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Trasplante Hepatico en México, iestamos preparados

para el siguiente paso?

Liver Transplant in Mexico, are we prepared for the next step?

Lorena Noriega Salas (), Diego Escarraman Martinez

!, Silva Llorante Maikel', Nadia Romero Beyer', German Bernaldez Gémez'.

! Hospital de Especialidad “La Raza”. Unidad de trasplantes. Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México.

2 Donor Staff Support, Miami, Estado Unidos.

En México se realizé el primer trasplante hepatico exitoso en
el afio de 1985, se cuenta con un registro por parte del Cen-
tro Nacional de Trasplantes (CENATRA) desde 1991 a diciem-
bre de 2022, en el cual estan reportados 2,948 trasplantes
hepaticos de donante vivo y donante fallecido, entre recep-
tores adultos y pediatricos'.

Desde el primer trasplante se ha registrado un crecimien-
to sostenido, siendo el registro mas alto en el afio 2018 con
243 trasplantes hepdticos; sin embargo, en el afio 2020 se
observé una caida del 70.4% con tal solo 73 trasplantes he-
paticos, esto debido a que este afio todos los programas pu-
blicos de trasplantes en México cerraron por completo su
funcionamiento debido a la pandemia del coronavirus SARS-
CoV2. A la par de la reactivacién de las actividades de los
diferentes programas de salud, la actividad en trasplantes
se ha retornado gradualmente, aun sin alcanzar cifras pre-
pandemia. Cabe mencionar que la mayor proporcién de
trasplantes hepaticos en México se realizan en la medicina
publica, en primer lugar en Secretaria de Salud (SSA), y en
segundo lugar en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS)>.

En el registro del Instituto Nacional de Estadistica, Geo-
grafia e Informatica (INEGI) en México 2022, las enfermeda-
des hepaticas son la cuarta causa de mortalidad en el pais,
con 41,420 casos registrados. Sin bien, no todos los pacien-
tes con enfermedad hepatica son candidatos a trasplante,
parece encontrarse un deficit en la oferta de trasplante hepa-
tico como opcidn terapéutica, tomando en cuenta que el nd-
mero de pacientes en lista de espera es de 400, y el nimero
total de trasplantes hepaticos en 2022 fue de 2383. En Méxi-
co se realizan pocos trasplantes hepaticos por millén de habi-
tantes (PMH), tal solo 1.8 cuando se comparan con otras

economias en Latinoamérica, como Brasil que en 2022 se
realizaron 9.5 trasplantes hepaticos PMH, o Argentina que
en el mismo afo se reportaron 16.67 trasplantes del mismo
organo PMH*.

Esta diferencia en la actividad trasplantadora es multifac-
torial, encontrando desde causas culturales, econdmicas, so-
ciales y/o politicas. Un factor Iégico y determinante es la
disponibilidad de érganos; en México la mayoria de los tras-
plantes hepaticos provienen de donantes fallecidos. El pais
lider en donacion fallecida de érganos en el mundo es Espafia
con 35 donantes fallecidos PMH, observando nuevamente
economias con dindmicas semejantes a la nuestra, como Bra-
sil o Argentina con 15.16 donantes fallecidos PMH y 16.6 do-
nantes fallecidos PMH respectivamente, México registra 3.4
donantes fallecidos PMH, y ya enfocado solamente en dona-
cién hepatica es de tal solo 0.95 PMH*.

Cada pais cuenta con acciones dirigidas a promover el
trasplante y la donacién de érganos, sin embargo, podemos
observar que la donacién en parada cardiaca en nuestro pais
es inexistente, comparado con America Latina que es de 4.86
PMH o Espafia que es de 19.55 PMH, contribuyendo en este
pais al 24% de la donacion de érganos, esto ha sido posible
por los protocolos establecidos en eventos de parada cardiaca
y la vinculacion de la actividad de trasplantes a los cuidados al
final de la vida en enfermos terminales, mediante un marco
legal, educacion publica y profesional relacionada®.

La otra estrategia observada es el uso de maquinas de
perfusién ya sea por normotermia o hipotermia, el uso de es-
tas tecnologias se estima que puede incrementar hasta en un
5% la utilizacién de érganos procedentes de donante fallecidos.
La donacién hepatica tiende a ser declinada por las caracteris-
ticas del injerto y por cuestiones logisticas, relacionadas con la
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distancia o disponibilidad del equipo de trasplante. Los injer-
tos de criterios expandidos dependen de manera importante
del tiempo de isquemia fria ya que se corre el riesgo de una
no-funcién primaria del injerto en caso de que estos factores
se conjuguen. De acuerdo con el analisis realizado al “Scienti-
fic Registry of Transplant Recipients dataset” por Handeley?®,
injertos hepaticos que en el pasado eran rechazados, actual-
mente con la perfusién con maquinas de normotermia, puede
dar la opcién de una revaluacién, reportando una sobrevida
en el uso de estos injertos del 100% en los siguientes 90 dias
postrasplante®.

En conclusion, México debe de replantearse el objetivo en
material de trasplantes, buscar una nueva legislacion y acce-
so a nuevas tecnologias que incluyen la posible donacién en
pacientes con muerte cardiaca con la tnica finalidad de dis-
minuir la brecha existente entra necesidad y suministro de
6rganos para su poblacion, siempre teniendo en cuenta que
“sin donante, no hay trasplante”.

Autor de Correspondencia

Diego Escarraman Martinez
Po de las Jacarandas sin nimero, La Raza, Azcapotzalco, codigo
postal 02990, Ciudad de México. Mail: diego-piloto@hotmail.com
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Perspectiva de un residente de medicina critica

y medicina de urgencias

Perspective of a resident in critical care and emergency medicine

Rafael Alfonso Reyes-Monge @ '

! Especialista en Medicina de Urgencias, residente de Medicina Critica. Hospital General de San Juan del Rio, Querétaro México.

Desde el primer afio de la formacién como médico, se nos
inculca la importancia de especializarnos. Yo no fui la ex-
cepcion, y desde muy temprano sofiaba con convertirme
en especialista en medicina del enfermo en estado critico,
conocida como terapia intensiva. En México, para lograrlo, se
debe pasar a través de una especialidad troncal como medi-
cina interna, anestesiologia, medicina de urgencias o cirugia
general, dependiendo del lugar. Para ello, debemos realizar
un examen de conocimientos llamado ENARM. Después de
evaluar los pros y contras de cada especialidad, me decidi
por medicina de urgencias, ya que alli tendria la oportunidad
de aprender un poco de todo sobre los pacientes.

Asi fue como, después de enfrentarme a un examen en el
que competi con 50,000 personas y salir victorioso del te-
mido ENARM, pensé que todos mis temores habian quedado
atrds y que ya no tendria que preocuparme por mds exame-
nes y evaluaciones. Sin embargo, estaba equivocado. Aque-
llo solo era la punta del iceberg de la especialidad médica.
Ahora tenia que buscar una sede, asi que estuve atento a las
convocatorias de cada especialidad. Pensé que con mi buena
calificacion seria sencillo encontrar un lugar, pero definitiva-
mente no fue asi.

Llegd la primera vuelta de la seleccién y, como muchos
mexicanos, me atrevi a considerar una de las instituciones
mas grandes para realizar mi suefio. Pero por alguna razén,
no fue posible encontrar un lugar en esa institucion. Algo
loco, inesperado e incluso magico sucedid, algo que cambid
mi vida. Mi busqueda de sede me llevé a un estado muy leja-
no, a una ciudad que jamds pensé que visitaria: Sonora. Asi
que me armé de valentia y dejé todo atras: mi familia, mis
pertenencias y mi zona de confort, para seguir persiguiendo
mi suefio. Asi que, a mdas de 1600 km de distancia de mi
hogar, me aventuré y con gran entusiasmo llegé el primer dia

de mi especialidad, donde me encontré rodeado de excelen-
tes médicos adscritos que ahora puedo llamar mis maestros y
amigos.

Sin embargo, debo hacer hincapié en las jerarquias en este
momento. En todos los hospitales nos encontramos con los
residentes de primer afio, el escalén mas bajo de la cadena,
los residentes de segundo afio y los residentes de tercer afio,
que tienen la mayor jerarquia en el contexto de la medicina
de urgencias. Levantarse a las cinco de la mafana, tomar una
ducha rapida, si tienes suerte, comer algo y aventurarse al
hospital. Recuerdo que todos los dias, antes de ingresar al
area de urgencias, rezaba y pedia a mi Dios que me iluminara
para cometer el menor nimero de errores posible, ya que te-
nia en mis manos la vida de las personas.

