidad relativas
mas bajas que las soluciones HES. No se observa-

ron diferencias cuando los cristaloides se compara-
ron con las otras soluciones coloides analizadas (al-
bdmina, gelatinas y dextranos).

. El ensayo aleatorizado (CRISTAL),?* compar6 cual-

quier cristaloide a cualquier solucion coloide en pa-
cientes de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con
choque. Los resultados sugirieron que con cristaloi-
des mejoré la mortalidad a los 90 dias (medida de re-
sultado secundaria). La medida de resultado primaria
(mortalidad a los 28 dias) no resulto significativa en-
tre los grupos.

. Las recomendaciones de la Sociedad Europea de

Medicina Intensiva (ESICM) apoya la nocién que
las soluciones cristaloides deben preferirse a co-
loides en la mayoria de los pacientes criticamente
enfermos.?®

. Los coloides probablemente deberian evitarse en pa-

cientes criticos, recomendacion fundamentada por el
hecho que ningun grupo de pacientes en ensayos de
bajo riesgo de sesgo?%?” ha demostrado beneficiarse
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de cualquier solucion coloide. Incluyendo el ensayo
con albumina humana, aunque esta Ultima demostré
seguridad excepto en los traumatizados.?®

Cristaloides balanceados versus no balanceados

La eleccién entre las diferentes soluciones cristaloides
es mas dificil. Los grandes ensayos realizados en esta
area muestran resultados algo diferentes.

1. El ensayo SMART?° compara cristaloides balan-
ceados y solucion salina al 0.9% en la ocurrencia
de eventos adversos renales mayores, indico como
resultado primario menos eventos renales adversos
importantes en el dia 30 (combinacion de mortalidad,
nuevo uso de terapia de reemplazo renal y aumento
del nivel de creatinina mayor 200% de la basal) en el
grupo de cristaloides balanceados.

. El ensayo: solucion salina frente a Plasma-Lyte 148
(PL-148) para terapia de fluidos en UCI (SPLIT),%° no
indico diferencias en las tasas de lesion renal aguda,
el uso de terapia de reemplazo renal o la mortalidad.

3. El ensayo BASICS®' que compara bolos de liquidos

con la solucién equilibrada (PL-148) frente a la so-
lucion salina al 0.9% en cuidados intensivos y como
resultado primario la supervivencia a los 90 dias

Rescate y mantenimiento de
érganos, evitando la sobrecarga
de fluidos con el objetivo de
obtener un balance neutro

0 .z A ,
Resucitacion e f

S Estabilizacion

So3c—0<

concluye que no hubo reduccion significativa de la
mortalidad.

. El resultado del ensayo aleatorizado PLUS,%? que re-
clut6 5,037 pacientes de 53 UCI en Australia y Nueva
Zelanda, compara Plasma-Lyte 148 frente a solucién
salina al 0,9% sin evidencia que el riesgo de muerte
o lesién renal aguda entre pacientes criticos adultos
fuera menor con el uso de la solucién balanceada.

A falta de evidencia de alta calidad, la eleccién de
una solucion cristaloide puede estar condicionada por
las caracteristicas especificas del paciente. Es posible
que se prefiera solucion salina al 0,9% en pacientes con
trauma, en particular en los casos con lesidn cerebral
traumética. Mientras en aquellos sin trauma craneoen-
cefélico una solucion tamponada puede ser la mejor
opcion.

Fases en la administracion de fluidos.
El concepto ROSE (Figura 1)

El concepto ROSE®” consta de una fase de resucitacion
enfocandose en el rescate de pacientes; otra de optimi-
zacion para evitar la sobrecarga de fluidos; fase de esta-
bilizacién: manipulacién conservadora de fluidos, soporte
de 6rganos, mantenimiento de la homeostasis; y la de

' Soporte de érganos y
mantenimiento de la homeostasis,
manejo conservador de fluidos
como objetivo: dos balances |

negativos consecutivos en la

= L ;
-—:EFM) e primera semana A

A
|

# S
Enfasis en la recuperacion |
de 6rganos, resolucion de
la sobrecarga de fluidos,
balances negativos y en
,ocasiones desresucitacion |

|

Minutos

" Resucitacion para salvar la vida con enfoque enla ¥
respuesta del paciente a la administracion temprana Insulto inicial
de fluidos. Ejemplo: 30 mL/kg/3 h segiin SSC Primer golpe
| previa evaluacion de las condiciones premoérbidas y
predictores dinamicos de respuesta o prueba de
4 ml/kg administrados en 5-10 minutos

Figura 1: Fases de la gestion de fluidos.

