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El aporte de agua, electrolitos y glicidos por via venosa constituye lo que se en-
tiende por fluidoterapia intravenosa (FTIV). Es fa act rapéutica mas frecuente
en el Hospital, ya que la gran mayoria de los enfermos, algiin momento de
su estancia la utilizacién de FTIV al necesitar el organist
reposicion de sustancias enefgéticas y plasticas ademas de

antenerse vivo, la
ner de suficiente oxi-

procesos metabdlicos
undos. Beber es con-
a celular; cuyo inter-
salud. Y por tltimo,
izadas; su intervalo de re-
stas tres actividades vitales
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la que suple la FTIV, en un organismo incapacitado para hacerlo por sus medios, es la
segunda aunque bien s¢ comprende que las tres actividades forman parte de un todo
inseparable.

1. COMPOSICION DEL ORGANISMO

El organismo es un sistema metabdlico en constante estado de renovacién o cam-
bio, en el que se alternan las degradaciones y las sintesis que permiten la normal acti-
vidad celular. Para que de modo artificial podamos aportar los materiales que se
requieren diariamente para el mantenimiento de 1a vida, debemos conocer la composi-
cién del organismo y las pérdidas diarias de estos materiales tanto en situacion basal
como en casos de gasto aumentado.

En el 4mbito de la FTIV, los tres principios inmediatos o nutrientes manejados son
el agua, las sales minerales y los glicidos o hidratos de carbono. Por tanto, las protei-
nas, grasas, vitaminas y otros micronutrientes deben de ser consultados por el lector en
la parte quinta de este libro.

El agua necesaria para la vida celular, significa el 50-60% del peso del organismo.
Disuelve y transporta las sales minerales y los productos del metabolismo, que sélo
son activos disueltos, y s6lo asi pueden eliminarse. Las grandes cantidades de agua,
eliminadas constantemente por orina, heces, sudor y con el aire espirado, precisan su
reposicién diaria. Los volimenes relativos del agua corporal son los siguientes:

a) El liquido intracelular significa el 55%. Este espacio estd aislado del resto de la
membrana celular, con sus propias caracteristicas de intercambio de materiales.

b) El liquido intersticial significa el 20%. Existen tres cavidades virtuales en este es-
pacio intersticial que en condiciones patolégicas pueden llegar a almacenar hasta
tres veces el volumen medio habitual; estas cavidades son el peritoneo, la pleura y
el pericardio.

¢) El agua que contiene el tejido 6seo y el conjuntivo constituye el 15% del volumen
total relativo.

d) El agua que contiene el plasma constituye el 7% del total, circulando por el 4rbol
vascular, también aislado del resto con su propia membrana, el endotelio. Este es el
compartimento al que accedemos con la FTIV.

¢) Las secreciones significan un 3% del total del volumen hidrico del organismo.
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Las sales minerales (electrolitos) presentan concentracién constante en la célula y
se eliminan sin cesar por orina y heces, por lo que deben también reponerse diaria-
mente.' Significan el 4,5% del peso del organismo, encontrandose en un 80% en el
esqueleto. Los electrolitos que se encuentran en el plasma mantienen el equilibrio
osmoético normal entre las células y su ambiente (isotonia), y colaboran en el mante-
nimiento del equilibrio 4cido-bésico (isohidria), que el propio metabolismo tiende a
alterar. Cada compartimento del organismo tiene una diferente composicién electroli-
tica (Figuras 10.1y 10.2).

CATIONES ANIONES

[ Na K Mg Ca [ca POsH SO4 CO3 Prot. Ac.orga.

10 150 40 - - 150 10 40 -
200 mEq/| 200 mEg/

1444 2 3 114 3 30 1 5
153 mEg/! 153 mEq/!

1424 3 5 103 3 27 16 5
TOTAL 154 mEqg/| 154 mEg/|

Figura 10.1 Composicion ionica fluidos orgdnicos.

Los ghicidos son el habitual material energético del organismo. Los hidratos de
carbono ingeridos en la alimentacidn, son transformados en monosacaridos durante el
proceso digestivo con la colaboracién de diversos enzimas y asi son absorbidos desde
el tubo intestinal. La glucosa se puede almacenar fosforilada en las células, especial-
mente en el higado, formando glucégeno.

Las necesidades diarias de estos elementos, tanto para su consumo energélico como
para la reposicion pldstica del organismo, también son conocidas. Igualmente es cono-
cido el volumen necesario para reposicion del agua y electrolitos eliminados diaria-
mente, para aportar el medio liquido y el equilibrio i6nico necesario que permita el
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mantenimiento de una acidez y osmolaridad normales para una correcta actividad ce-
lular.

IONES (m.mol/l.)
sodio potasio cloro bicarbonato
SALIVA 20-30 10-20 20-30 -
SUDOR 45 5 58 -
ORINA (rifion sano) 40 - 90 20-60 40 - 120 -
JUGO GASTRICO 60 9 84 -
BILIS 149 5 101 40
JUGO PANCREATICO 141 5 77 121
INTESTINO DELGADO 120 - 140 5-20 104 3

Figura 10.2 Composicion electrolitica de las secreciones orgdnicas.