Mi residencia troncal fue hermosa, aunque no fue nada
facil. En el primer afio nos enfrentamos al COVID-19, lo cual
resultd una experiencia de doble filo. Nos brindé muchas ha-
bilidades y destrezas para trabajar bajo presion, con recursos
limitados y con poco personal, y eso nos ayudé a fortalecer
nuestros lazos como compaiieros dentro de la residencia. No
puedo hablar mal de mis residentes de mayor jerarquia, en su
mayoria, ya que todos aportaron algo a mi formacién. Quiero
hacer hincapié en que si algo te molesta acerca de como te
tratan, debes cambiarlo cuando tu seas quien esté en la posi-
cion de autoridad. No sirve de nada tratar mal a los demas si
tu también fuiste tratado de esa manera. El primer afio se tra-
ta de adaptacién y resiliencia, de preparar muchas clases,
pero con poco tiempo para estudiar. Nunca te sentiras a la
altura y eso es normal. Todo el mundo te dird que no sabes
nada y eso también es normal'.

Finalmente, algo que me ayudd mucho durante todo este
caos del primer afio fue rodearme de personas positivas. Por
eso, te aconsejo que te rodees de personas que te aporten de
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manera positiva, ya sean tus comparieros, tus superiores, los
médicos adscritos o el personal de enfermeria. Tuve la fortu-
na de encontrar a alguien en cada uno de ellos, y un punto
extra: mi esposa.

Llegd el segundo afio, donde nos adentramos en el mane-
jo de pacientes graves. Recuerdo cémo, al ingresar al servicio
en la guardia (a las 14:00), la ansiedad me invadia: sudora-
cién fria, temblores y un profundo miedo, ya que me en-
frentaba a los pacientes mas criticos, desde traumatismos
craneoencefdlicos severos hasta politraumatismos, hemoto-
rax masivos, rabdomidlisis, sepsis, choque séptico, cetoaci-
dosis diabética, entre muchas otras patologias. Por alguna
extrafa razén, en el lugar donde realicé mi residencia, el se-
gundo afo se encontraba en un area diferente, aislado y solo,
con personal de enfermeria y, por supuesto, con mi médico
interno de pregrado, que brindaba un gran apoyo en esas si-
tuaciones. Este afo es de crecimiento personal y de enamo-
rarse de la especialidad y del manejo del paciente grave.
Considero que es fundamental para sentar las bases de lo
que seras como médico especialista, estar junto a un pacien-
te para ayudarle a recuperarse y tomar decisiones.

Todos anhelamos que llegue el tercer afio de la especiali-
dad, ya que se supone que es el afo mas relajado, pero no lo
es. Ahora tienes toda la responsabilidad del servicio, debes
conocer a todos los pacientes a la perfeccidn y viceversa, y
estar al frente de todas las decisiones que pueden significar
vida o muerte para ellos. No puedes relajarte en ningtin mo-
mento y debes estar alerta para resolver cualquier situacion.
Es importante recordar que, si en medicina interna no hay
camas, no tienes mas pacientes; si no hay personal en quiré-
fano, no se operan pacientes; si no hay camas en el piso de
ortopedia, los pacientes no pueden ser trasladados, y en ur-
gencias, si llega un paciente adicional, debes atenderlo. De-
bes buscar un espacio, encontrar una forma de atenderlos.
Por eso, considero que esta es una de las especialidades mas
demandantes y como siempre digo, la medicina de urgencias
no es para todos.

Un aspecto a tener en cuenta son las guardias de 36 ho-
ras. En mi caso, tuve que realizar guardias en un formato ABC
(Guardia cada tercer dia) practicamente durante toda la resi-
dencia troncal, con la ventaja de que después del pase de vi-
sita matutino y al terminar las tareas, podiamos ir a descansar
a nuestras casas. Un consejo que puedo darte para las guar-
dias es que priorices tu bienestar, busca tiempo para comer,
para cenar y para ir al bafo, porque debes cuidar de ti mis-
mo. A menudo nos venden un romanticismo en el que el pa-
ciente es lo primero, pero no es asi. Primero eres tu, tu
integridad fisica y mental. Y hablando de esto, hubo un mo-
mento en el segundo afio en el que me senti abrumado, mas
cansado de lo normal, con menos ganas de ir al hospital y
agobiado por el trabajo y los problemas con mis compafieros?.
Asi que pedi ayuda y afortunadamente mi servicio me permi-
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tié cuidar de mi salud mental. Recibi atenciéon y hoy soy una
persona completamente diferente a lo que era antes, gracias
a que cuidé de mi salud mental. La psicologia y la psiquiatria
son muy importantes en tu formacién, no dejes que nadie te
diga lo contrario3.

Durante toda tu travesia en la residencia, es muy probable
que te enfrentes al “sindrome de Burnout”, que puede mani-
festarse de diferentes maneras, como una disminucién de la
productividad y la satisfaccion laboral. Ademas, existen otros
riesgos asociados, como enfermedades cardiovasculares y
un aumento de los biomarcadores de inflamacién. Los sinto-
mas fisicos pueden presentarse de diversas formas, como
insomnio, cambios en el apetito, fatiga, resfriados o gripe,
dolores de cabeza y trastornos gastrointestinales*.

Sin embargo, este problema surge desde antes, cuando se
romantiza la idea de que para alcanzar el éxito es necesario
sufrir. Los médicos jévenes que se entregan facilmente al tra-
bajo duro durante su educacion pre-médica y en la escuela
de medicina experimentan altos niveles de agotamiento pro-
fesional durante los afios de residencia. Aparte de trabajar
largas horas, algo en la residencia parece dejar a muchos resi-
dentes sintiéndose emocionalmente exhaustos, y a algunos
deprimidos y criticos con su propio desempefio en la aten-
cion al paciente, el residente que tiene mas control sobre su
trabajo, enfrenta demandas laborales significativas y practica
un mejor autocuidado, puede tener mejores resultados per-
sonales y, en ultima instancia, brindar una mejor atencién al
paciente®.

Es muy importante hacer énfasis en la necesidad de bus-
car ayuda profesional cuando empieces a notar cambios en
tu bienestar emocional y mental. Si sientes que no eres el
mismo, es fundamental tomar accién y buscar apoyo. Si no
estas bien contigo mismo/a, sera dificil resolver los problemas
de los demds. Mi propia experiencia me ha ensefiado que no
estaria donde estoy ahora si no hubiera buscado la estabilidad
mental con la ayuda de un profesional de la salud.

Recuerda que buscar apoyo no es un signo de debilidad,
sino de valentia y autocuidado. Los profesionales de la salud
mental estan capacitados para brindar apoyo, comprensiony
herramientas que te ayudaran a enfrentar los desafios emo-
cionales que puedas estar experimentando. No dudes en
acudir a ellos si sientes que lo necesitas, ya que tu bienestar
es primordial para una vida plena y saludable.

Continuando con la historia, a mediados del tercer afio,
comienza la bisqueda de una sede para realizar la subespe-
cialidad. Si creias que hacer un examen ante 50,000 perso-
nas era complicado, en realidad no se compara con competir
contra otras 50 personas igual o mejor preparadas que tu,
para obtener un lugar en una sede que solo admitea5 0 6
aspirantes. Cada sede tiene sus propias reglas, horarios, etc.
Aqui te recomiendo buscar una sede equilibrada, que te brin-
de las mejores herramientas disponibles para tu desarrollo,
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una buena cantidad de pacientes y un método de ensefianza
eficaz. Y, si es posible, que esté cerca de tu entorno familiar.
Yo elegi el Hospital General de San Juan del Rio, en Queréta-
ro. Asi que una vez mas, me dispuse a realizar el proceso de
admisién: armar un curriculum, viajar desde lejos, hacer exa-
menes y entrevistas, y esperar ansiosamente hasta recibir un
mensaje que confirmara mi admisién. Los viajes volvieron,
desde Sonora hasta Querétaro, pero esta vez no viajé solo, lo
hice con mi compariera de vida. Buscamos una casa y tuvi-
mos que amueblarla, comenzar desde cero. Dormimos en el
suelo por un tiempo, todo por seguir persiguiendo el suefo
que nos planteamos afios atras. Aqui quiero enfatizar la im-
portancia de encontrar a alguien que sume y que te acompa-
fie en todos tus suefos, me refiero a tu pareja. Elige bien 'y
nunca te sentirds agobiado.

