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FISIOLOGÍA

• AGUA CORPORAL TOTAL 60% peso 
corporal

• 75% VIC

• 25% VEC

• 1/5 volumen
intravascular(plasma)

• 4/5 volumen extravascular
espacio intersticial

membrana celular

endotelio vascular
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• MEMBRANA CELULAR:

• SEPARA VIC DE VEC

• Muy permeable al agua selectiva a los iones

• OSMOLARIDAD como principal determinante>>>> [ Na]

• ENDOTELIO VASCULAR

• SEPARA ESPACIO INTERSTICIAL DE VOL. PLASMATICO

• Permeable a agua e iones e impermeable a determinadasmacromoléculas

• Equilibrio entre presiones hidrostática y oncótica

• Integridad endotelio
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• CLASICA

• Distribución de fluidos depende de la distribución de 
sustancias osmóticamente activas a ambos lados del 
endotelio, que se mantiene por barreras biológicas y 
bombas transportadoras

• Endotelio intacto: no permite paso de grandes
moléculas y proteínas>>permite presión positiva
intravascular sin pérdida excesiva de líquido al 
intersticio

• Equilibrio entre presiones hidrostáticas y osmóticas
entre el espacio intravascular( P altas) y el intersticio( 
Pbajas)>>baja tasa de filtración hacia intersticio. 

• Necesaria concentración suficiente de proteína
plasmática que genere un gradiente hacia el espacio
plasmático para contrarrestar un excesivo gradiente
hacia el espacio intersticial por la presión hidrostática
intravascular

DINAMICA FLUIDOS ENTRE COMPARTIMENTOS
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• Ley de Starling modificada

• Gradiente transcapilar no depende de la 
diferencia global de presiones hidrostática y 
oncótica entre plasma e intersticio.

• Existe gradiente de presión oncótica a través
de una barrera de glicoproteinas y 
proteoglicanos situada en la superficie
endotelial( GLICOCALIX), cuya presencia es el 
requisito básico para una función de barrera
fisiológica.

• Intercambio transcapilar depende de la 
diferencia de presiones entre el plasma y el 
espacio debajo del glicocálix endotelial

• Imprescindible integridad del glicocálix para
evitar ultrafiltración excesiva al espacio
intersticial.
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FISIOPATOLOGÍA

• Homeostasis del ACT se altera por activación de mediadores de la inflamación( 
TNFalfa, PAN)durante

• TRAUMA TISULAR SECUNDARIO A LA CIRUGÍA

• TÉCNICAS ANESTESICAS  Y FÁRMACOS( VD SISTÉMICA)

• HIPOPERFUSIÓN TISULAR

• HIPO/HIPERVOLEMIA

• LESIÓN ISQUEMIA/ REPERFUSIÓN

• SEPSIS/ SIRS

• CEC
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•PRINCIPAL FACTOR DE 
ALTERACION ES LA 
LESION ENDOTELIAL Y 
DEL GLICOCÁLIX.
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• FUGA TIPO I( fisiológica): extravasación de líquido
mayor a la habitual por aumento Ph o disminución
Ponc, glicocálix íntegro

• FUGA TIPO II( patológica): paso de líquido y otras
sustancias a través de la barrera endotelial, 
producido por daño en el glicocálix>>edema 
intersticial>>déficit de oxigenación tisular>>aumento
morbimortalidad perioperatoria
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OBJETIVO??

• Mantener homeostasis 
hidroelectrolítica y  normovolemia

• Volumen circulante efectivo

• Permitir perfusión tisular adecuada

• Garantizar oxigenación tisular

• Evitar dehidratación
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CÓMO CONSEGUIR 
NUESTRO OBJETIVO?

• LIBERAL

• RESTRICTIVA

• GUIADA POR OBJETIVOS
Todos los fluidos deben ser considerados como fármacos, con sus potenciales efectos

beneficiosos y adversos
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• DEPLECION FLUIDOS

• ENTRADA: preparación preqx, anorexia, alt.nivel conciencia

• PERDIDAS: diarrea, vómitos, fiebre.