I1. EQUILIBRIO ACIDO-BASICO

Los mérgenes de pH del organismo, compatible con la salud, oscilan entre 7,35 y
7,45. Como la entrada de dcidos o dlcalis varia entre limites muy amplios, tanto por la
ingesta como por su formacion debido a la actividad metabélica, se necesitan sustan-
cias tampén y anféteras que amortigiien estas variaciones (Figura 10.3). Las primeras
actdan transformandose y las segundas s6lo cambian su forma de ionizarse para captar
los hidrogeniones formados en el organismo. Las sustancias generadas deben ser eli-
minadas por via aérea (pulmoén) y por el rifién que, ademds, contribuye a la formacién
de los buftfers agotados.

En el medio extracelular el sistema bicarbonato (CO,H') 4cido carbénico
(CO2-H,0) participa de forma importante en el mecanismo de eliminacién de hidroge-
niones (Figura 10.4). En efecto, la llegada al medio de hidrogeniones desplaza el
equilibrio hacia el dcido carbénico con lo que debe compensar el equilibrio aumentan-
do la concentracion molar de ién bicarbonato. El resultado es un exceso de dcido car-
bonico cuya velocidad de transformacion en CO, y H,O se acelera por la dehidrasa
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carbénica muy abundante en el parénquima pulmonar. Al disminuir la concentracién
plasmdtica de bicarbonato, por un lado se impide su eliminacién renal y por otro el
anhidrido carbénico, formado de novo, procedente del metabolismo celular se acu-
mula y al no poderse eliminar, su exceso tiende a unirse al agua, por la abundante
presencia de anhidrasa carbénica del parénquima renal, formando 4cido carbénico que
por la elevada concentracién de anhidrido carbénico, se ioniza produciendo iones hi-
drogenién y bicarbonato que se une al sodio (procedente del sistema buffer de los
fosfatos). El i6n hidrégeno restante transforma los fosfatos disédicos en monosédicos
que se eliminan por la orina.

Buffers Acido carbénico
Bicarbonato sddico

Extracelulares Fosfato monosdédico
Fosfato disédico

Anfoteras Proteinas
Hemoglobina

Intracelulares Proteinas

Complejos organicos de f6sforo

Figura 10.3 Sustancias amortiguadoras.

Las sustancias anféteras, como ya hemos dicho, son aquellas sustancias dadoras o
captadoras de hidrogeniones segiin la acidez existente en el medio al ionizarse de dos
modos: o liberando hidrogeniones y por tanto quedando el resto de la molécula con
carga negativa, o dando lugar a grupos captadores de hidrogeniones quedando el resto
de la molécula con carga positiva.

Asi, las sustancias anféteras extracelulares (proteinas plasmdticas y hemoglobina),
explicarian la menor tolerancia a la acidosis de los pacientes anémicos o hipoprotei-
némicos. Ademds de estas reacciones del espacio extracelular, los hidrogeniones en
exceso pasan al interior celular, por medio de un intercambio con iones de sodio o
potasio, en donde se unen a las sustancias anféteras intracelulares (fosfatos orgdnicos
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y proteinas) hasta que se corrige el exceso de hidrogeniones del medio extracelular en
cuyo momento se¢ inicia lentamente el proceso contrario.

Rinon

BICARBONATO SODICO
(se reabsorbe)

ACIDO CARBONICO " (IONES CARBONICO + HIDROGENIONES)

s

FOSFATO MONOSODICO
(se elimina por orina)

FOSFATO DISODICO

Figura 10.4 Mecanismo de eliminacion de hidrogeniones en el rifion.

En suma, las sustancias anfOteras, ante un aporte excesivo de hidrogeniones, los
retiene aumentando los fosfatos 4cidos, en la hemoglobina y en las proteinas extrace-
lulares o bien, intracelularmente.

El rifién ademas de eliminar el exceso de hidrogeniones, formando y eliminando
por la orina fosfato monosddico, también utiliza los radicales procedentes de la desa-
minacion de las proteinas para formar amoniaco, e i6n amonio y eliminarlos por la
orina en forma de cloruro aménico.’