Llego el primer dia de la subespecialidad, en un hospital
nuevo, con enfermeros nuevos y ritmos de trabajo diferen-
tes, pero afortunadamente fuimos recibidos con los brazos
abiertos, desde el personal de enfermeria hasta los médicos
adscritos. Algo que me sorprendié mucho es que no nos tra-
taron como residentes de primer, cuarto o quinto afio. Nos
trataron como médicos especialistas y estoy convencido de
que no todas las instituciones brindan esa experiencia. Los
horarios cambiaron, ingresabamos mas tarde y saliamos mas
temprano, pero las responsabilidades aumentaron. Somos
responsables de los pacientes mas criticos del hospital y de
cambiar su prondstico. Despertarse temprano todos los dias,
estudiar, atender pacientes, preparar y dar clases, estudiar
mas, escribir un poco, hacer presentaciones para el hospital y
otros lugares. Nuevamente, soy reiterativo, pero toda la espe-
cialidad y subespecialidad se basan en eso: estudiar, estudiar
para ser mejor, estudiar para saber mas. Se necesitan cientos
de repasos para aprender y miles para entender. ¢Vale la pena
el esfuerzo? ;Vale la pena desvelarse? Puedo asegurarte que
si. Hoy, no soy la misma persona que era hace cinco meses
cuando comencé la subespecialidad. ¢Valen la pena los rega-
flos? Puedo asegurarte que no. Pero el cambio estd en ti. Si te
trataron mal, no tienes por qué tratar mal a los demas. No todo
serd facil, no todo sera felicidad, habra momentos de llanto,
noches sin dormir, comentarios negativos, sentirds que no
eres suficiente, pensaras que no sabes lo suficiente sobre el
tema y habra personas que querran que te rindas.

Como consejo final, te sugiero que seas la mejor version
de ti mismo, estudies mucho, seas resiliente, te rodees de

personas positivas, te acerques a tu familia, cuides de tu sa-
lud mental, defiendas tus principios y, sobre todo, nunca de-
jes de ser tu mismo a pesar de la adversidad. Y para terminar,
una frase sencilla: “El éxito siempre sigue al esfuerzo; el fra-
caso es aceptable, rendirse no lo es”.

Autor de correspondencia

Rafael Alfonso Reyes-Monge

Medicina Critica del Hospital General de San Juan del Rio Querétaro,
México

Email: reyesraphael92@gmail.com

Conflicto de interés

Ninguno.

Agradecimientos

Al todo el personal médico y no médico que ha participado
en mi formacién, asi como a mi familia porque sin ellos no
hubiese llegado a donde estoy. Por supuesto a quien esta
dispuesta a ayudarme en mis momentos mas dificiles, mi es-
posa Tona.

Referencias

1. Nene Y, Tadi P. Resident Burnout. [Updated 2023 Jan 30]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publis-
hing; 2023 Jan.

2. Ishak WW, Lederer S, Mandili C, et al. Burnout during residency
training: a literature review. J Grad Med Educ. 2009;1(2):236-
242. doi:10.4300/JGME-D-09-00054-.1.

3. Prieto-Miranda SE, Rodriguez-Gallardo GB, Jiménez-Bernardi-
no CA, et al. Burnout and quality of life in medical residents. Rev
Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(5):574-579.

4. Shahi S, Paudel DR, Bhandari TR. Burnout among resident
doctors: An observational study. Ann Med Surg (Lond).
2022;76:103437. Published 2022 Mar 12. doi:10.1016/j.
amsu.2022.103437.

5. Thomas NK. Resident burnout. JAMA. 2004;292(23):2880-
2889. doi:10.1001/jama.292.23.2880.



Critical Care and Emergency Medicine
https://doi.org/10.58281/ccem23112303

7 Mitos en Anestesiologia

7 Myths in Anesthesiology

Monica Yesenia Mondragén Gémez
Patricio Barrén (2, Javier Alejandro Delgado Vizcarra

, Juan Pablo Haro Aguilar
, Marlene Adali Marquez Fernandez

N\ 22

RQPFRADG

CCLEM

Revision Narrativa

. Erick Miguel Hernandez Galindo @ , Victor Manuel
, Xareni Lépez Robles (2 .

! Médico Residente de Anestesiologia. Departamento Anestesiologia. Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” Centro Médico

Nacional la Raza. Ciudad de México.

Resumen

La evidencia medica se actualiza en el dia a dia con el surgi-
miento de los resultados de las investigaciones que se llevan
a cabo, el advenimiento de nuevo conocimiento sin duda al-
guna provoca cambios en cémo se deben de realizar muchas
de las intervenciones durante la practica clinica; sin embargo,
estos cambios no siempre se llevan a cabo de la manera mas
idonea posible perpetuando en muchas ocasiones actuares
que poco a poco van perdiendo calidad en términos de evi-
dencia y que incluso, en ciertos escenarios pueden aumentar
riesgos innecesarios. En Anestesiologia existen intervencio-
nes que ya han cambiado en comparacién de como iniciaron
como es el tiempo de ayuno preoperatorio o la reposicion de
liquidos durante los procedimientos: exposiciéon quirtrgica o
la reposicién del mismo ayuno, existen otros que han demos-
trado nula utilidad como son las precargas para evitar la hipo-
tensién inducida por la anestesia espinal o el uso del exceso
de base para guiar la fluidoterapia, y por ultimo, también es-
tan aquellas que con la evidencia emergente se ha cambiado el
como se deberian de llevar a cabo: la extubacién perioperato-
ria o la oxigenoterapia durante el transanestésico.

Introduccion

Los mitos y la desinformacion en el area de Anestesiologia no
es tan infrecuente'. Este problema puede obedecer a muchas
razones, de entre las cuales, la mala interpretacion de los re-
sultados de las investigaciones es una de las importantes,
que junto al impacto medidtico que pueden recibir crean un
efecto negativo en la poblacion médica, como es el ejemplo
de la asociacién que se reporté en el 2019 derivada de un es-
tudio de casos y controles de Huberman?, que relacioné la

cesarea bajo anestesia general con el aumento de riesgo de
trastorno del espectro autista (TEA) en nifios. Cabe resaltar
que dadas las caracteristicas del estudio mencionado es im-
posible la construccién de un fenémeno causal entre la anes-
tesia general y los TEA al tratarse de un estudio de casos y
controles no se tiene control de la temporalidad. Pero, no
solo es la falta del conocimiento en métodos y estadistica lo
que puede impactar en como se perpettan los mitos, como
ya se ha abordado en publicaciones previas®, en donde no
solo se ha sugerido el mejoramiento en estas aéreas, sino
también en la formacion de los profesores y el mejoramiento
de la compresion de las ciencias basicas. Las investigaciones
con resultados espurios también han sido de importancia
para que se perpetlen ciertas intervenciones, tal es el caso
del estudio “Dutch Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation
Applying Stress Echocardiography” por el Dr Poldermans* en
el cual se reportaba una supuesta diminucién en la mortali-
dad periopertoria en pacientes de alto riesgo cardiaco con el
uso de betabloqueadores (bisoprolol); sin embargo, en la ac-
tualidad se ha sugerido que este tipo de farmacos se deben
evitar a medida de lo posible en el periodo perioperatorio
debido al aumento en la mortalidad en cirugia no cardiaca®®.
Por ultimo, pero no menos importante, otro factor de gran
importancia es el tiempo que le toma al gremio médico cam-
biar actitudes en términos de intervenciones, se ha sugerido
que se necesitan un promedio de 17 afios para que la evidencia
cambie la practica y que solo una de cada cinco intervenciones
que hayan demostrado ser beneficiosas para el paciente es
la que se llevara a cabo en este periodo de tiempo’. En el pre-
sente trabajo se abordan seis mitos en el area de la Anestesio-
logia que a pesar de existir evidencia que ha demostrado su
falta de utilidad y carencia de sustento, se han perpetuado
en la practica diaria de muchos anestesidlogos.
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¢Es necesario recomendar ayunos de 8 h para reducir el ries-
go de broncoaspiracion?

