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Resumen

Introduccion: La fluidoterapia tiene como objetivo mantener al paciente en un estado
optimo, evitando la hipovolemia y la hipervolemia asociadas ambas a malos
desenlaces. La asociacidn entre una terapia guiada por metas contra convencional en

el gasto urinario no esta del todo clara.

Objetivo: Evaluar la modificacion del gasto urinario en pacientes con anestesia general

bajo régimen de fluidoterapia guiado por metas en cirugia abdominal.

Material y métodos: Estudio de tipo cohorte prospectivo, a los cuales se les dio un
manejo de fluidoterapia por un lado guiada por metas (PVi <14) y por otro lado, una
terapia convencional (hoja balance de liquidos); los datos cuantitativos se presentaran
de forma de media (desviacion estandar) o mediana (rango intercuartil), mientras que
aguellos datos cualitativos en forma de frecuencia (porcentaje) segin sea apropiado;

para determinar posible correlaciénn se construira modelos lineales generalizados.

Resultados: Se observdé mayores ingresosl,675ml (1162.5 - 2,447.5 vs 1,086 -
2,037.5); p = 0.46 (figura 1) y mayor uresis 0.69 (0.35 - 0.89 vs 0.30 - 0.80); p = 0.42
(figura 2), sin embargo, no existié significancia estadistica en estos hallazgos. El
analisis de correlacion tampoco existié significancia estadistica entre el tipo de manejo
y la uresis (Rho 0.44).

Conclusion: A pesar de no existir significancia estadistica entre grupo, la Tasa de
filtrado parece disminuir el GU vy total de volumen en paciente sometidos a anestesia

general durante la cirugia abdominal.

Palabras claves: fluidoterapia, guiado por metas, gasto urinario, tasa de filtrado.



Summary
Introduction: Fluid therapy aims to keep the patient in an optimal state, avoiding
hypovolemia and hypervolemia, both associated with poor outcomes. The association

between conventional versus goal-guided therapy on urinary output is not entirely clear.

Objective: To evaluate the change in urinary output in patients with general anesthesia

under goal-guided fluid therapy regimen in abdominal surgery.

Material and methods: Prospective cohort study, which were given goal-guided fluid
therapy management on the one hand (PVi <14) and conventional therapy (fluid
balance sheet) on the other hand; quantitative data will be presented as mean (standard
deviation) or median (interquartile range), while qualitative data will be presented as
frequency (percentage) as appropriate; to determine possible correlation, generalized

linear models will be built.

Results: Higher incomes1,675ml (1162.5 - 2,447.5 vs 1,086 - 2,037.5) were observed;
p = 0.46 (figure 1) and greater uresis 0.69 (0.35 - 0.89 vs 0.30 - 0.80); p = 0.42 (figure
2), however, there was no statistical significance in these findings. The correlation
analysis did not exist statistical significance between the type of management and
uresis (Rho 0.44).

Conclusion: Despite the lack of statistical significance between groups, the filtration
rate seems to decrease the GU and total volume in patients undergoing general

anesthesia during abdominal surgery.

Keywords: fluid therapy, goal-guided, urinary output, filtration rate.



INTRODUCCION

El acto quirdrgico es un evento sumamente complejo, no siendo la excepcidn la cirugia
abdominal (1). Uno de los grandes retos en la fluidoterapia, su principal objetivo es
mantener al paciente en un estado 6ptimo (balance), evitando la hipovolemia por un
lado, y por el otro la hipervolemia, ambas relacionadas a complicaciones
perioperatorios (2). EI monitoreo basico: presion arterial media (PAM), frecuencia
cardiaca (FC), gasto urinario (GC), por si solos no puede tomarse como una guia
estricta para la reposicion Intravascular (3). La cinética de fluidos ha sugerido que el
GU se ve disminuido simplemente con el acto anestésico, desde una sedacién, técnica
neuroaxial o anestesia general, reportdandose como valores normales un GU 0.3 - 0.5
mi/kg/hr (4).

Desde la década de los 70's Shoemaker propone el concepto de “terapia dirigida por
metas” (GDT) para guiar la reanimacion de pacientes criticos: presion venosa central
(PVC), presion en cuia (PCPW), presion arterial pulmonar (PAP) para trata de
disminuir la mortalidad (5). Posterior Rivers et al (6) publicaron sus resultados en los
cuales, la GDT lograba disminuir mortalidad en el contexto de paciente sépticos, sin
embargo, estos resultados nunca se han podido reproducir en estudios subsecuentes:
ProCESS (7), ProMISe (8) y ARISE (9).