1. VIAS DE ACCESO VENOSO

Para la administracién de fluidos por via venosa, es preciso disponer de un acceso
al sistema venoso. Existen diversas posibilidades de instaurar un acceso venoso, es-
tando ya superada la clasica division de acceso periférico y central, segin la vena
utilizada. Si utilizamos una vena del tronco (cava, subclavia o ilfacas) hablamos de via
central, y si utilizamos una vena de las extremidades (basilica, cefdlica, safena o venas
del dorso del pié o la mano) hablamos de via periférica.”
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Nosotros dividimos actualmente los accesos venosos, siguiendo el esquema si-
guiente:

1.- Acceso venoso de corta duracién
2.- Acceso venoso de mediana duracién
3.- Acceso venoso de larga duracién
4.- Acceso venoso intermitente:

- con obturador

- CON reservorio

1) Acceso venoso de corta duracién

Son aquellos accesos venosos que, utilizando las venas del antebrazo y del dorso de
la mano, son realizados por medio de la introduccién de un catéter de menos de 10 cm
formado por una camisa blanda (tefién o similar) y un cuerpo metélico (aguja) extrai-
ble. Se debe utilizar cuando se prevee una duracién de la terapéutica menor de 5 dias.
Su més frecuente complicacion es Ja flebitis. Estdn hoy dia rechazadas para su utiliza-
cion las venas de la pierna y el pie por el riesgo de trombosis.
2) Acceso venoso de mediana duracién

Son aquellos accesos venosos que utilizando las venas del brazo (cefilica o basili-
ca), del cuello (yugular externa) o del muslo (femoral), se consiguen introduciendo un
catéter blando por medio de un fiador y a través de una aguja que perfora la vena ele-
gida; este catéter es de la longitud precisa para que su punta quede ubicada en la cava
superior. Al ser mejor tolerados, por administrar los fluidos directamente a cava supe-
rior, se pueden mantener habitualmente alrededor de los 15 dias.
3) Acceso venoso de larga duracién

Son aquellos accesos venosos cuyo trayecto hasta la cava superior es lo mis corto
posible y permanece dentro del sistema vascular la menor cantidad de cuerpo extraiio
posible; son pues aquellos en que el catéter se introduce por la vena subclavia. Debe-
mos utilizar como catéter el material mds inerte como puede ser la silicona.
4) Acceso venoso intermitente

Frecuentemente la medicacién prescrita tiene unos horarios concretos, y para poder
dejar sin uso la via venosa que utilizamos, durante el tiempo necesario, debemos trans-
formarla en un sistema cerrado, heparinizando el catéter para evitar su trombosis. Esta
intermitencia en el uso del acceso venoso la conseguimos de dos modos:
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a) Cerrando la via con un obturador después de la heparinizacién. La duracion de este
sistema depende del tipo de acceso utilizado.

b) Colocando en situacién subcutdnea un reservorio que dispone de una zona de pun-
cién y mantiene el sistema de acceso venoso sin contacto con el exterior. Se utiliza en
aquellos pacientes que deban recibir medicamentos (generalmente irritantes para la
pared venosa) durante unas pocas horas de unos dias determinados al mes, pero du-
rante varios meses. Es el sistema mejor tolerado y mds confortable para el paciente,
pero debe ser implantado con una pequeiia intervencién quirtrgica con anestesia local,
y su precio es muy superior a los accesos anteriormente descritos, todos los cuales
tienen comunicacién con el exterior.

IV. INDICACIONES DE LA FLUIDOTERAPIA INTRAVENOSA

Ademds de la utilizacion de la FTIV para el aporte las necesidades diarias de agua
y electrolitos, cuando el paciente no pueda ingerirlos por via normal, existen dos indi-
caciones mas de esta terapéutica:”
a) La correccion de los trastornos del equilibrio dcido-bdsico y del volumen hidrico.
b) La utilizacion de la FTTV como vehiculo para la administracién de medicamentos.

IV.1. Fluidoterapia IV de reposicién

Consiste en la administracion diaria de agua, electrolitos y glucosa en la cantidad
necesaria para cubrir las necesidades diarias. Esta fluidoterapia se prescribe a aquellos
pacientes en los que no puede utilizarse la via oral, y que por el corto tiempo de utili-
zacion prevista (menor de cinco dfas) no sea necesaria la nutricion parenteral. Asi
pues, para aportar las necesidades diarias de agua y de electrolitos, debemos conocer
las pérdidas normales hidroelectroliticas, que para un adulto de peso medio son las
siguientes: mil mililitros por la respiracion (perspiratio insensible), una cantidad si-
milar (con margenes amplios dentro de la normalidad) en forma de orina, y una canti-
dad aproximada de doscientos cincuenta mililitros que serfa el agua contenida en las
heces. A estas cifras minimas de pérdidas de agua, debemos restar el agua de forma-
cién endégena, producida por oxidacién de los principios inmediatos y que viene a
significar unos trescientos mililitros diarios. Sélo nos resta afiadir los electrolitos con-
tenidos en la orina, cuya composicion es conocida, para aportar las necesidades basi-
cas diarias hidroelectroliticas.
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1V.2, Fluidoterapia 1V como terapéutica

Cuando un enfermo, que no puede ingerir liquidos por via oral, presenta pérdidas
extraordinarias, como son: vomitos o pérdidas por sonda nasogastrica, sudor excesivo
por hipertermia, diarreas, pérdidas por fistulas biliares o intestinales, etc., constituyen-
do el paciente mds frecuente en cirugia digestiva, deberemos utilizar una FTIV de
correccion de los trastornos ocasionados por las pérdidas extraordinarias, afiadiendo a
la FTIV de reposicién el volumen hidrico correspondiente a dichas pérdidas extraordi-
narias, y aportando ademads los electrolitos que dichas pérdidas contenian.