No, no se requiere.

Desde la demostracién de la neumonitis quimica descrita
en pacientes obstetras sometidas a anestesia general en
1946 por el Dr. Mendelson?, se sugiri6 el uso de ayuno para
disminuir el riesgo de aspiracion de contenido gastrico. Pos-
teriormente, Roberts y Shirley® sugirieron que 25 ml de con-
tenido gastrico o un pH <2.5 podria ser letal, dando asi la
primera relacién entre pH, volumen intragdstrico y la bron-
coaspiracion. Las recomendaciones de ayuno preoperatorio
de hasta 8 h han cambiando con base en la nueva evidencia
emergente, debido a que no se ha demostrado que en reali-
dad existe un verdadero beneficio en términos de disminucion
de riesgos de broncoaspiracién con esta intervencién, pero, si
se ha asociado con discomfort del paciente, alteraciones me-
tabdlicas, mayor riesgo de nduseas y vomito posoperatorias
e incluso con inestabilidad hemodinamica, particularmente
en poblacién pediatrica®®.

Las guias de la Enhanced recovery after lung surgery: re-
commendations of the Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS®) Society and the European Society of Thoracic Sur-
geons (ESTS) y la Pre-operative fasting in children: A guideline
from the European Society of Anaesthesiology and Intensive
Care sugieren se abandone esta practica, de hecho reco-
miendan la administracién de 300 a 400 ml de liquidos cla-
ros con o sin carbohidratos, estos incluyen: agua, café negro,
té negro, o jugo sin pulpa hasta 2 h previas a la administra-
cién de la anestesia en poblacion sin factores de riesgo agre-
gados®*. Las recomendaciones pueden ser resumidas por la
“regla 6-4-2" propuesta por Frykholm desde 2018". Sin em-
bargo, incluso este abordaje es fuertemente puesto en tela
de juicio debido a la nueva evidencia, principalmente en po-
blacién pedidtrica, la Association of Paediatric Anaesthetists
of Great Britain and Ireland, |a European Society for Paediatric
Anaesthesiology y la L'Association des Anesthésistes-Réani-
mateurs Pédiatriques d’Expression Frangaise se han promul-
gado a favor de disminuir los tiempos de ayuno de liquidos
claros en esta poblacién en particular', siendo esto concorde
también con lo argumentado en las guias mas recientes de la
American Society of Anesthesiologists Practice Guidelines for
Preoperative Fasting: Carbohydrate-containing Clear Liquids
with or without Protein, Chewing Gum, and Pediatric Fasting
Duration” donde se hace referencia a que los pacientes pe-
didtricos sanos programados de forma electiva para aneste-
sia se les puede permitir beber un volumen maximo de 3 ml/
kg de liquidos claros, de una hasta dos horas antes de recibir
el procedimiento. Desgraciadamente la falta de adherencia a
estos protocolos o su desconocimiento se han reportado
como causas de diferimiento en procedimientos quirdrgicos
programados®.

Es necesario reponer con liquidos el tiempo de ayuno.

No, no es necesario, por lo que se debe de evitar la admi-
nistracion de liquidos por el ayuno

La indicacién de ayuno para una intervencién quirdrgica
va de la mano con la reposicion innecesaria de liquidos. Des-
de el afio 1992 Drummer'® demostré que se necesitan dos
dias de ayuno para una pérdida de liquidos de aproximada-
mente 22 ml/kg. Los antiguos esquemas de reposicion (re-
querimiento basal, ayuno, circuito anestésico, exposicion
quirdrgica y pérdidas insensibles) muchas veces sobrepasan
ese valor. En el 2008, surge uno de los primeros estudios para
esclarecer la interrogante, si el ayuno debe reponerse con una
carga de liquidos gracias al trabajo de Jacob?, al demostrar
que el volumen sanguineo, plasmatico y eritrocitario no sufre
cambios posterior a 10 h de ayuno, mediante un doble marca-
do con fluoresceina e indocianina verde previo a la interven-
cién quirdrgica. Estos resultados han sido consistentes con
voluntarios sanos American Society of Anesthesiology (ASA) |
y Il midiendo indices de precarga estaticos y dindmicos con 6 h
de ayuno?, con pacientes ASA Ill midiendo volumen sistélico
por ecocardiografia®? y con cardiografia de impedancia para
medir el volumen sistélico también en pacientes ASA | y 11,

El uso de la "precarga” evita la hipotensién inducida por la
anestesia espinal.

No, no la evita.

La precarga como estrategia para la prevencion de la hi-
potension inducida por la anestesia espinal (HIAS), fue suge-
rida por Wollman y Marx?* en pacientes obstétricas que
fueron sometidas a cesdrea o parto vaginal a finales de los
afos sesenta, y desde entonces se ha perpetuado esta prac-
tica como estrategia para la prevencién de la HIAS. El meca-
nismo sugerido de como una precarga hidrica evita la
hipotension es que al aumentar el volumen intravascular esta
compensara en cierta medida la perdida de resistencias vascu-
lares periféricas provocadas por la simpaticdlisis debido a la
anestesia neuroaxial; sin embargo, la corta permanencia de
la solucién cristaloide infundido en el espacio intravascular
no apoya esta hipoétesis. En una revision de Cochrane realiza-
da en el 2017% se reporté que cuando se compara cristaloi-
des contra coloides, estos ultimos pudiesen disminuir el
riesgo de HIAS, RR 0.68; IC95% 0.58 - 0.80, sin embargo,
Gong? realizd en 2021 un metanalisis incluyendo ocho ensa-
yos clinicos aleatorizados (ECAs) con 831 pacientes, dando
conclusiones contrarias al no existir diferencias entre la pre-
carga con coloides y la prevalencia de HIAS (OR 0,83;
IC95%: 0,53-1,28; P = 0,39): ademas de que el uso de co-
loides como las gelatinas o dextranos tienen evidencia limi-
tada de su utilidad y seguridad, por otro lado, los almidones
se han relacionado con aumento en la mortalidad y lesién
renal aguda?. Chooi?® en su metandlisis indica que ninguna
de las intervenciones: cristaloides contra coloides (RR 0.68



IC95% 0.58-0.80) ni cristaloides contra control (RR 0.84;
IC95% 0.72-0.98) previenen la HIAS. Aungue, existe evi-
dencia de que el momento de administrar el fluido es impor-
tante, los resultados del metanalisis de Rijs?® sugieren que el
momento oportuno debe de ser al momento de realizar el
blogueo subaracnoideo y no como precarga (RR 1.31; IC95%
1.04-1.65). Por ultimo, las intervenciones farmacoldgicas pa-
recen ser una mejor opcion para el abordaje de esta compli-
cacién. Xue* reporta que una dosis bolo profilactica de
efedrina de 5-10 mg o norepinefrina 13-16 mcg pueden pre-
venirla, ademas de ser seguras para el producto. Los anta-
gonistas de los receptores 5-hidroxitriptamina-3 (5HT3)
como el ondansetron son otra opcién, su mecanismo de ac-
Cion estd relacionado a la inhibicion del reflejo Bezold-Jarisch
que exacerba la hipotension, este es desencadenado por re-
ceptores serotoninérgicos®. Un metandlisis® de 17 ECAs, que
incluyd 1,604 pacientes, reportd que el uso de ondansetron
disminuye el riesgo de HIAS en pacientes sometidas a cesa-
rea (RR 0,52; 1C95% 0,30-0,88, nimero necesario a tratar
4). Un estudio Cochrane® que incluyo cinco estudios con 277
pacientes compard estudios con dosis de 2, 4, 6 y 8 mg de
ondansetron, resultado un efecto superior de 4mg sobre
dosis mayores o menores (RR 0,46; IC95% 0,34-0,63).

La presidn soporte no se utiliza en el perioperatorio.

Si, si se puede utilizar.