• FARMACOS ANESTESICOS: VD sistémica

• SITUACIONES DE AUMENTO FUGA A ESPACIO INTERSTICIAL: SIRS; sepsis, 
politraumatismo, cirugía mayor
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• PERDIDAS FLUIDOS PERIOPERATORIAS: clásicamente sobreestimadas

• COMP EXTRACELULAR: 1-1’5 ml/kg/h

• Diuresis: la oliguria periop es respuesta fisiológica al estrés quirúrgico. evitar uso excesivo de fluidos y 
diuréticos ante esta respuesta

• Ayuno: ayuno prolongado en gente sana no provoca hipovolemia( respuestas hipotensoras que se 
suponen de ayuno prolongado no está demostrado que mejoren con carga de volumen)

• Pérdidas insensibles: 0’5-1 ml/kg/h

• Tercer espacio: NO ESTA DEMOSTRADA SU EXISTENCIA

• COMP INTRAVASCULAR>>>> PERDIDAS SANGUINEAS
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POR QUÉ OPTIMIZAR LA 
FLUIDOTERAPIA POR 

OBJETIVOS?
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EVALUACIÓN VOLEMIA

• EXPLORACION FISICA

• ANTECEDENTES PERSONALES

• TIPO CIRUGIA

• TECNICA ANESTESICA 
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QUÉ PACIENTES QUE SE BENEFICIARÁN DE 
UNA FLUIDOTERAPIA OPTIMIZADA?

Maintaining Tissue Perfusion in High-Risk Surgical Patients: A 
Systematic Review of Randomized Clinical Trials
Sanderland T. Gurgel, MD, and Paulo do Nascimento, Jr., MD, PhD
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COMO OPTIMIZAR LA 
FLUIDOTERAPIA?

CRISTALOIDES O 
COLOIDES???
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CRISTALOIDES: VD VEC
COLOIDES: VD VOLUMEN INTRAVASCULAR

NO HAY EVIDENCIAS QUE MUESTREN DIFERENCIA DE MORTALIDAD ENTRE EL USO 
DE CRISTALOIDES O COLOIDES PERIOPERATORIOS
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CRISTALOIDES

• Agua y electrolitos/ lactato y aniones fuente de HCO3

• Pueden ser iso, hiper o hipotónicos respecto al plasma

• Balanceados( más fisiológicos, composición iónica más parecida al plasma)/ no 
balanceados

• De elección como mantenimiento. Menos efectivos en reposición de la volemia

• No se acumulan en los tejidos, no  reacciones alérgicas, no coagulopatía( solo por
dilución)
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• NO BALANCEADOS

• SUERO SALINO 0’9%: Solo NaCl. Ligéramente hipertónico. En gran cantidad predispone a 
acidosis hiperclorémica por dilución de HCO3>>> hipoperfusión, aumento morbilidad GI, fallo
renal por vasoconstricción, y alteraciones neurológicas

• SOLUCIONES HIPERTÓNICAS( 3%, 7’5%)

• GLUCOSALINO

• GLUCOSADO 5%: fuente importante de agua libre por el metabolismo de la glucosa. 
Originan hiponatremia.

• BALANCEADOS( RINGER LACTATO, ISOFUNDIN, PLASMALYTE). Más fisiológicos, 
composición iónica más parecida al plasma. Contienen lactato, el cual se metaboliza en el hígado para
originar HCO3( Ringer), u otros aniones fuente de bicarbonato distinta al metabolismo hepático.

Dada su composición, se recomienda el uso de balanceados en el periodo
perioperatorio
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• Formados por macromoléculas que por sus propiedades oncóticas permanecen en 
espacio intravascular

• Formulados sobre suero fisiológico( predisponen a acidosis hiperclorémica)

• VD= volumen plasmático en condiciones fisiológicas.

• Si se daña el glicocálix endotelial, aumenta e VD por su paso al intersticio

• De elección en optimización de la precarga y reposición del volumen intravascular.

• Pueden provocar reacciones alérgicas, disminuyen viscosidad sanguínea( 
predisponen a fibrinolisis y coagulopatía dosis-dependiente, disminución de la 
agragación plaquetaria, alteración del factor VII y Von Willebrand)

• Naturales( albúmina)/ sintéticos( gelatinas, dextranos y almidones)

COLOIDES
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QUÉ PARÁMETROS 
MONITORIZAR?