Evacuacion il L=

¥

Horas Dias Semanas Tiempo

0

Riesgo de hipoperfusion
Cuarto golpe

Fase «ebb»
Fase «flow»

A,

— I
v !
Isquemia/reperfusion Sindrome de aumento

Segundo golpe global de la permeabilidad
Tercer golpe

EAFM = manejo temprano y adecuado de fluidos (Early Adequate Fluid Management). LCFM = manejo conservador tardio de fluidos (Late Conservative
Fluid Management). LGFR = eliminacion tardia de liquidos dirigida por objetivos (Late Goal-directed Fluid Removal).

Adaptada de: Malbrain ML, et al.” Malbrain MLNG, et al.?
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evacuacion que tiene como objetivo la recuperacion de
6rganos y resolucion de la sobrecarga de liquidos.

Los cuatro golpes del choque®

1. Primer golpe: agresion inicial (sepsis, quemaduras,
pancreatitis, trauma); el paciente entrara en la fase
«ebb» del choque.

2. Segundo golpe: ocurre en cuestiéon de horas y se
refiere a isquemia/reperfusion. La acumulacion de
liquidos refleja gravedad de la enfermedad, cuanto
mayor sea el requerimiento mayor gravedad y proba-
bilidad de insuficiencia organica (por ejemplo, insufi-
ciencia renal aguda [IRA]).

3. Tercer golpe: sindrome de aumento global de la per-
meabilidad (global increased permeability syndrome,
[GIPS]),2° un estado de balance de liquidos acumulado
creciente y fallo organico de nueva aparicion. Después
del segundo golpe el paciente puede recuperarse, en-
trando en la fase «flow» con evacuacion espontanea
del exceso de liquidos administrado previamente o
permanecer en un estado de «no-flow» resultado de la
acumulacion creciente de fluidos por fuga capilar.

4. El cuarto golpe ocurre como consecuencia de la eli-
minacion excesiva de liquido, la hipovolemia resul-
tante puede desencadenar deterioro hemodinamico
e hipoperfusion.

Indicaciones para la fluidoterapia’®

La prescripcion de liquidos intravenosos puede simplifi-
carse en las cinco R.

1. Resucitacion: administracion urgente para la restau-
racion de la circulacion después de una pérdida de
volumen intravascular: hemorragia, pérdida de plas-
ma o liquidos y electrolitos (por ejemplo, del tracto
gastrointestinal); hipovolemia relativa (ejemplo, cho-
que distributivo).

2. Mantenimiento de Rutina: para satisfacer las necesi-
dades normales de liquidos o electrolitos en pacien-
tes que no se pueden satisfacer de otro modo.

3. Reemplazo: reemplazo no urgente de liquidos perdi-
dos de compartimentos intravasculares u otros para
corregir déficits existentes o en curso.

4. Redistribucion: compensacion por cambios de fluido
internos significativos.

5. Reevaluacion: monitoreo cuidadoso para minimizar los
riesgos de efectos adversos como la sobrecarga de
liquido, la hipovolemia y los trastornos electroliticos.

Resucitacion

1. Sepsis. Cuando la presion capilar es baja, como en
sepsis y choque séptico, los coloides sintéticos y la

albamina no tienen ventaja sobre las infusiones cris-
taloides, pues todos permanecen intravasculares. Sin
embargo, la capa de glucocaliz que es una estructura
fragil, puede ser alterada por la inflamacion sistémica
y la infusion rapida de liquidos (especialmente solu-
cion salina).®3 Estas circunstancias se asocian a fuga
de albumina, aumentando el riesgo de edema tisular
y GIPS.3334

Hay datos de alta calidad para orientar la eleccién
de liquidos en pacientes con sepsis. Una revision sis-
tematica actualizada demostré que los cristaloides son
superiores al HES con respecto a mortalidad, uso de te-
rapia de reemplazo renal, hemoderivados y reacciones
adversas.®® No hay datos de alta calidad sobre otros
coloides sintéticos, pero tienen los mismos efectos ad-
versos registrados que HES; por lo tanto, deben evitar-
se en la sepsis.