El paciente sometido a un procedimiento quirrgico es
susceptible a desarrollar atelectasias, se han descrito tres
factores que contribuyen al colapso del tejido pulmonar:
aumento de la presién pleural, baja presién alveolar y el de-
terioro del surfactante, porque provocan un desequilibrio de
las fuerzas responsables de mantener expandido al alveolo:
la presion de fluido, la tensién de anclaje y la tensién superfi-
cial, lo que conlleva al cierre continuo ciclico de las vias respi-
ratorias®. En los ultimos afios se ha investigado una manera
diferente de destetar a los pacientes durante el perioperato-
rio con la finalidad de observar si existe una disminucién en
las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP), esta
manera es la presion soporte (PS). Dicho método es amplia-
mente utilizado en las areas de terapia intensiva en donde ha
demostrado su utilidad*. Este método es comodo con la in-
terface paciente - ventilador, al permitir al paciente desenca-
denar cada ciclado e irflo apoyando con una PS para mantener
un volumen tidal adecuado, asi conforme el paciente va
emergiendo y retomando la ventilacién espontanea, la PS se
va titulando a la baja hasta que el paciente es autosuficiente
de mantener una adecuada ventilacion minuto, ademas de
que también permite mantener una presion positiva al final de
la espiraciéon (PEEP), lo que ayuda a evitar el colapso alveolar
durante el destete®. Jeong* realizé un ECA con 97 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica o prostactectomia
asistida por robot comparando la extubacién con PS contra
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manual intermitente, percatandose que la incidencia de ate-
lectasia postoperatoria cuantificadas por ultrasonido fue signi-
ficativamente menor en el grupo de PS 33% vs 57%
respectivamente (RR 0.58; IC95% 0,35-0,91; P=0.024).
Otro estudio®” en donde se comparé un grupo “Open Lung"
que consistié en semifowler, fraccion inspirada de oxigeno
(FiO,) de 50% y uso de presion positiva inmediatamente al
final de la extubacién contra un grupo convencional con de-
cubito supino, FiO, 100% y extubacién manual intermitente
sin apoyo de presién positiva en ningiin momento, resulté en
una disminucién en las CPP en el grupo convencional, 18% vs
6% respectivamente (risk difference 18%; 1C95% -4 - 29);
sin embargo, se tiene que tomar en cuenta que todos los pa-
cientes que presentaron CPP tenian patologias pulmonares
concomitantes, el grupo open lung mostré una mejoria en
las areas aireadas medidas por el quantitative lung ultra-
sound score (qLUSS) en el postoperatorio (mean different
-1.9; 1C95% -3.7 - -0.1) y menor oxigenoterapia suplemen-
taria durante la primera semana del postoperatorio (median
of difference -12; 1C95% -63 - 1). El beneficio de este abordaje
parece ser mas evidente en la poblacién obesa cuando se
combina con otras maniobras: extubacion con FiO, 100% y
continuar con el PEEP hasta dos horas en el periodo posto-
peratorio pero con un FiO, de 40% como lo sugiere el ECA
de Girrbach?® en 41 pacientes obesos, al compararlo con un
grupo control: FiO, 50% durante la cirugia y sin PEEP
postoperatorio, los resultados indicaron un mejor indice
presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno
(Pa0,/FiO,) a las dos horas de haberlos extubado con una
PaO,/FiO, 77mmHg menor en el grupo control (IC95%
4-149mmHg, P=0.04), aunque, este beneficio se perdio una
vez suspendida la PEEP.

Se debe mantener a los pacientes con saturacion parcial de
oxigeno mayor a 98%.

No, la hiperoxemia aumentas riesgo perioperatorios.

La hiperoxemia aumenta los riesgos de atelectasias pul-
monares debido a que afecta de manera directa la secrecién
de factor surfactante por los neumocitos Tipo 2, aumenta la
sintesis de radicales libres provocando inflamacién y estrés
oxidativo que conllevan a dafio en el material genético celu-
lar, ademas de que, al desplazar el nitrogeno del espacio al-
veolar por oxigeno (desnitrogenacion) este va a difundir a los
capilar provocando las “atelectasias por reabsorcion™.

En 2016, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sugie-
re una preoxigenacion con un FiO, al 100% con un manteni-
miento perioperatorio de 80%, con la finalidad de disminuir
el riesgo de infeccién de heridas quirtrgicas, lo anterior basa-
do en los resultados de hasta 40 trabajos (16 observaciones
y 24 ECAs) del Dr. Schietroma, aunque actualmente muchos
de sus trabajos han sido retractados debido a mdiltiples razones:
plagios, errores estadisticos, datos previamente publicados e
incluso problemas éticos*®#'. El estudio PROXI* fue el prime-
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ro en desmentir esta evidencia, al comparar un FiO, de 30%
contra un FiO, de 80% en 1,400 pacientes sometidos a lapa-
rotomia de urgencia y electiva en donde no existio diferencia
de riesgo de infeccién de herida quirdrgica (OR ajustado
0.91, 1C95% 0.69-1.20; P=0.51). Resultados confirmados en
un metanalisis® recién publicado en 2023 en el cual se exclu-
yeron 6 ECA del Dr. Schietroma, los resultados indican que
no existe evidencia de que una FiO, alta mejore los resultado
en el periodo postoperatorio cuando se compara con buenas
practicas de prevencién de infecciones (RR 0,90, 1C95%
0.79-1.03). Pero si existe evidencia de aumento de atelecta-
sias postoperatorias segun los resultados del ECA** con 190
pacientes, en donde se compard un grupo con terapia con-
vencional basada en una induccién con FiO, al 100%, mante-
nimiento transanestésico de 60% y por ultimo una emersion
con FiO, a 100% contra un grupo bajo FiO,, con FiO, 70% a
la induccioén, 35% en transanestésico y emersion con 70%, a
ambos grupos se les realizé ultrasonido pulmonar para deter-
minar atelectasias a los 30 min del postoperatorio, reportan-
do atelectasias significativas de 39% vs 20%; P=0.006 para
cada grupo respectivamente, afiadiendo que el grupo liberal
también presente mas eventos de saturacién parcial de oxi-
geno (Sp0,) <94% durante su estancia en la unidad de cui-
dados postanestésicos (P=0.046). La hiperoxemia también
se ha relacionado a aumento de mortalidad en pacientes
post-parada cardiaca como lo sugiere un metanalisis** de 7
ECA un total 429 pacientes de los cuales 40.7% asignados a
oxigenoterapia conservadora y 50% asignados a oxigenote-
rapia liberal murieron respectivamente en cada grupo (OR
ajustado 0.58; IC95% 0.35-0.96; P = 0.04), importante que
esta tendencia se mantuvo incluso después del ajuste para
todas las covariables del estudio (OR ajustado 0.58; IC95%
0.35-0.96; P =0.04). Y en términos de lesién organicas
postoperatorias también se ha relacionado: lesién renal agu-
da, lesiéon miocardica y lesién pulmonar, asi lo indica una co-
horte** que incluyo a 42 centros hospitalarias y 350,647
pacientes, la intervencién se definié como la administracién
de oxigeno suprafisiolégico, definida como el drea bajo la
curva (AUC) de la FiO, por encima de la ambiental (21%) du-
rante los minutos en los que la SpO, fue mayor a 92%, re-
portando que los pacientes en el percentil 75 tenian 26%
mas de probabilidades de sufrir lesion renal aguda (IC95%
22% - 30%), 12% mas de probabilidades de lesién miocardi-
ca (IC9% 7%-17%) y 14 % mas de probabilidades de lesion
pulmonar (IC95% 12 %-16 %) en comparacion con los pacien-
tes en el percentil 25.

La exposicion quirdrgica aumenta la pérdida de liquidos du-
rante el transanestésico.

No, no la aumenta por lo que no se debe de reponer.