• NECESARIA MONITORIZACIÓN HEMODINÁMICA AVANZADA: MEJORA 
PRONÓSTICO, REDUCE COMPLICACIONES

• PARÁMETROS ESTÁTICOS

• DE PRESION( PVC/POAP)>>>mala correlación con la respuesta a fluídos. Cruentos

• DE VOLUMEN( ELWI/GEDV/ITBV)>>>por termodilución transpulmonar. Correlacionan mejor la 
modificación de la precarga en respuesta a fluidos que los parámetros de presión. ELWI( agua
extravascular) permite saber el estado de permeabilidad vascular y si el origen de la fuga es cardiogénico( 
fuga I, valores normales) o hay lesión endotelial capilar( fuga II, valores elevados)

• PARÁMETROS DINÁMICOS VOLUMÉTRICOS:  VPP/VVS/FTc

• PARÁMETROS DERIVADOS DE ECOCARDIOGRAFIA>> permiten visualizar la función
ventricular,  y observar la presencia de alteraciones. evalua la pregarga en función del área o volumen
telediastólico.
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PARAMETROS VOLUMETRICOS DINÁMICOS
• BASADOS EN LA RESPUESTA A CARGA DE 

VOLUMEN EN FUNCIÓN DE LA PORCIÓN DE LA LA
CURVA DE FRANK-STARLING EN LA QUE SE 
ENCUENTRE EL PACIENTE

• VVS/ VPP/ FTc

• 2 TIPOS DE PACIENTES

• RESPONDEDORES: pacientes en la zona
ascendente de la curva; VVS>13%/FTc < 350 
mseg; mejoran GC tras carga de volumen

• NO RESPONDEDORES: paciente en parte
plana de la curva; VVS<9%/ FTc > 400 mseg; 
GC no mejora con carga de volumen, incluso
puede empeorar. Optimizar precarga con 
inotropos/vasoconstrictores

• 25% pacientes entre 9-13%
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CÓMO MONITORIZAR LA RESPUESTA 
A FLUIDOS?

• ANÁLISIS DE LA ONDA DE PULSO

• SISTEMAS CON CALIBRACION: PICCO, LidCO

• DATOS FÍSICOS/ DEMOGRÁFICOS: Vigileo, LidCOrapid

• OTROS( no calibración ni datos externos): Mostcare- PRAM

• DOPPLER ESOFAGICO: CardioQ

• PLETISMOGRAFIA
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• ANALISIS DE LA ONDA DE PULSO:PiCCO, LidCO

• Basada en termodilución transpulmonar de SF a través de CVC( LidCO utiliza
termodilución de Li)

• Dos tipos de parámetros:

• discontinuos termodilución (se calcula el valor medio de los últimos
10 min): GC, GEDV, EVLW

• analisis onda de pulso( tiempo real): VVS

• Desventaja>>>calibraciones constantes//accesos vasculares cruentos

• Util en quirófano como en UCI( pacientes inestables HMD), trauma, 
quemados y pacientes pediátricos.+ fiable si ritmo cardiaco estable y VM 
controlada
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• DATOS FÍSICOS/DEMOGRÁFICOS: Vigileo, 
LidCO rapid

• No necesita calibración externa. Talla, peso, edad, sexo y forma de la 
onda de pulso arterial en tiempo real son analizadas

• Sexo, edad y superficie corporal son usados para corregir las
diferencias interindividuales en la complianza arterial.

• Aparte CG, calcula VVS. 

• No necesita CVC, pero si está disponible, puede obtenerse RVS y 
saturación venosa central

• Poco fiable ante cuadros de inestabilidad hemodinámica
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• DOPPLER ESOFÁGICO: CardioQ

• Mide velocidad de flujo en aorta descendente

• Datos de contractilidad, precarga, tono vasomotor

• Contraindicaciones: patología esofágica( esofagitis severas, neoplasia, varices esofágicas), aneurisma
aorta torácica, balón de contrapulsación, carcinoma de faringe/laringe, cirugía láser

• Morfología triangular: base= tiempo eyeción>> se indica como TFc, ajustado a duración ciclo cardiaco

• Otros datos: velocidad pico( indica estado contractilidad)/ aceleración pico( junto VS se puede calcular
precarga y contractilidad)
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• Disminución de la estancia hospitalaria y 
morbimortalidad

• Método monitorización más validado en 
cirugía colorrectal, COT y cardiaca

• Método estándar recoemndado en 
numerosas guías para manejo de fluidos
en cirugía mayor
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ESTRATEGIAS DE FLUIDOTERAPIA

• DE MANTENIMIENTO

• Reponer pérdidas con fluido más parecido al componente perdido

• Objetivo>>>mantener normovolemia

• Idealmente con cristaloides, mejor balanceados

• Si hipocloremia( vómitos, drenaje gástrico)>>salino. Glucosados SOLO si gran pérdida de agua libre( DI)

• DE SUSTITUCIÓN

• Pérdidas por hemorragia

• Inicialmente coloides. Después valorar necesidad transfusional
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GRACIAS