Con respecto a la albumina hay dos ensayos que
la comparan con cristaloides en pacientes con sepsis:
la evaluacion de solucion salina versus solucion de al-
bumina (SAFE)?® y el Albumin Italian Outcome Sepsis
(ALBIOS).34

En el analisis de subgrupos, ninguno mostré una me-
jora significativa en mortalidad, uso de soporte vital o
duracién de la estancia en UCI o en el hospital, con
albamina en comparacion con solucion salina.

La falta de beneficio es respaldada por una re-
vision sistematica actualizada que incluyé ensayos
de pacientes con sepsis independientemente de la
gravedad.33

Al ser la albumina un producto caro y limitado,
es razonable evitarla en pacientes con sepsis hasta
identificar subgrupos que puedan beneficiarse de su
uso.

No hay estudios prospectivos que comparen diferen-
tes volimenes para la reanimacion inicial en sepsis o
choque séptico. Las recomendaciones actuales de la
SSC? para los pacientes con sepsis 0 choque séptico
sugieren:

La sepsis y el choque séptico son emergencias mé-
dicas y recomendamos que el tratamiento y la reani-
macion comiencen inmediatamente.

Al menos 30 mL/kg de liquido cristaloide 1V deben
administrarse dentro de las primeras tres horas de
reanimacion.

Para adultos con choque séptico recomendamos una
presion arterial media (PAM) objetivo de 65 mmHg
sobre objetivos mayores de PAM.

Para evitar la reanimacién excesiva o insuficiente,
el objetivo debe ser individualizado y la administracién
guiarse por una evaluacion cuidadosa del estado del
volumen intravascular y la perfusion, recomendandose:
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Para los adultos con sepsis o choque séptico, su-
gerimos el uso dinamico de medidas para guiar la
reanimacion con liquidos, sobre el examen fisico o
parametros estaticos solos.%°

Recientemente en el ensayo Crystalloid Liberal o Va-
sopressors Early Resuscitation in Sepsis (CLOVERS),%’
se compararon dos estrategias para la administracion
de fluidos en la hipotension inducida por sepsis refrac-
taria a la fluidoterapia inicial definida como: presién
arterial sistolica menor a 100 mmHg o PAM menor a
65 mmHg después de al menos uno a tres litros de
cualquier cristaloide isotonico (Ringer lactato, solucion
salina al 0.9% o Plasma-Lyte) en las primeras cuatro
horas. Se inscribieron 1,563 pacientes, 782 asignados
al grupo de liquidos restrictivos (inicio temprano de va-
sopresores prefiriendo norepinefrina) y 781 al grupo de
fluidoterapia liberal (infusién de 2,000 mL de cristaloide
isotonico, seguida de bolos y «vasopresores de resca-
te»). Durante el periodo del protocolo de 24 horas se
administré6 menos liquido intravenoso en el grupo de
liquidos restrictivos (diferencia de medianas, —2,134
mL; intervalo de confianza de 95% (IC95%), —2,318 a
—1,949).

El grupo de liquidos restrictivos tuvo una administra-
cion vasopresores mas temprana, frecuente y de mayor
duracion.

La muerte por cualquier causa antes del alta domi-
ciliaria o al dia 90 del ingreso ocurrié en 109 (14.0%)
pacientes en el grupo de liquidos restrictivos y en 116
(14.9%) en el otro grupo (IC95%, —4.4 a 2.6, p = 0.61),
por lo que la estrategia restrictiva de liquidos que se
us6 en este ensayo no resultd en una mortalidad signi-
ficativamente menor (0 mayor) que la estrategia liberal
aplicada. El numero de eventos adversos graves infor-
mados fue similar en ambos grupos.