El advenimiento del monitoreo dinamico, el cual, basado en las interacciones
cardiopulmonares (variabilidad del volumen sistolico [VVS], variabilidad de la presién de
pulso [DPP], variabilidad pletismografica [PVi]), para tratar de predecir una respuesta a
volumen también se ha introducido como una herramienta mas para tratar de guiar la
fluidoterapia en el periodo peri operatorio, este tipo de abordaje normalmente se realiza
con el paciente bajo anestesia general, ya que, este tipo de monitoreo tiene que cumplir
con los supuestos de: relajacion neuromuscular, volumen tidal de 6-8ml/peso ideal y
ritmo sinusal. En términos de perioperatoria se ha introducido el término de
fluidoterapia guiada por metas (GDFT), desde el 2012 con los trabajos de Brandstrup et
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al (10). Un meta analisis publicado en el 2022 (11), sugiero ventajas modestas con el
uso de este abordaje, incluyendo disminucion en los costos de la atencion y ventajas

en la recuperacion de los pacientes.

Cabe mencionar, que ninguno de estos trabajos se ha dado a la tarea de buscar una
posible correlacion existente en el GU y la fluidoterapia, tema emergente, ya que, el
dafio renal por congestion ya esta identificado y cada vez capta mas receptores (12),
esto, aunado al cambio de paradigma entre los conceptos de respuesta a volumen por
el de tolerancia a volumen (13), porque, no es lo mismo que el paciente responda a
volumen a que lo vaya a tolerar. El presente trabajo tiene la hipotesis de que un

abordaje GDFT se correlaciona con una disminucién en el GU.



MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio tipo cohorte de tipo prospectivo entre el periodo de tiempo
comprendido de Enero 2022 — Enero 2023, en el Hospital de Especialidades, del
Centro Medico “La Raza” perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Para la presente investigacion se siguieron las pautas dictadas por las guias ESTROBE
(Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology) para trabajas
de investigacion observacionales (14). Para la proteccion de datos personales de los
pacientes incluidos en el estudio, a cada paciente se le asigné una codificacion
alfanumérica, ademas, que todos los pacientes firmaron una carta de consentimiento
informado para asi, poder ingresar al estudio.
Los pacientes incluidos en el estudio fueron todos aquellos pacientes mayores de edad
programados de forma electiva para cirugia abdominal bajo anestesia. Se excluyeron
los pacientes con diagnostico de enfermedad renal, hepatica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad de Raynaud o aquellos que fueron egresados a la unidad de cuidados
intensivos. Los datos de cada paciente fueron recolectados por un Unico médico
residente de Anestesiologia, y fueron tomados directamente de la hoja de registro
transanestésico a la llegada del paciente a la unidad de cuidados post anestésicos. Las
variables recolectadas se clasificaron en demogréficas (edad, sexo), variable
dependiente (GU) - definido como el total de uresis producida entre el peso del
paciente de forma horaria, variable independiente (fluidoterapia convencional, GFDT) y
variables de confusion (solucion Hartmann, solucion salina, presion arterial media).
A todos los pacientes se le administro anestesia general, la cual consistié en que a su
llegada a sala de quiréfano primero se los monetizo de forma convencional: presion
arterial no invasiva (PANI), pulsioximetria, electrocardiografo, temperatura y train of
four, para la induccion se utilizd: fentanilo 3 - 5mcg/kg, limosina 1mg/kg, propofol 1 -
1.5mg/kg, rocuronio 0.06mg/kg o cisatracurio 0.1mg/kg, para el mantenimiento se
utilizé sevoflorano a 0.8 - 1 CAM. El régimen de terapia convencional consistié en guiar
la fluidoterapia con base a la hoja de balance de liquidos mientras que aquella guiada
por metas (PVi) se basé en mantener un valor <14, con ayuda de la administracién de
mini retos de volumen (250ml) con solucion cristaloide (Hartmann / NaCl 0.9%) segun
8



lo antes reportado en el trabajo de Mihlbacher et al. (15). A todos los pacientes se les

coloco sonda Foley para monitorizar el GU de forma horaria.

Para el analisis de datos primero se verificara la normalidad de los mismos por medio
de la prueba Shapiro Wilk tomando como significancia estadistica para distribucion
normal una p>0.05. Los datos cuantitativos se presentaran de forma de media
(desviacion estandar) o mediana (rango intercuartil), mientras que aquellos datos
cualitativos en forma de frecuencia (porcentaje) segun sea apropiado. Para la
comparacion entre grupos en términos de variables cuantitativas se utilizara la prueba t
de Student de muestras independientes o U de Mann Whitney y para datos cualitativos

X? 0 prueba exacta de Fisher segln sea adecuado.