El manejo perioperatorio de los liquidos ha sufrido dife-
rentes cambios, con el fin de lograr un equilibrio, por un lado
se debe evitar las complicaciones relacionadas con la hipovo-

lemia: hipotensidn e hipoperfusién de érganos, mientras que
del otro lado, también las alteraciones relacionadas a la hi-
pervolemia: edema intersticial y sobrecarga de volumen, am-
bos, se asocian a malos desenlaces*. Desde los conceptos de
Moore y Shires*® que mencionaban que durante un procedi-
miento quirdrgico se debia reponer las pérdidas quirtrgicas
por trauma con solucién salina al 0.9% debido a que se suge-
ria que el sodio contenido en estas soluciones podia tener un
efecto vasopresor y asi mejorar el estado hemodinamico de
los pacientes. La idea de pérdidas insensibles nace mucho
tiempo antes y en modelos de animales. Un trabajo en mo-
delos de conejos sugirié que al haber exposicion intestinal se
perdia peso, lo cual, se asocié a causa de la evaporacién de
agua de la superficie intestinal al momento de ser expuesta
debido al gradiente diferencial de temperatura existente en-
tre la cavidad abdominal y el aire ambiental*. En 1977, La-
mke desmintié estas aseveraciones al demostrar mediante
medidas directas con ayuda de una camara de humedad
también en modelos animales de conejos y seres humanos,
que estas pérdidas insensibles estaban sobrestimadas, ya
que reporta una evaporacion basal de aproximadamente 0.5
ml/kg/h en un adulto despierto hasta como maximo de 1 ml/
kg/h durante cirugias abdominales extensas con exposicién
intestinal maxima, drea expuesta de 4.52 dm?, equivalente a
una tasa de evaporacion de 755 gr/m?/h con un promedio de
agua evaporada de 32.3 gr/h*°. Aun asi, esta practica se fue
perpetuando durante muchos afios, sugiriendo reposiciones
tan excesivas como 10 ml/kg/h al existir exposicion intestinal
importante durante procedimientos como las laporotomias.
Se ha intentado cuantificar las pérdidas de liquidos durante
el transanestésico de otras maneras, entre ellas se planted uti-
lizar trazadores como el bromuro o sulfato, este tipo de técni-
ca estan limitadas por tres factores importantes: no existe
trazador exclusivo que se distribuya dentro del espacio extra-
celular, ya que el bromuro ingresa a los eritrocitos mientras
que el sulfato se una a componentes plasmaticos, no se cono-
ce el tiempo de equilibrio adecuado que permita una distribu-
cion completa pero que no interfiere con la redistribucién o la
cinética de eliminacién del trazados y por ultimo, no existe
método fiable para cuantificar el liquido extracelular®. Pese a
todo esto, aun es habitual cuantificar las pérdidas insensibles
por trauma quirurgico en hojas de balances de liqguido como
método para guiar la fluidoterapia transanestésica.

Se puede utilizar el exceso de base para guiar la fluidoterapia.

No, el exceso de base nada tiene que ver con el volumen
intravascular de los pacientes.

Singer and Hastings introducen el parametro de base-bu-
ffer (BB) en un afan de encontrar un marcador de acidosis y
alcalosis independiente de las altercaciones respiratorias co-
existentes y a su vez, que fuera capaz de ayudar a cuantificar
la gravedad de trastorno acido-base, el BB considera los
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buffers no carbénicos y tedricamente es independiente del
diéxido de carbono (CO,). Desafortunadamente, se observo
una variabilidad fisioldgica entre sujetos debido a diferentes
concentraciones de buffers no carbénicos. Para superar esta
limitacion, Siggaard-Andersen introducen el exceso de base
(BE), es decir, el "exceso” del BB real en comparacién con el
BB normal (NBB)>2. En otras palabras es la cantidad de acidos
o bases fuertes necesaria para un pH de 7.4 a 37°C con una
pCO, de 40 mmHg®. La creencia de utilizar este pardmetro
para guiar la fluidoterapia nace con el supuesto de que sus
alteraciones obedecen a un estado de hipoperfusion, el cual
podria mejorar con la infusion de liquidos en el pacientes, pero
se debe de entender que existen varias causas que provocan
alteraciones en sus resultados, entre las cuales existen: cam-
bios respiratorios crénicos, cambios en las diferencias de las
concentraciones de iones cloro y sodio, cambios en las con-
centraciones de lactato, la concentracion de acidos débiles
totales (A.;) principalmente de albimina, el efecto de la bre-
cha iénica fuerte (SIG)>*. Si se observa bien, ninguna de las
alteraciones anteriores se relaciona directamente con el esta-
do de volemia, motivo por lo que este parametro no se debe
de utilizar para dicho fin. Una encuesta realizada a 305 médi-
cos anestesidlogos, residentes y médicos de cuidados inten-
sivos durante la European Society of Anaesthesiology and
Intensive Care en Milan en el afio 2022 arrojé que hasta 25%
consideraban el EB como un marcador importante de hipo-
perfusiéon y hasta 50% de los encuestados utiliza el EB para
guiar fluidoterapia durante el perioperatorio, concluyendo
que el EB es un parametro engafioso o mal entendido que
puede llevar a practicas inapropiadas de infusion de liquidos,
potencialmente dafinas®.

Conclusion

Es muy importante el mantenerse constantemente actualiza-
do, la deconstruccién del conocimiento debe formar parte de
todos los médicos con la finalidad de siempre ofrecer las me-
jores intervenciones para tratar de mejorar el pronéstico de
los pacientes. Se deben abandonar todas las practicas que
carecen de fundamentos cientificos y que solo conllevan el
aumento de riesgos innecesarios. Se debe de entender que
el conocimiento cambia constantemente y es la responsabili-
dad del médico implementarlos en el menor tiempo posible a
la practica clinica cotidiana. Por dltimo, también es importan-
te no perpetuar la transmisién de este conocimiento a las
proximas generaciones.
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Abreviacion

ASA American Society of Anesthesiology

AUC Area bajo la curva

At Acidos débiles totales

BB Base-buffer

€02 Didxido de carbono

CPP Complicaciones pulmonares postoperatorias
EB Exceso de base

ECAs Ensayos clinicos aleatorizados

ERAS Enhanced Recovery After Surgery

ESTS Society and the European Society of Thoracic Surgeons
FiO2 Fraccién inspirada de oxigeno

HIAS Hipotensién inducida por la anestesia espinal
IC Intervalo de confianza

NBB Base-buffer normal

OR Odds ratio

Pa0,/FiO, Indice presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada
de oxigeno

pCO2 Presion parcial de oxigeno

PEEP Presion positiva al final de la espiracion

PS Presion soporte

qLUSS Quantitative lung ultrasound score

RR Riesgo Relativo

SIG Brecha anidnica fuerte

Sp02 Saturacién parcial de oxigeno

TEA Transtorno de espectro autista

5HT3 Antagonistas de los receptores 5-hidroxitriptamina-3
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Fluid administration is almost universally accepted as a part
of the treatment of any hospitalized patient, but this is based
on old perspectives and an incomplete understanding of the
intravenous fluid dynamics. A long time ago Shires et al de-
scribed and defined a “third space” which is a nonfunctional
fluid that can be considered a fluid loss and must be replaced;
this understanding led to over reanimation" 2 The surgical
scheduled patient is a perfect example, most of those proce-
dures don't compromise the oral route, don't imply large
fluid loses, and don't need large intravenous fluids even in
complex cases like congenital heart defects®“.

The lack of understanding has led to persistent overuse of
intravenous fluids. New evidence suggests that the fluid re-
sponse for hypotension is not the rule, but an exception to
the rule in a specific situation. There is even evidence that
the excretion of crystalloid fluid during hypotension is di-
minished and implies an increased risk of overload. Hanh
conducted a trial in which 30 volunteers and 48 anesthe-
tized patients received a single fluid bolus of lactated or ace-
tated Ringer's solution over 30 minutes and took samples
every 5 minutes for the first 30 minutes and then every 10-15
minutes. Using clinical monitoring and computerised analysis
they ascertained that the rate of elimination of crystalloid
fluid decreased with the mean arterial pressure (MAP)
and patient age, the elimination rate constant was 6.5 (95%

14

confidence interval, 5.2-7.9) x 10-3 x (MAP/mean MAP)5.2
x (Age/mean Age)-1.5. they concluded that the rate of elimi-
nation of crystalloid fluid decreased in proportion to MAP
but was independent of general anaesthesia and moder-
ate-sized surgery’.

The present evidence indicates that intravenous fluids
can be deleterious for critically ill patients including sepsis,
trauma, and anaphylaxis® 78,

Is undoubtedly true that this is the same for the non-criti-
cally ill patient, there are evidence and recommendations for
this, including the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
protocols that include many recommendations including late
intravenous fluid therapy and early intravenous fluid with-
drawal. The implementation and adherence of these recom-
mendations has been largely ignored by most hospitals
worldwide®.One of the biggest problems with the use of solu-
tions for reanimation is the concept of oxygen delivery, the
solutions cannot provide oxygen delivery and then it is not
probable that those interventions can improve perfusion®.