Por altimo, por la duracién previa del proceso patoldgico, debemos tratar un pa-
ciente que llega al hospital en situacién de desequilibrio hidroelectrolitico y dcido-
bdsico, por lo que ademds de reponer las pérdidas diarias tanto ordinarias como ex-
traordinarias, deberemos aportar el trastorno acumulado tanto en mas como en menos,
de agua, electrolitos y de iones alcalinos.

Para conocer el trastorno acumulado deberemos valorar la situacion clinica previa
con una correcta anamnesis, exploracién clinica y analitica del enfermo, con lo que
cuantificamos el déficit del volumen hidrico, el de electrolitos y el exceso de bases.
Las cantidades asi obtenidas deben administrarse al paciente en el tiempo suficiente
para que no aparezcan sobrecargas, en ocasiones tan peligrosas como el trastorno que
intentdbamos corregir. Adelantar que, con la normalizacién de la FTIV, se consigue
un tratamiento mis correcto, con menos complicaciones, mayor tasa de cumplimiento
y a un coste adecuado.

V. LA RESPUESTA BIOLOGICA A LA AGRESION QUIRURGICA. FISIO-
PATOLOGIA DEL PACIENTE OPERADO

En su esencia, la cirugia es, fundamentalmente, la accion agresiva sobre el hombre
enfermo con el objetivo de su curacion. La expresion concreta de esta accion del ciru-
jano es la operacion quirdrgica. Durante muchos afios, la accién manual del cirujano
se agotaba en sf misma, sin una adecuada consideracion y preparacion del pacicente y
sin una posterior trascendencia. Para el cirujano, en una accién casi siempre apresura-
da, el dltimo gesto operatorio era el fin de su intervencion, contentindose con esta
participacién puramente técnica.’

La cirugia de nuestro ticmpo ha comprendido que el acto quirdrgico es en si mismo
una agresion, tanto mds peligrosa cuanto que el enfermo, que es la victima obligada de
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esta agresién, se encuentra en una situaciéon de desequilibrio previo, orgénico y fun-
cional.

Esta agresion quirdrgica induce en el paciente una compleja respuesta biologica
que va a manifestarse durante y después la intervencién. Cuando el cirujano da por
terminada su actuacion, el enfermo se ha transformado en el paciente operado, en el
cual estd ya en marcha una "fisiologia nueva"; existe una respuesta sistemética frente a
la agresién quirirgica, aunque, como es l6gico, con variaciones individuales y cir-
cunstanciales.

Si analizamos una agresién quirirgica comprobaremos que no sélo estd constituida
por el acto operatorio sino por la conjuncién de una serie de fenémenos agresivos que
coinciden sobre el paciente, en un corto espacio de tiempo. Pero este nicleo agresivo
va precedido y suele ir seguido de otras agresiones no sélo fisicas sino también psiqui-
cas, que lo complementan.

Podemos reunir de forma ordenada estos factores agresivos, cuya suma constituye
la totalidad que Illamamos agresion quirdrgica, en tres grupos, de acuerdo con la inten-
sidad de la agresidn, con la cuantia de la lesion producida y, en parte, con la cronolo-
gia de su aparicién.’

1. Primer grupo

a) Agresion sin lesién en los tejidos.

— Miedo a la intervencion.

-— Dolor antes de la operacidn.

— Frio.

— Agotamiento fisico.

b) Minima lesion histica.

¢) Accidn de la anestesia y los farmacos.
d) Inmovilizacion prolongada.

e) Ayuno.

Estos hechos son capaces de inducir una respuesta bioldgica, discreta pero eviden-
te, siendo los estimulos iniciadores de la gran respuesta provocada por la operacion.
Son fendmenos agresivos preoperatorios.

2. Segundo grupo

a) Hemorragia.

b) Plasmorragia.
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c) Expansion local del liquido extracelular.
d) Disminucidn del grado de perfusion de los tejidos.
e) Dificultades en el recambio de gases a nivel alveolar: hipoxia e hipercapnia.

Todas las situaciones constituyentes de este segundo grupo originan un intenso
equilibrio en la homeostasis, induciendo una fuerte respuesta bioldgica. Estos fenéme-
nos agresivos suelen desarrollarse durante la intervencién e inmediatamente después
de ella.

3. Tercer grupo
a) Sepsis.

b) Necrosis.

¢) Shock.