Para determinar una posible correlacionn se construirda modelos lineales generalizados
tomando como variable dependiente el gasto urinario, y como variable independiente el
tipo de fluidoterapia utilizada, agregando todas las variables demogréaficas por el
método de foward tomado como mejor modelo aquel con mayor R?y menor criterio de
informacion de Akaike (AIC) este modelo se ajustara con base a las variables de
confusién (PAM, tipo de solucién administrada). Los resultados se presentaran en

forma de odas ratio (OR) junto a su intervalo de confianza del 95% (IC95%).

Se tomara como significancia estadistica una p<0.05. Los resultados se presentaran en
forma de graficos o cuadros segun sea prudente. Para el analisis estadistico se utilizara

el programa Rstudio (version 25).



RESULTADOS

Del total de la muestra, el 50% fueron femeninos con una mediana de edad de 16 afios
(rango intercuartil [RIQ] 42.5 -61.5 afios), la uresis presento una mediana de
0.60ml/kg/hr (0.30 - 0.86ml/kg/hr), mientras que los ingresos 1,625ml (1.138 - 2,290ml),
en términos de soluciones implementadas, hubo un mayor uso de solucién Hartmann
en 19 pacientes (59.4%). El resto de la descripcion de las variables se muestra en la
tabla 1.

Al momento de comparar grupos (terapia guiada por metas vs terapia convencional) se
observé una mayor edad en el grupo guiado por metas 52 vs 48afos; p = 0.38.
Ademas, también se observé mayores ingresosl1,675ml (1162.5 - 2,447.5 vs 1,086 -
2,037.5); p = 0.46 (figura 1) y mayor uresis 0.69 (0.35 - 0.89 vs 0.30 - 0.80); p = 0.42
(figura 2), sin embargo, no existié significancia estadistica en estos hallazgos. El resto
de las comparaciones se muestran en la tabla 2.

En el andlisis de correlacion tampoco existio significancia estadistica entre el tipo de
manejo y la uresis (Rho 0.44). Por altimo, en el analisis de regresion lineal tampoco
existid ninguna variable estadisticamente asociada a la uresis, el resumen del modelo

se muestra en la tabla 3.
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DISCUSION

Hasta donde sabemos este es el primer trabajo que trata de buscar una correlacién
entre el tipo de fluidoterapia utilizada y su relacion con el GU durante el trans -
anastésico. El GU se ha sugerido que tiene poca especificada como marcado de dafio
renal (16). Si bien, por definicion se puede decir que oliguria corresponde a un GU <0.5
ml/kg/hr en el contexto del trans anestésico existen mecanismos: vasodilatacion
causando una redistribucion del volumen mas lento del compartimiento central al
periférico y viceversa (4), pero, por el otro lado, existe también factores que se pueden
asociar a una hipoperfusion renal en este contexto, como son la respuesta inflamatoria
propia del acto quirdrgico (aumento de los patrones moleculares asociadas a dafo
[DAMPs]), el aumento de la presion intraabdodimnal propia de la cirugia abdominal y la
ventilacibn mecénica que indirectamente puede disminuir el retorno venoso (17). Existe
evidencia del rol que puede jugar el GU en el periodo perioperatorio, en el trabajo de
Quan et al. (18), una cohorte retrospectiva de 4,299 paciente sometidos a cirugia no
cardiaca, reporta que la medicién del GU en el periodo post operatorio junto a los
niveles séricos de creatinina para mejorar la sensibilidad del diagnéstico de lesion renal
aguda (LRA). Similar a lo reportado por Jin et al (19) una cohorte retrospectiva de
15,724 paciente, también se sugiere que el monitoreo del GU mejora el diagnostico de
LRA, solo que, en el contexto de paciente en la unidad de terapia intensiva. Por ultimo,
el trabajo de Gameiro et al. (20) también hace referencia a la disminucion del GU en el
contexto del diagnostico de LRA. Estos trabajos sugieren, por un lado, que la LRA
asociada a un GU bajo es comun, pero, también es menos severa en comparacion con

la LRA con alteraciones asiladas de los niveles de creatinina sérica.