Trauma

En pacientes con trauma, especialmente en aquellos
con lesion cerebral traumatica, debe utilizarse solucion
salina; los cristaloides tamponados tienen concentracio-
nes de sodio inferiores a las de solucion salina y pue-
den empeorar el edema cerebral en la injuria cerebral
traumatica. Los coloides deben evitarse, particularmen-
te la albdmina. La mejor evidencia sobre la eleccién de
liquido en el trauma viene del andlisis de subgrupos de
los 1,186 pacientes con trauma en el estudio SAFE,*®
la albumina aumenté a los 28 dias la mortalidad en es-
tos pacientes; un efecto que puede haber sido mediado
por aumento de la presion intracraneal en aquellos con
lesion cerebral traumatica. Este efecto causado por la
albdmina puede aplicarse a los coloides sintéticos.
Ademas, los coloides sintéticos afectan la coagula-
cion y HES en comparacién con solucion salina aumen-

ta el uso de hemoderivados en pacientes con trauma-
tismo cerrado®®2*y el sangrado en pacientes que se
someten a cirugia.*®

El grupo europeo de trabajo multidisciplinario para
el cuidado avanzado de hemorragias y coagulopatias
en trauma (ABC-T)° en su quinta edicién recomienda:

1. Hipotensién permisiva con un objetivo de presion
arterial sistolica de 80-90 mmHg (PAM de 50-60
mmHg) hasta que se haya detenido la hemorragia
mayor en la fase inicial de un traumatismo sin le-
sion cerebral.

2. El uso de una estrategia de reposicion de volumen
restringida para alcanzar el objetivo hasta que se
pueda controlar la hemorragia.

3. En los pacientes con traumatismo craneoence-
falico (TCE) grave, se recomienda mantener una
PAM > 80 mmHg.

El tratamiento inicial de la hipotensién inducida por
un traumatismo se sustenta en el concepto de «reani-
macién para el control de danos (RCD)», demostran-
dose en varios estudios retrospectivos que las técnicas
de reanimacion agresivas pueden ser perjudiciales para
los pacientes con traumatismos, aumentando la inci-
dencia de sindrome compartimental abdominal (SCA),*°
laparotomia de control de dafios, coagulopatia, fallo or-
ganico multiple, infecciones nosocomiales, niumero de
transfusiones de sangre, transfusiones masivas y pro-
longacion de la estancia hospitalaria y en la UCI.39-42

Las estrategias de RCD estan contraindicadas en
pacientes con TCE y/o espina dorsal*® porque una pre-
sién de perfusion adecuada es crucial para garantizar la
oxigenacioén de los tejidos del sistema nervioso central
lesionado.

En cuanto al tipo de cristaloide en el trauma reco-
mienda:

1. Fluidoterapia con soluciones cristaloides isotoni-
cas en el paciente traumatizado y con traumatis-
mo hemorragico hipotenso.

2. Uso de soluciones electroliticas equilibradas en
pacientes sin TCE.

3. Evitar las soluciones hipoténicas, como el Ringer
en pacientes con TCE.

4. Evitar el uso de coloides debido a los efectos ad-
versos sobre la hemostasia.

Las soluciones cristaloides hipoténicas, como el lac-
tato de Ringer, deben evitarse en pacientes con TCE,
el andlisis secundario del estudio PROMMTT (Prospec-
tive, Observational, Multicenter, Major Trauma Trans-
fusion)** reveld que el lactato de Ringer se asoci6 con
una mayor mortalidad ajustada en comparacién con la
solucién salina al 0.9% para estos pacientes.
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Quemados

No hay ensayos de alta calidad sobre la eleccién de
liquidos en pacientes con lesiones por quemaduras.
Estos representan una entidad especifica debido a la
gran fuga de fluidos y se ha utilizado tradicionalmente
la solucion de Ringer lactato. Tres ensayos aleatorios
pequefos, dos de los cuales comparan la solucién de
Ringer lactato versus la albimina*®>4® y uno que la com-
para con HES*” no apoyan el uso de coloides en pa-
cientes con lesiones por quemaduras, aunque es baja
la calidad de las pruebas y dificil ofrecer recomenda-
ciones firmes. Estos pacientes necesitan altos volume-
nes de fluidos, tienen un mayor riesgo de disnatremias
y acidosis, por lo que deberia evitarse la reanimacion
con grandes volumenes de suero salino. Se han desa-
rrollado varias formulas, siendo la de Parkland la mas
utilizada para optimizar el suministro de liquidos a pesar
de que la reanimacién inicial a menudo es inapropiada.
Collis y colegas*® revisaron la estimacion del tamafio de
las quemaduras y la prescripcion de liquidos en mas de
300 pacientes encontrando que los pacientes recibie-
ron 150% del liquido recomendado segln la estimacion
del tamafo de la quemadura como porcentaje del area
de la superficie corporal total (TBSA por sus siglas en
inglés: Total Body Surface Area), aumentando al 200%
después de la estimaciéon de TBSA por la unidad de
combustion.