Estas tres graves complicaciones, sean previas o secundarias a la operacion, tienen
de comun la produccién en gran escala de tejidos desvitalizados. Cada una de estas
situaciones posee suficiente capacidad agresiva como para desarrollar una fuerte res-
puesta bioldgica, pero los peligros de que esta reaccién fracase son muchos. Cuando
las tres complicaciones se conjugan, las posibilidades de recuperacién son minimas,

Ante este frente agresivo, el paciente pone en marcha una respuesta defensiva que
en su complejidad se desarrolla a nivel local (fendmeno inflamatorio y reparativo de
los tejidos) y a nivel general, pero que termina integrdndose en una respuesta personal
en la que se halla su edad, sexo, enfermedad o traumatismo previo, su tono neurove-
getativo, su capacidad metabdlica. Todo el complejo reaccional fundado sobre estas
posibilidades personales constituye la respuesta bioldgica a la agresidn quirtrgica, que
es la respuesta de una persona.

IV.1 Periodo postoperatorio inmediato: hechos clinicos

En general, después de una operacion de magnitud moderada, el enfermo, pasados
los efectos de la anestesia y recuperada su conciencia, se encuentra inmévil en la ca-
ma, quejdndose de dolor en la herida operatoria; su respiracién es rapida y superficial,
por temor a acentuar su dolor. Pélido y levemente sudoroso, su pulso es rdpido y la
temperatura ligeramente elevada. Tiene sed y duerme intermitentemente, pero en
conjunto se encuentra muy poco interesado por su contorno mas inmediato.

Pasadas de seis a ocho horas, el paciente orina un pequeio volumen (150-200 mL),
lo que puede estimarse como una fase de oliguria. Esta actitud inicial del paciente dura
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de dos a cuatro dias, segin la gravedad de la agresion quirdrgica y la capacidad de
respuesta. Es la fase de la agresién.’

En el comienzo del tercer dia puede notarse una cierta irritabilidad del enfermo
operado; el pulso se hace mas lento, en tanto comienzan los primeros movimientos
intestinales, en un principio detectables sélo por auscultacién abdominal y después
con mayor intensidad, incluso dolorosos para el paciente. Cuando consigue la expul-
sién de los gases retenidos, el enfermo expresa ya, de forma espontédnea, la sensacion
de encontrarse mejor. Se le nota un mayor interés por quienes le rodean, un cierto
grado de actividad que hace que su movilizacién en la cama resulte mucho mas facil e
incluso que se levante. Se cansa muy pronto y experimenta una sensacién de alivio al
volver a acostarse. Han desaparecido la taquicardia, la palidez y la sudoracion mien-
tras que orina abundantemente hasta alcanzar las cifras del volumen preoperatorio. El
paciente tiene interés en recuperar su actividad fisica, aunque le fallan las fuerzas.
Aqueja menos dolor en la herida y comienza a sentir apetito. El tercer dia ha supuesto
un punto de viraje en el desarrollo de su evolucién postoperatoria.

A partir de aqui, el paciente entra en un periodo mds prolongado, de duracién va-
riable, en el cual, de modo gradual, recupera el apetito, ensancha el circulo de su inte-
rés (familiares, amigos, etc.), recupera la normalidad de su funcién intestinal, continia
su movilizaciéon con una progresiva sensacién de bienestar y disminuye, hasta casi
desaparecer, la sensibilidad dolorosa de la herida operatoria.

Retirados los puntos de la incision, el enfermo cs autorizado a marchar a su domi-
cilio donde, después de un periodo de recuperacion repone el peso perdido y alcanza
la suficiente forma fisica y psiquica para poder incorporarse a sus ocupaciones habi-
tuales.

Tras una intervencion leve, los hechos clinicos se desarrollan segin este mismo
esquema, aunque la primera fase es mds corta y el punto de viraje no s¢ percibe con
tanta claridad, acortandose también la fase de recuperacion. En intervenciones graves,
la aparicidn del punto de viraje se retrasa y la fase de recuperacion se alarga, estando
interferida, a veces, por el desarrollo de graves complicaciones por el fracaso, al me-
nos parcial, de la respuesta bioldgica.

Los hechos clinicos que se han relatado son la manifestacion aparente de otros
fendmenos que podemos encontrar en distintos niveles organicos. Podemos encontrar
fenémenos a nivel de la herida operatoria, a nivel neurovascular, neuroendocrino y
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metabolicos. Nos centraremos en los hechos metabdlicos que dan lugar a alteraciones
susceptibles de ser tratados con FT1V; los mas importantes son:
a) Retencion de agua. Oliguria

El volumen de orina permanece disminuido durante las primeras 48 horas después
de la intervencion quirtirgica (25 mlL/hora 6 600 ml/24 horas). La osmolaridad de la
orina aumenta casi inmediatamente después de la intervencion, permaneciendo eleva-
da de siete a diez dias.