A pesar, de que no haber existido diferencia significativa en términos de comparacion
de grupos en nuestro estudio, la tendencia es que en aquellos pacientes guiados de
forma convencional recibieran mas fluidoterapia, estos resultados son congruentes con
lo reportado en otros trabajos. Los resultados de Lui et al (21) ensayo clinico controlado

en cirugia colorrectal laparoscopica reporto no existir significaria estadistica en el total
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de cristaloides utilizados, pero, al igual que en nuestro estudio, el grupo control se le
administro mas fluidos; 2,001.4 (DE228.7ml) en comparacién del grupo GDFT 1,979ml
(170.6ml); p = 0.63, este mismo estudio reporto una uresis mas elevada en el grupo
GDFT en comparacion del grupo control; 515.4ml (135.2ml) vs 547.6ml (155.3ml), hay
que tomar en cuenta que esto fue reportado como uresis total y no como GU, por eso,
tenemos que tomar con mucho cuidado este hallazgo. El trabajo de Muhlbacher et al
(22) otro ensayo clinico controlado, al igual que nosotros reporta no diferencia
estadistica en términos de fluidoterapia administrada entre grupos: GDFT vs control;
1,357ml (393) vs 1363ml (434). Por ultimo Tang et. al. trabajo de casos y controles en
gastrectomia laparoscopica si reporta diferencia significativa entre grupos GDFT vs
rutina; 786.71 (305.9) vs 1182.5 (341.8); p = < 0.001, en este trabajo, si se reporta la
uresis total, siendo menor en el grupo GDFT; 245.4ml (180) vs 367.6ml (209.12); p =
0.009, otra vez, se reporta el volumen total y no se ajusto al peso (GU), tomando con
mucha precaucion este dato. Por ultimo, el ultimo meta analisis (11), reporto que la
GDFT se relacionada a menos administracion de liquidos durante el trans - anestésico,
lo que llama la atencidn de este resultado sin duda alguna es la alta heterogeneidad
reportada 1> = 96.9%.

El presente trabajo cuenta con las limitaciones de que no se estandarizo el control de

una de las principales variables mas fuertemente asociadas a LRA port operatoria, la
PAM (17, 24).
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CONCLUSION

A pesar de no existir significancia estadistica entre grupo, la Tasa de Filtrado
Glomerular parece disminuir el Gasto Urinario y total de volumen en paciente
sometidos a anestesia general durante la cirugia abdominal.

Hacen falta ensayos clinicos para corroborar la existencia de una posible asociacion
entre estas variables, ademas para determinar el verdadero rol del Gasto Urinario y de

su posible disminucion.
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ANEXOS

N =32

Edad (afios)**
|

Sexo (femenino)*
L

50 (42.5 - 61.5)

16 (50)

Uresis (ml/kg/hr)**
|

Ingresos (ml)**
|

0.60 (0.30 - 0.86)

1,625 (1,138 - 2,290)

Solucion*
Salina

Hartmann
|

13 (40.6)
19 (59.4)

Presion arterial media (mmHg)**
L

74 (69.2 - 79.7)

Terapia*
Guiada por metas

Convencional
|

16 (50)
16 (50)

Tabla 1: descripcion de las variables del estudio. * frecuencia (porcentaje), ** mediana
(rango intercuartil)
| Metas (n = 16) Convencional (n = 16) p valor
Edad (afos) 48 (39.5 - 61.5) 52 (46.7 - 61.2) 0.38
Sexo (femenino) 10 (62.5) 6 (37.5) 0.34
| Uresis (ml/kg/hr) 0.47 (0.30 - 0.80) 0.69 (0.35 - 0.89) 0.42
| Ingresos (ml) 1,500 (1,086 - 2,037.5) 1,675 (1162.5 - 2,447.5) 0.46
| Solucién 11 (68.8) 8 (50) 0.47
Presién arterial media 72 (69.2 - 80) 75 (69.2 - 78.7) 0.66

Tabla 2: comparacion entre grupo del estudio. * frecuencia (porcentaje), ** mediana

(rango intercuartil)
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Figura 1: grafica de caja y brazos de los ingresos entre grupos
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Figura 2: grafica de caja y brazos de la uresis entre grupos
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Variable Beta de regresion (1C95%) P valor
‘

Edad -0.004 (-0.016 - 0.009) 0.54

Sexo 0.117 (-0.185 - 0.419) 0.41
| Ingresos 0.002 (0.004 - 0.012) 0.15
| Manejo -0.14 (-0.433 - 0.150) 0.32

Tabla 3: modelo de regresion lineal
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