The current management of intravenous (1V) fluids in sur-
gery involves maintaining hydration, hydro-electrolytic balance,
macro, and micro-circulation, returning intracellular fluid
volume to normal, and replacing ongoing losses".

The choice between different fluids, their dosage, manage-
ment, and monitoring remain controversial, but the use of
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FLUID USE IN THE SCHEDULED SURGICAL PATIENT

balanced crystalloids seems to be the best approach; new-
er evidence cannot find a difference, but it is apparently
related to the lower infused volume compared with previous
studies™®,

In an observational study on fluid therapy management in
surgical 6314 adult patients, the most widely used fluid was
balanced crystalloids. The study found that hourly surgery
volume tended to be more restrictive in high-risk patients
with 5% of the patients receiving advanced fluid monitoring
in the intraoperative setting, and 10% of the postoperative
patients, confirming hardly any monitoring in the fluid thera-
py outside the intensive care unit.

The ERAS™ protocol bundle has showed excellent results
improving outcomes, but individual impact of each interven-
tion is not fully established. In 2011, Gustafsson et al. per-
formed a single centre prospective cohort study before and
after the reinforcement of ERAS protocol, focusing on the
effect of various ERAS elements including 114 variables, and
nine hundred and fifty-three consecutive patients with
colorectal cancer: 464 patients treated in 2002 to 2004 and
489 in 2005 to 2007. The most relevant finding was that
the fluids given before the day of the surgery and the use of
preoperative carbohydrate load were major independent
predictors of postoperative outcomes. They found that for
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each additional litre of fluids given during the day of opera-
tion, the risk of postoperative symptoms delaying recovery
increased by 16% (OR, 1.16; 95% Cl, 1.02-1.31) and the proba-
bility of postoperative complications increased by 32%
(OR, 1.32; 95% Cl, 1.17-1.50). Fluid overload increased the
risk of cardiorespiratory complications (OR, 1.20; 95% Cl,
1.10-1.31)"2,

The ASER (American Society for Enhanced Recovery) and
POQI (Perioperative Quality Initiative) joint consensus
statement on perioperative fluid management within an
enhanced recovery pathway for colorectal surgery recom-
mend unrestricted clear fluids for oral intake up to 2 hours
before the induction as well as recommending adding at least
45g of carbohydrate to improve insulin sensitivity, while
recommending against the administration of intravenous flu-
ids to replace preoperative fluid losses after bowel preparation
with iso-osmotic preparations; noting that there is no evi-
dence that iso-osmotic mechanical bowel preparation leads
to adverse effects on preoperative volume status'®.

The type of fluids administered during surgery indepen-
dent of the surgical specialty must be individualized according
to the anatomical site of surgery; the patient’s clinical status,
and the type of surgery performed, respecting contraindica-
tions, and selecting the best place for care™ 78,

Figure 1. Proposed phases of fluid use in the scheduled surgical patient, reducing administration to specific situations and promoting the oral route.
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What's the best approach?

We know from diverse sources that restrictive strategies
improve outcomes for surgical patients in different special-
ties, and overload worsens the outcomes™.

Malbrain et al.?° explain the approach to fluid therapy in 4
stages, for the scheduled patient a similar approach can be
used, but there is no need for reanimation and usually no
need for optimization because the scheduled patient does
not have hypotension. Also, the de-reanimation phase is not
needed if no large fluid volumes were used. Three phases are
proposed, oral phase, maintenance phase and second oral
phase. (Figure 1)

The type of fluids administered during surgery can vary
based on the patient’s physiological conditions, type of surgery
performed, and the clinical status of the patient? ™ ™ 17.22,
even differences between balanced crystalloids and 0.9%
saline varies according to the procedure for example, in total
hip arthroplasty, the use of crystalloids and colloids has been
reported, with no significant differences in outcomes, in con-
trast, in total knee arthroplasty, the use of crystalloids has
been reported to be more effective than colloids®, the RE-
LIEF study showed that a totally restrictive strategy increases
the risk of acute kidney injury than those in the liberal fluid
group (8.6% vs. 5%, P < 0.001) in this study the restrictive
regimen led to a median of 1.7 L of fluid administered intra-
operatively, and 3 L with the liberal regimen a moderately
liberal fluid with slightly above “zero-fluid" balance can im-
prove outcomes in some surgeries?.

Other types of major surgery not associated with such
extensive fluid shifts are unlikely to need as much intraopera-
tive IV fluid administration to achieve a moderate positive
fluid balance at the end of surgery?®.

Preoperative phase (oral phase)

In critically ill patients, there is a "Resuscitation” phase - in
the scheduled surgical patient this stage is not applicable.
The correct evaluation of the volume status is the most im-
portant step at this point. Before the IV line is placed there is
no iatrogenic fluid overload but, preexisting disease like
chronic kidney failure or cardiac failure can present fluid over-
load at admission. BLUE protocol for lung oedema and inferior
vena cava measurement or simplified versions with basal lung
ultrasound and portal doppler curve evaluation are the best
options for the early evaluation of fluid status*26.27,

There are some patients that are dehydrated or even hy-
povolemic at admission®. The most frequently observed
cause is low oral intake before the surgery, but chronic dehy-
dration that is a very challenging diagnosis and according to
some small studies can impact health outcomes specially in
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older patients, increases mortality and complication rate
in hip fractures?® 3, also the fluid administration in the elderly
confers specific challenges, like the need for glucose admin-
istration and avoiding sodium increase.'

If the patient is hemodynamically stable and tolerates oral
intake, dehydration can be managed by improving oral intake
even in large surgeries like hip fractures, the oral route being
preferred® 3. When the oral route is not available the cautious
administration of intravenous fluids is indicated3# 353,

The use of solutions in the pre-surgical patient in the Oto-
laryngology specialty is required only for the administration
of drugs, like antibiotic prophylaxis, immediately before sur-
gery and during anaesthesia. Fluids can be withdrawal when
the patient's general condition allow it and oral feeding can
be restarted.’-3#

Some procedures, like bowel preparation, can cause fluid
loses, but do not cause severe dehydration and can be
managed with, oral fluids until 2 hours before surgery3°-40-4,
Stress response is not a problem in most cases and is not
really a reason to provide extra intravenous fluids*>#. Pre-
operative haemorrhages is not really a reason to provide
intravenous fluids, especially in the scheduled patient except
for some procedures, but in those cases, the best option can
be blood transfusion or preoperative scheduled iron reposi-
tion** %, Frequent indication for blood transfusion or iron
supplementation in the scheduled patient are gynaecology
patients with abnormal uterine bleeding?*s+7-48,

Probably at this point, most scheduled surgical patients
aren't candidates for intravenous fluids.

Zero fluid in the preoperative setting can improve out-
comes and even reduce surgical bleeding in major abdominal
surgery, but it is important to individualize treatment, be-
cause some patients can have a worse outcome with totally
restrictive strategies*?-3->0,

Some patients with hypotension or hypoperfusion can
benefit from fluid therapy, for example, a patient with no
oral intake for many days and no available oral route can
benefit from some fluids, this is often present in patients
with cancer®52%3 in those cases, when the urine output is de-
creased and hypoperfusion is present, a small fluid bolus can
be used, (figure 2) with close monitoring with clinical and ul-
trasound protocols to prevent overload®* 7. If the urine out-
put increases then no further intravenous fluid boluses are
recommended; infusion can be started with close moni-
toring. In the opposite scenario if the patients don't increase
or even further decrease urine output, extensive evaluation
of the volume status should be performed. Inferior vena cava
measurement, VexUS and other ultrasound protocols?: %
should be performed to assure the patient is hypovolemic. In
these cases, another fluid bolus can be attempted, if no
response, no further IV boluses are necessary and can be
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Figure 2. Preoperative assessment of hypovolemic patient to select the appropriate approach, delaying unnecessary procedures when the patient is unstable.

deleterious, as addressed before. The hypotensive patient is
more prone to retain fluids®, but more importantly, an injured
kidney can take its time to start uresis?’->* 5. Recommenda-
tions for acute kidney injury recommend performing a furo-
semide stress test®, if no hypovolemia is present, and waiting
as long as possible before initiating renal replacement thera-
py with acute kidney injury until absolute criteria is met.
These recommendations are based on the slow response of
the kidney to acute insults and no clinical difference in the
outcomes when early or delayed renal replacement therapy
is administered. (figure 3)7-%8.%°