Este balance de agua negativo es consecuencia de la liberacion de hormona antidiu-
rética (ADH) que aparece en elevadas concentraciones en la sangre después de la ci-
rugia.

b) Aumento de la eliminacién de nitrogeno

Existe un aumento absoluto de nitrégeno excretado en la orina con el consiguiente
balance negativo. Después de una operacioén importante, la eliminacion de nitrégeno
por la orina asciende normalmente de 7 a 20 g/dia en ausencia de ingesta proteica.
Casi todo el nitrégeno es excretado en forma de urea, cuyos niveles pueden aumentar
leve y transitoriamente en sangre. El balance negativo de nitrdgeno se debe a la com-
binacidn de;

— Lesién tisular en la herida.

— Disminucién de la ingesta calérico-proteica.
— Efectos catabélicos de la hidrocortisona.

¢) Retencion de cloruro sédico

Es casi tan notable como la retencién de agua. Durante la primera fase de la agre-
sién se produce una disminucion intensa en la excrecion urinaria del sodio, descen-
diendo desde 100 mEqg/24 horas hasta 25 6 menos.

Esta retencién de sodio comienza muy ripidamente pudiendo alcanzar su punto
maximo a las 36 horas de la intervencion; se presenta cualquiera que sea el tratamiento
postoperatorio aplicado al paciente quirdrgico, es decir, tanto si se le administra sodio
en grandes cantidades como si sélo se le administra agua con glucosa. Transcurrida la
primera semana después de la agresién aumenta la excrecién de sodio por la orina,
pudiendo alcanzar los valores preoperatorios al terminar la segunda semana. La reten-
cién de cloro acompafia a la reabsorcién de sodio, pero no es tan intensa.

d) Pérdida de potasio
El balance de potasio se mueve en una direccién paralela a la del metabolismo del



INDICACIONES GENERALES DE LA FTIV 279

nitrégeno y opuesta al balance de sodio. Ya en las primeras 24 horas después de la
agresion aumenta la eliminacién de potasio por la orina, pasando rdpidamente de ci-
fras alrededor de 50 mEg/24 horas hasta 80-120 mEq/24 horas. Esta pérdida es mini-
ma durante la fase de la agresion (3-4 dias), disminuyendo después hasta valores
incluso inferiores a los preoperatorios; por iltimo, se estabiliza en valores normales.

Pasada la fase de la agresion el potasio comienza a reintroducirse en el interior de
las células, haciéndose positivo su balance, al mismo tiempo que se produce una fuerte
diuresis de sodio.
¢) Hiperglucemia

La secrecién de insulina es suprimida durante el acto quirdrgico, lo que provoca
una situacion de hiperglucemia secundaria a los relativamente bajos niveles de insuli-
na circulante. Esta supresion de la liberacién de insulina es causada por los elevados
niveles de noradrenalina. La duracién de esta fase de hipoinsulinemia s¢ limita a cua-
tro o cinco dias postinicio de la intervencién y se contindia con otra fase de aumento de
la secrecion insulinica mediada por mecanismos B-adrenérgicos.

Hemos visto hasta aqui, las alteraciones que se producen en el paciente quirirgico
operado; esta accion quirdrgica induce una respuesta, un proceso bioldgico natural. El
conocimiento de la "normalidad" del estado transitorio que representa este proceso
biologico ayuda al cirujano a mantener una terapéutica equilibrada durante el periodo
postoperatorio, evitando tratamientos que impliquen la provocacion de estados de
déficit o de sobrecarga.

Una respuesta bioldgica eficaz precisa de la integracion de los siguientes compo-

S
nentes:

Sistema nervioso central con capacidad de respuesta.
Mé¢édula suprarrenal funcionante.

b

Hipdfisis anterior funcionante.
Sistema circulatorio capaz de mantener la perfusion de los tejidos.

e

Corteza suprarrenal funcionante.

Reservas hepaticas de glucégeno.

Normalidad del metabolismo hidrocarbonado.
Mantenimiento del volumen sanguinco normal.

B

Mantenimiento del volumen y la concentracion idnica del liquido extracelular.
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Mediante la FTIV vamos a poder actuar principalmente manteniendo el equilibrio
y la normalidad en los puntos 8 y 9 anteriormente citados.

V. NORMALIZACION EN FLUIDOTERAPIA INTRAVENOSA

En 1980 se realiz6 en nuestro Hospital un estudio retrospectivo sobre la utilizacién
de fluidos IV de gran volumen administrados a los pacientes quirtrgicos.® Los resulta-
dos obtenidos informaron que la FTIV, con frecuencia, era inadecuada, no sélo desde
el punto de vista cualitativo (tipo de composicién) sino también desde el cuantitativo
(mL/dia de liquido y mmol/dia de electrolitos).

Un andlisis general de los perfiles obtenidos hizo ver que existia un consumo exce-
sivo de levulosa 5% y 10% y una preferencia hacia el NaCl 0,9% aunque se disponia
de otros fluidos mds adecuados para la reposicién de electrolitos, como por ejemplo, el
glucosalino 1/3 y las soluciones polielectroliticas (Isolyte E, Normaion Restaurador o
Ringer Lactada).’