Baxter*? identificd algunos grupos de pacientes que
requerian mas liquido del descrito por la férmula de
Parkland; estos grupos incluyen pacientes con lesio-
nes por inhalacién, quemaduras eléctricas y aquellos
que reciben reanimacion tardia. Holm, Csontos y co-
legas®® han encontrado evidencia que sugiere que la
férmula de Parkland no es precisa para predecir los re-
querimientos de liquidos, y en su lugar sugieren otros
métodos para guiar la reanimacion. Un pequefo estu-
dio comparando hipovolemia permisiva utilizando un
enfoque hemodindmico con controles retrospectivos
que recibieron la formula de Parkland®' encontré una
reduccion del volumen de infusién (3.2 = 0.7 frente a
4.6 + 0.3 mL/kg/% quemado, p < 0.001), un decremen-
to en el balance de liquidos positivo (7.5 + 5.4 frente a
12 + 4.7 L/dia, p < 0.05) y una disminucién significativa
en disfuncién de multiples 6rganos (p = 0.003) con hi-
povolemia permisiva.

En un estudio observacional retrospectivo®? que
acumul6 46 pacientes ingresados en el Centro de Que-

Tabla 3: Composicion de los fluidos usados
para el mantenimiento de rutina.

Volumen 25 a 30 mL/kg/24 horas
Na*/K*/Cl- 1 mmol/kg/24 horas
Glucosa 50-100 g

mados de Helsinki entre 2016 y 2018 con lesiones por
quemaduras > 20% TBSA, los pacientes se dividieron
en grupos segun los volumenes de liquido infundidos.
Resultados: 48% de los pacientes recibieron mas de 6
mL/kg/%TBSA durante las primeras 24 horas. El 35%
recibié volimenes que excedieron el indice Ivy (250 mL/
kg/dia) y se asoci6 con un mayor SOFA, SAPS, mortali-
dad, necesidad de TRR y porciento de TBSA. Un mayor
lactato y un menor exceso de base se asociaron con
mayores volumenes de liquidos. El uso de la férmula de
Parkland se asoci6 a sobrerreanimacién en muchos de
los pacientes y a un mayor volumen acumulado en las
primeras 72 horas.

Mantenimiento de rutina

Los fluidos de mantenimiento se administran para cubrir
los requerimientos basales diarios del paciente de agua
y electrolitos: 25 a 30 mL/kg de peso corporal, 1 mmol/
kg de potasio, 1 a 1.5 mmol/kg de sodio y 1.4-1.6 g/kg
de glucosa para evitar la cetosis por inanicion (Tabla 3).

Hay debate sobre el tipo de fluido de mantenimiento
que debe usarse (isotdnico o hipotdnico), los estudios
en adultos son escasos e indican que la administraciéon
de soluciones isotdnicas dara como resultado un ba-
lance mas positivo en comparacion con las soluciones
hipotonicas para el mantenimiento de rutina y, a pesar
de su bajo contenido en sodio y potasio, los fluidos hi-
poténicos no se asociaron con hiponatremia o hipopo-
tasemia.>®

Sobre la monitorizacién y
prediccion de la respuesta

Las diferentes necesidades de fluidos resultarian en
pacientes que reciben demasiado y otros muy poco
liquido, esto sugiere un enfoque individualizado para
optimizar el aporte. Debido a la relacion inconsistente
entre el volumen sistélico y la precarga cardiaca, el CO
aumenta en sélo en la mitad de aquellos pacientes con
insuficiencia cardiovascular que reciben fluidos,® consti-
tuyendo tratamientos con eficacia limitada, efectos noci-
vos significativos y elevado riesgo de sobredosis.
Numerosos parametros hemodinamicos (PH) es-
taticos y dinamicos se han propuesto para guiar la
fluidoterapia. Probablemente debido a los costes, exi-
gencias técnicas, necesidad de entrenamiento y condi-
ciones médicas requeridas para el uso e interpretacion
correcta de los métodos dinamicos, la practica usual
es la monitorizaciéon de parametros hemodinamicos
simples como la frecuencia cardiaca (FC), la presién
arterial (PA), la presion venosa central (PVC), el indice
de choque (IS) y la presion del pulso (PP) para guiar
la terapia con volumen.” Sin embargo, la prediccion de
la respuesta no se puede lograr con marcadores es-
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Tabla 4: Predictores dindmicos de respuesta mayormente usados, umbral y limitaciones.