Surgical phase (maintenance phase)

During the anaesthesia induction, a fluid load is a common
option for treating hypotension, but the evidence on the
preload strategy is contradictory, for example, a study from
Yuhong found that the stroke volume can decrease as much
as 62% from base line during anaesthesia induction and can
be restored with crystalloids to 68% of the basal. Additional
boluses can increase the stroke volume by >10% in patients
with dehydration. They concluded that preload ameliorated
the decrease in stroke volume, and that dehydration, but no
hemodynamic response to the induction was correlated

with fluid responsiveness®®, on the other hand, Rusell et al
conducted a trial with 1065 critically ill patients, evaluating
the incidence of cardiovascular collapse, they didn't find
statistical differences with the administration of fluid bolus
vs no fluid bolus with 21.0% vs 18.2% respectively. The use
of push dose vasopressor if hypotension presents, but not
prophylactically, is safe and a preferred practice over fluid
bolus®" 62 €364 but more importantly, appropriate selection
and dosing of sedatives and even vasopressors can prevent
hypotension and adverse effects during induction.> &

As soon as 1990 A.J. Coe and B. Revanasin proved in a
small open label trial that during spinal block, the use of va-
sopressors does not improve outcomes specially with high
level block above T7. Above T4 all patients required vaso-
pressors, and crystalloid preload has no effect in the preven-
tion of hypotension after spinal block.®®

Total intravenous anaesthesia (TIVA) improves the visual-
ization of structures during endoscopic and laparoscopic sur-
gery and reduces bleeding compared to inhaled anaesthesia
and inhaled plus intravenous anaesthesia. These modalities
have been studied extensively in functional endoscopic sinus
surgery, other otolaryngology endoscopic and open proce-
dures, gynaecology, and obstetrics surgery during which it
may result in a cleaner surgical field and less blood loss®”- 6862,
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Figure 3. Hypovolemia is not always the cause of anuria, and uresis is not always improved by fluid administration, other causes must be evaluated to avoid

fluid overload.

From the R.O.S.E. algorithm during surgery we are in the
optimization phase, there are algorithms to use fluids. These
protocolized algorithms can improve outcomes and reduce
morbidity and mortality and include recommendations for
intraoperative fluid restriction®, zero balance, goal directed
fluid restriction or avoidance of salt and water excess.

During surgery there the main causes of hypotension are
blood lose™, loss of sympathetic response (vasodilatation)”
over sedation 72, chronic cardiac failure decompensation’ 7+ and
non-haemorrhagic hypovolemia. Each one can be treated ac-
cording to its own algorithm, and only the last one can totally
respond to intravenous fluid administration. Therefore, not
every hypotension during a procedure should be treated direct-
ly with fluid boluses, a correct assessment of the aetiology can
improve outcomes and adequate monitoring with invasive and
non-invasive techniques can help us to provide best care”™ 7.

For monitoring during the operation, there is a complex
relationship that is non-linear with the blood pressure, organ
perfusion and cellular function, which means that a multipa-
rameter monitoring protocol should be the best approach
including basic options like capillary refill””- 78, non-invasive
blood pressure with some interesting bias™ & &, lung ultra-
sound® 8 and invasive monitoring including central venous
pressure®* & 8 invasive blood pressure monitoring®. The
correct selection of the modality of monitoring should be
based on the complexity of the procedure and the patient
basal and expected condition.® &

Postoperative phase (second oral phase)

Considering the R.0.S.E. concept we should be now in the
Stabilization phase, at this point we can consider using fluids

during the fasting time, to provide adequate hydration. For
the scheduled patient, the postoperative fasting usually is
short, ERAS and ESPEN protocol recommends initiating the
oral intake immediately after surgery in the postoperative fa-
cilities. If there is no other indication for the intravenous
route, even withdrawing the intravenous route can be the
next step®® %% Large surgeries, like hip fracture or oncologic
surgeries, can be treated only via the oral route.

Certain®* > %42 exceptions would contraindicate the start
of the diet, such as patients with oesophageal fistulas, post-
operative laryngectomies, complicated bowel surgeries, and
extensive neck surgeries. These specific cases would condi-
tion continuation of the administration of antibiotics and
pain management parenterally®.

For a patient without an oral route, only maintenance
fluid can be enough; boluses or high infusions are not recom-
mended, unless there are high fluid losses during surgery, as
they increase the probability of fluid overload and then local
and systemic complications, including surgical site complica-
tions. A nutritional assessment is recommended after sur-
gery and should be performed by a nutritionist*® there are
not many contraindications for avoiding the oral route:
nausea or vomiting, intestinal failure,®® failed gastrointestinal
surgery?’.

Late postoperative phase

The late phase the de-escalation/de-resuscitation is a
phase that should not be part of any fluid treatment algo-
rithm, because it implies that we administered more fluid
than needed for optimal management and the patient al-
ready has fluid overload. This situation carries a big risk for
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major complications®, classically the perioperative manage-
ment is the responsibility of the surgeon, but the anaesthe-
siologist is becoming the manager of the whole perioperative
management®®. The correct assessment previous to, during,
and immediately after the surgery can reduce the risk of fluid
overload. Point of care ultrasound, wireless monitoring, and
the reemerge of the capillary refill as a reliable tool to asses
perfusion’ ', provide the information to prevent complica-
tions associated with the fluid therapy.

For the treatment of fluid overload diuretics, classically
the first line therapy in fluid overload, the loop diuretics are
widely used. Furosemide inhibits tubular reabsorption of so-
dium and chloride in the proximal and distal tubules and the
thick ascending loop of Henle results in an increased excre-
tion of water along with sodium, chloride, magnesium, and
calcium. The onset for the oral route is 1 hour, with a peak
effect in 1to 2 hours. In the bioavailability the absorption is
slower than normal in patients with oedema, especially in
those with cardiac failure™2. Furosemide is useful in anuric
patients as a diagnostic tool when performing a furosemide
stress test to predict the need for renal replacement thera-
py'®>1°4 The oral route is also an option reducing the intrave-
nous fluids administration considering the conversion: 20mg
of intravenous furosemide = 40 mg of oral furosemide = 20
mg of torsemide = 1 mg of bumetanide'®.

Fluid restriction is critical from the beginning with the goal
of maintaining gas exchange and organ perfusion and func-
tion, including hemodynamic stability.

Since severe complications can arise from fluid overload,
for example, congestive heart failure, pulmonary oedema,
delayed wound healing, tissue breakdown, and impaired
bowel function, brain oedema, and even increased mortality,
renal replacement therapy (extracorporeal therapies) can be
used in severe non diuretic responding cases to maintain sta-
bility and optimize organ function. In this setting the accura-
cy of the estimation of patient’s fluid status and the right use
of ultrafiltration is the key to successful treatment, since the
best management in acute kidney injury is still not defined
the first modality needs to be based on availability of re-
sources, local expertise, patient's hemodynamic status'®.

It is important to remember that the accumulation of fluids
can produce severe complications specific to the surgical site,
including surgical wound dehiscence by incrementing the vas-
cular permeability and causing interstitial oedema and inflam-
mation that impairs the regeneration of collagen, thereby
causing weakening of the tissue incrementing the risk of
wound infection, wound rupture, and anastomotic leakag °.

Conclusions

The fluid management in the perioperative scheduled
patient must be individualized, the correct analysis of the
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patient's situation including the actual volume status. The
expected fluid loses (distinguishing blood loses from other
fluid loses), the utilization of the oral route as the first option,
and avoiding as much as possible the utilization of fluid infu-
sion in patients conserving the oral route can improve out-
comes. The correct monitoring according to clinical status
including non-invasive devices like ultrasound and non-inva-
sive blood pressure monitoring, as well as clinical findings
like mottling and retarded capillary refill helps clinicians to
select the best approach.

Mild dehydration has little to no effect in the prognosis of
scheduled surgeries, on the other hand fluid overload is a
major risk factor for complications. Patients with comorbidi-
ties like diabetes, hypertension, and hypothyroidism must
receive the control of them before scheduled procedures.
Critically ill patients are rarely candidates for scheduled pro-
cedures; delaying those procedures until disease control can
prevent complications and mortality.
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