También se valoré el aporte medio por litro de Na*, K* y CI, realizado a los pa-
cientes de diversos servicios quirtirgicos. Los resultados, confirmaron que no existia
un criterio unificado para el aporte de electrolitos a pacientes de andloga patologia vy,
que ademds, el aporte de K* era, en cualquier caso, inferior a Smmol/dfa en cualquier
caso, inferior a 5 mmol/dia.’

Esta informacién apoyaba la inadecuada utilizacién de fluidos 1V, por lo que se
decide crear un grupo de trabajo formado por cirujanos y farmaceiticos, con un obje-
tivo comuin: racionalizar la fluidoterapia practicada a pacientes quirdrgicos, ya que se
observo que existia un grupo numeroso de pacientes quirdrgicos que tenian necesida-
des hidroelectroliticas similares, por lo que su aporte podia realizarse mediante la ad-
ministracion de varios de los FIV multi o polielectroliticos disponibles en el comercio,
o bien manejar FIV simples a los que se incorpora, bajo condiciones técnico-
farmacedticas adecuadas, los iones que requiere el paciente.

Las primeras pautas normalizadas de fluidoterapia 1V fueron formuladas en 1980 a
partir de FIV polielectroliticas, evitindose asf la adicién de fluidos. En 1981, tras un
afio de seguimiento clinico-analitico, se realizé una nueva propuesta a la Comision de
Farmacia y Terapéutica, aprobdndose la utilizacion de tres pautas de fluidoterapia [V
estandarizada para el Servicio de Cirugia General. En la formulacién de estas pautas
se consideraron factores clinicos, fisiopatoldgicos, formacoterapéuticos y econdmicos
con Ia finalidad de lograr la mayor cficacia terapéutica al mds bajo coste econémico.
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En esta etapa del programa se dispusieron tres pautas basicas de fluidoterapia IV
con el fin de cubrir las diferentes situaciones clinicas por las que puede atravesar un
paciente potencialmente quirurgico.

La primera opcion era para aquellos pacientes que precisen fluidoterapia IV preo-
peratoria, porque no sea posible o no interese utilizar la via oral, se formulé la pauta
denominada "Condiciones Basales Preoperatorias", (CBP), cuya composicién y hora-
rio de administracion y tamaifio del envase ha ido evolucionando, tal y como se indica
mads adelante.

La segunda opcién de fluidoterapia I'V normalizada fue formulada para cubrir las
necesidades hidroelectroliticas en las primeras 48 horas del postoperatorio y fue de-
nominada pauta del "Postoperatorio del Primero y Segundo Dia" (P1.2). En su formu-
lacién se tuvo en cuenta que en el organismo, tras una intervencién quirdrgica y como
respuesta a la agresion aparecen las alteraciones metabdlicas referidas anteriormente
(balance nitrogenado negativo, hipopotasemia, retencién de sodio y agua). En general,
se admite que la respuesta es inmediata y se mantiene durante las 24 horas posteriores
a la administracién. Ademias se ha observado que para un elevado porcentaje de pa-
cientes las condiciones metabdlicas en las primeras 24-48 horas del postoperatorio son
similares, ya que la oliguria, ileo paralitico, aspiracién nasogastrica y drenajes son
situaciones que coinciden frecuentemente. En base a estos hechos, la P1.2 es la de
menor contenido electrolitico.

La tercera opcion sec prescribia a partir del tercer dia de postoperatorio, por consi-
derar superada la fase postagresiva ya que se inicia el peristaltismo, se normaliza la
diuresis cuali y cuantitativamente y se restablecen los valores hormonales alterados.

Para esta situacion de "normalidad” se formuld una tercera opcion de fluidoterapia
IV normalizada llamada "Fluidoterapia de Mantenimiento" (PFM), cuya composicion,
horario de administracién y tamafo del envase también fue evolucionando con el
tiempo.”

En la formulacién de estas pautas se procurd evitar la adicién de electrolitos, ya
que esto aumenta el trabajo de preparacion, los riesgos potenciales de infeccién y el
coste econémico con este fin, se comprende la gran importancia de una Unidad de
preparacion centralizada de Mezclas y Fluidos Intravenosos en el Servicio de Farma-
cia del Hospital.
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Un afo después (1982) de la aprobacion de estas tres pautas de fluidoterapia IV, se
realizé un estudio farmaco-clinico comparativo con 100 pacientes; la mitad de ellos
recibieron fluidoterapia IV normalizada y la otra mitad individualizada.” Este estudio
dio origen a la segunda fase del programa de fluidoterapia IV normalizada:

1. Evaluacién: FTIV normalizada vs FTIV individualizada.

— Balances hidroelectroliticos.

— Aceptacion clinica (indice de prescripcién).

— Andlisis econémico.

2. Reformulacién.

Los resultados del estudio permitieron poner de manifiesto que:

— Mediante el empleo de protocolos en FTTV, el aporte hidroelectrolitico y caldrico
diario se ajustaba mds estrechamente a las necesidades establecidas por diversos
autores.