Umbral
Método (%) Limitaciones
Variaciones de presion de pulso/volumen sistélico 12 Respiracion espontanea, arritmias cardiacas, volumen tidal bajo/distensibilidad pulmonar
Variaciones del didmetro de la vena cava inferior 12 Respiracion espontanea, bajo volumen corriente/distensibilidad pulmonar
Variaciones del diametro de la vena cava superior 36 Requiere realizar Doppler transesofégico. No se puede utilizar en caso de respiracion
espontanea, bajo volumen corriente/distensibilidad pulmonar
«Mini»-desafio de fluidos (100 mL) 6 Requiere una técnica precisa para medir el gasto cardiaco
Desafio con fluidos «convencional» (500 mL) 15 Requiere una medicion directa del gasto cardiaco
Induce sobrecarga de liquidos
Elevacion pasiva de piernas 10 Requiere una medicion directa del gasto cardiaco

Adaptada de: Bednarczyk JM, Dave C,% Douglas IS, et al.5” Richard JC.

taticos de precarga cardiaca como la presién venosa
central, la presién de oclusion de la arteria pulmonar
(PAOP) y sus estimaciones ecocardiograficas o las di-
mensiones telediastoblicas del ventriculo izquierdo. Se
basa en una evaluacién dinamica de la relacién gasto
cardiaco/precarga.’?

Un metaanalisis de 14 ensayos aleatorizados antes
de 2014°* mostr6 que una evaluaciéon dinamica de la
capacidad de respuesta al volumen redujo la morbilidad
postoperatoria (odds ratio 0.51, 1C95% 0.34 a 0.75%; p
< 0.001), relacionada con la disminucién de las compli-
caciones cardiovasculares, infecciosas y abdominales.
La duracion de la estancia en la UCI se redujo (-0.75
dias, 1C95%: —1.37 a —0.12; p = 0.02). Dos metaana-
lisis posteriores encontraron resultados similares.5%:56
Se realizaron cuatro ensayos aleatorios en pacientes
con choque séptico en los que se evalu6 la capacidad
de respuesta al volumen como respuesta positiva a la
elevacion pasiva de las piernas,®>°8 el objetivo princi-
pal, una reduccion del balance de liquidos, se observé
universalmente y en el estudio mas grande, se redujo la
necesidad de terapia de remplazo renal.®’

El desafio clasico con liquidos evalla si un paciente
responde, pero esta inherentemente asociado con bo-
los de liquidos administrados a pacientes no respon-
dedores. Las variaciones respiratorias en el volumen
sistélico y sus sustitutos (presion del pulso arterial,
flujo sanguineo ao6rtico, velocidad maxima en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo, amplitud de la sefal
pletismogréfica) en pacientes bajo ventilacion meca-
nica son predictores mas confiables de la respuesta
a los liquidos, pero no son confiables en algunas con-
diciones: actividad respiratoria espontanea, arritmias
cardiacas, ventilacion a volumen corriente bajo y baja
distensibilidad pulmonar. La variacion respiratoria en
el diametro de las venas cavas inferior y superior com-
parten las mismas limitaciones, excepto las arritmias
cardiacas. La elevacion pasiva de las piernas y la
prueba de oclusion al final de la espiracién son fiables
en estas circunstancias.

La Tabla 4 muestra los predictores dinamicos de res-
puesta mayormente usados, umbral y limitaciones.

CONCLUSIONES

El uso de fluidos es una de las intervenciones mas
comunes en medicina y ninguno de los fluidos dispo-
nibles en la actualidad puede considerarse ideal. Las
complicaciones en pacientes graves son frecuentes y
estan asociadas a mayor mortalidad, consumo de re-
cursos, costes y estadia en cuidados intensivos. La
seleccién, el momento y dosis de liquidos intravenosos
deben evaluarse como cualquier otro farmaco intrave-
noso, con el objetivo de maximizar la eficacia y mini-
mizar toxicidad.
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