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1. WHAT ARE THE EVIDENCE IN 20232

Rupert Pearse, United Kingdom

Idealmente deberiamos poder responder a las preguntas: ; Qué fluido, en qué momento introducirlo y, en qué cantidad?. Centrandonos en la cantidad:

Es muy importante diferenciar qué es un fluido de reposicién y un fluido de mantenimiento. El fluido de mantenimiento debe calcularse en funcién del
indice de masa corporal del paciente y, el de reposicion en funcién de las pérdidas, gue a menudo, son dificiles de calcular y de ahi que nos encontremos
ante la posibilidad de hacer una reposicién mas liberal o una reposicién mas restrictiva. Asi, en cirugia abdominal el ensayo mas reciente que compara
la terapia liberal (mediana de 6,1 L en 24 horas) vs restrictiva (mediana de 3,7 L en 24 horas) demuestra que:

Objetivo principal: Objetivos secundarios:
Sin diferencias en mortalidad o discapacidad La terapia restrictiva se asocié a una mayor incidencia
un ano después de la cirugia de insuficienca renal

En cuanto a la efectividad de la terapia dirigida por objetivos en cirugia no cardiaca, todavia no ha sido demostrada. Probablemente debido al tamafo
muestral insuficiente de los ensayos realizados hasta el momento. Los ensayos mas recientes e importantes muestran:

Pearse RM, et al?
Sin diferencias en mortalidad o
complicaciones durante los 30 dias
posteriores a la cirugia abdominal

Gillies MA, et al® Jessen MK et al*
Sin diferencias en la frecuencia de Descenso en complicaciones:
dano cardiaco Neumonia, SDRAo infecciones locales

Pero, ;qué entendemos por “terapia hemodinamica dirigida por objetivos"? Consiste en aplicar algoritmos terapéuticos en funcion de diferentes
monitorizaciones hemodinamicas (volumen sistélico, presidon venosa central, variacion de presion de pulso, ...) con objetivos hemodindmicos predefinidos
también diferentes (tensiéon arterial media, lactacidemia, saturacién venosa central, ...) entre los ensayos existentes. Se trata de un enfoque demasiado
simplificador para agrupar estrategias de tratamiento hemodindmico complejas y sustancialmente diferentes. Por eso hay autores que consideran que
este término deberia dejar de utilizarse®

Conclusiones:

Optimizar los pacientes seleccionados

Ser generoso en la reanimacion Ser restrictivo en el mantenimiento

considerando el dafio potencial

Los resultados de los Ultimos ensayos al respecto saldran a la luz en los préximos 24 meses:

' ™
OPTOMIISE II: ENSAYO internacional, multicéntrico para determinar si la fluidoterapia guiada por gasto cardiaco, Pi. m' se
con dosis bajas de inotrépicos, es clinicamente efectivo comparado con el tratamiento habitual en pacientes
intervenidos de cirugia mayor gastrointestinal electiva.
\_ J
. N
FLO-ELA (Fluid Optimisation in Emergency Laparotomy): Igual que Optomise I, pero en cirugia abdominal urgente I Igl LA
_ P, FLuid Optimisation in Emergency LAparotomy
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2. GDT IN EMERGENCY ABDOMINAL SURGERY

Brigitte Brandstrup, Denmark

La fluidoterapia guiada por objetivos incluye muchas y diversas estrategias terapéuticas:

Fluidoterapia guiada por objetivos

Por variables

Por presion Por balance

bioquimicas

[ndice de volumen

Presion sanguinea S Balance cercano a cero Lactato
sistolico
| \ \ |
. Variacion del volumen . . . Saturaciéon venosa
Presion venosa central A Fluidoterapia restrictiva
sistdlico central
| |
Variacion presion pulso Hb

En pacientes intervenidos de cirugia abdominal electiva se ha demostrado que:

- Una fluidoterapia liberal con aporte de hasta 6 L en 24 horas se asocia a complicaciones postoperatorias®:

Complicaciones cardiopulmonares Complicaciones de sutura

- La fluidoterapia guiada por eco hasta aportar el volumen sistélico maximo no aflade ningun valor a la fluidoterapia con una estrategia de balance
“cercano a cero". Asi, una revision sistematica de la Cochrane no encuentra inferioridad en la terapia restrictiva vs la guiada por objetivos®.