— Sustitucién de la Levulosa 5% por Glucosa 5%: en el afio 1984, se realiza un estu-
dio comparativo entre pacientes que reciben Levulosa 5% y Glucosa 5% como
fluido 1V, no evidencidndose diferencias significativas en las glucemias de ambos
grupos lo que llevé a realizar una modificacion cualitativa en la composicion de las
pautas de FTIV vigentes desde 1981, sustituyendo la Levulosa 5% como tnico
aporte energético.

— Existia una menor incidencia de complicaciones al ser menor €l nimero de mani-
pulaciones por paciente y dfa, reduciéndose asimismo el nimero de dias de fluido-
terapia.

— Alto grado de aceptacién clinica, puesta de manifiesto a través de porcentaje de
prescripcion. En 1982, el 63% de los pacientes quirtirgicos fueron subsidiarios de
FTIV normalizada. Al cuarto afno de su implantacién, el grado de aceptacién alcan-
z6 el 80%.

— El andlisis econémico confirmé que la utilizacién de estas pautas reducia el coste,
en base, principalmente, a la introduccién de envases de 1.000 mL, a la reduccion
de las adiciones de K*, y del nimero de manipulaciones en un 20-30%, por lo que
se consigue un ahorro del material estéril, del tiempo de identificacion y del tiempo
de Enfermeria y Farmacia durante los procesos de preparacion, distribucién y ad-
ministracion de fluidos I'V.
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La tercera fase del programa se inicié a comienzos de 1986 con la formulacién de
nuevas pautas normalizadas de FTIV cuyo desarrollo se fundamenta en:
1. Aplicacién de criterios de racionalidad.

— Simplificacién en el nimero de opciones.

— Reduccién en el nimero de envases/dia.

— Eliminacidn de los electrolitos "innecesarios".
— Versatilidad volumen (L/d{a).

— Disminucién nimero de manipulaciones.

— Reduccién costes.

2. Evaluacién clinico-terapéutica.

3. Adecuacién composicién electrolitica.

Debido a la similitud existente en la composicidn electrolitica de las pautas CBP y
PFM inicialmente formuladas y con la finalidad de simplificar su utilizacién, se unifi-
ca su composicion, de tal manera que se reducen a dos el nimero de pautas normali-
zadas de FTIV: P1.2 y PFM inicidndose la utilizacién de envases de 2 litros para
reducir al minimo el ndmero de envases/paciente/dia y consecuentemente el niimero
de manipulaciones. También se amplia la versatilidad en la prescripcion del volu-
men/dia a 2; 2,5 y 3 litros, sin modificar el aporte diario de electrolitos.

El tipo, composicion electrolitica y volumen de los envases de fluidos IV utilizados
en estas dos opciones de FTIV normalizada se recoge en la Figura 10.5, indicdndose

asimismo el ritmo horario establecido para su administracién continua durante 24 h.

P12

Figura 10.5. Fluidoterapia IV normalizada: Nuevo Concepto.
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En la formulacién que define el nuevo concepto de FTIV normalizada se ha supri-
mido e! citrato y lactato, incrementdndose el acetato, al mismo tiempo que se ha ade-
cuado 1a relacion Na/Cl a la unidad para soslayar la alcalosis hipoclorémica y se han
omitido los electrolitos innecesarios.

La industria farmacéutica prepara, un envase de PVC (Viaflex) con 2 litros de vo-
lumen de disolucién glucopolielectrolitica (GPE) de pH 5 y 437 mOsnv/L; esta for-
mula ha sido disefiada por el Servicio de Farmacia del Hospital Dr. Peset. Las ventajas
y desventajas del nevase de 2 L, son las siguientes. Las ventajas del nevase de 2L son
los siguientes. Las ventajas y desventajas del envase de 2L son

Las ventajas y desventajas del envase de 2L son:

— Disminucidn del tiempo de enfermeria en el manejo de los envases.

—— Ahorro en el coste econémico respecto a las pautas anteriores.

— Disminucidn del nivel potencial de contaminacién.

— Se minimiza la potencial toxicidad de los electrolitos por realizar un aporte conti-
nuo durante 24 horas.

— Aumenta el grado de cumplimiento de la prescripcién al disminuir el nimero de
cambios de envases.

— Comodidad de almacenamiento y manejo.

— Disminucién de riesgo de rotura.

— Reduccién en el nimero de envases/paciente/dia: reducen el tiempo de identifica-
cion en las UTIV.

Por otra parte, presentan los siguientes inconvenientes:

— Necesidad de utilizar bombas de perfusion. Se ha soslayado mediante la utilizacién
de equipos de perfusion de flujo restringido.

— El empleo de envases de 2 litros aumenta el porcentaje potencial de desecho cuan-
do se necesitan correcciones urgentes en el aporte de electrolitos.
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