- Los regimenes demasiado restrictivos pueden causar dafio renal.

- La oliguria debe tratarse con fluidoterapia.

En pacientes intervenidos de cirugia abdominal urgente se ha demostrado que:

- Una fluidoterapia liberal con aporte de hasta 6 L en 24 horas se asocia a complicaciones postoperatorias®:

Balance > 2 L » Complicaciones cardiopulmonares Balance 1,5-3,5 L » Complicaciones renales

- La fluidoterapia guiada por flujo (maximo volumen sistdlico) no es superior a la fluidoterapia guiada por presidon (presion venosa central) y por
balance'®.

Sin diferencias en supervivencia o Sin diferencia en complicaciones Un dia menos de hospitalizaciéon
complicaciones mayores menores si dirigida por presién

En general, se recomienda una fluidoterapia guiada por la combinacién de variables de presién, de balance y parametros bioquimicos.

Préximos resultados: Ensayo FLO-ELA (Fluid Optimisation in Emergency Laparatomy Trial).
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3. PROTOCOLIZED OR INDIVIDUALIZED HAEMODYNAMIC APPROACH?

Bernd Saugel, Germany

Histéricamente, en 1975, Shoemaker abordd por primera vez la monitorizacion hemodindmica mediante protocolos para prevenir desenlaces indeseados
e incluyd en su protocolo conceptos clave en el mantenimiento de la homeostasia como la oliguria, la hipotensién, la disfunciéon organica, o la presién
venosa central, entre otros. Sin embargo, en 2011 se publicéd que sdlo el 30% de los anestesidlogos europeos declaraban contar con protocolos para el
manejo hemodindmico de pacientes quirdrgicos en sus centros de trabajo". En 2023 |a situacion sigue siendo parecida, con un porcentaje del 23%"-.

En la ejecucion de la terapia dirigida por objetivos, una de las primeras preguntas que surge es: ¢qué objetivos hay que definir?®

Pros y contras del manejo hemodinamico protocolizado e individualizado:

Personalizado
Los protocolos no reflejan la fisiologia cardiovascular individual

Protocolizado
Estandarizacion del tratamiento

Variabilidad interindividual
Necesidad de acogerse a perfiles hemodindmicos distintos

Minimizacién de la variabilidad de la atenciéon
Implementacion en la practica clinica habitual

Sin embargo, es posible utilizar protocolos y personalizar segln cada paciente:

- La individualizacién de la presién sistélica en pacientes de alto riesgo intervenidos de cirugia mayor disminuye la incidencia del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y la disfuncidon de un sistema organico o mas, a los 7 dias de la cirugia®. Actualmente, al respecto, se esta realizando el ensayo
IMPROVE-multi (Effect of personalized perioperative blood pressure management on postoperative complications and mortality in high-risk patients
having major abdominal surgery)™.

- La individualizacién del volumen sistélico y del gasto cardiaco se asocia a menos complicaciones postoperatorias y menor mortalidad a los 30 dias
de la cirugia en pacientes intervenidos de cirugia gastrointestinal mayor?®. El ensayo PELICAN (Personalized Hemodynamic Management in High-
risk Mayor Abdominal Surgery) obtendra resultados sobre el mantenimiento del indice cardiaco por lo menos en los valores basales de cada paciente
previos a la cirugia.

Recomendaciones para la implementacion de fluidoterapia dirigida por objetivos (las 5Ts)":

- Target population: Seleccionar a los pacientes adecuados (alto riesgo).

- Timing: Iniciar la intervencion de forma temprana.

- Type of intervention: Combinacion de fluidos, vasopresores e inotropicos segun la patogenia del problema hemodinamico.
- Target variable: seleccionar la variable en la cual queremos intervenir y monitorizar.

- Target value: establecer y personalizar los valores que gueremos asumir.
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