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Abstract

The perioperative critically ill patient represents a complex
clinical challenge that begins at the first point of medical con-
tact, whether in the prehospital or in-hospital setting. Man-
agement requires a comprehensive strategy aimed at
hemodynamic, ventilatory, metabolic, and multiorgan opti-
mization, with special emphasis on safety during transport
and transition to the intensive care unit (ICU). This review
describes current principles in the comprehensive manage-
ment of the perioperative critically ill patient, emphasizing
monitoring strategies, resuscitation, multiorgan support, and
complication prevention. Current evidence supports dynam-
ic clinical monitoring complemented by bedside ultrasonog-
raphy (FATE, RUSH, and VEXUS protocols), prioritizing
individualized perfusion targets. Fluid resuscitation should
be physiology-driven, avoiding fluid overload and favoring
balanced crystalloid solutions. Rational use of vasopres-
sors—particularly norepinephrine—remains the cornerstone
of vasoplegic management. Lung-protective ventilation,
appropriate glycemic control, restrictive transfusion strate-
gies, and early identification of acute kidney injury using
emerging biomarkers contribute to improved outcomes. Early
enteral nutrition, multimodal analgesia, and non-pharmaco-
logical interventions for delirium prevention are essential com-
ponents of comprehensive supportive care. The management
of the perioperative critically ill patient must be multidisci-
plinary, dynamic, and individualized, prioritizing continuous
bedside clinical assessment and physiology-based deci-
sion-making supported by contemporary evidence, with the
aim of reducing morbidity and mortality and improving clini-
cal outcomes.
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Resumen

El paciente critico perioperatorio representa un desafio clini-
co complejo que inicia desde el primer contacto asistencial,
ya sea en el ambito prehospitalario u hospitalario. Su manejo
requiere una estrategia integral orientada a la optimizacién
hemodinamica, ventilatoria, metabdlica y multiorganica, con
énfasis en la seguridad durante el traslado y la transicién a la
unidad de cuidados intensivos (UCI). Describir los principios
actuales del abordaje integral del paciente critico en el perio-
do perioperatorio, enfatizando estrategias de monitoriza-
cién, resucitacién, soporte multiorganico y prevencion de
complicaciones. La evidencia actual respalda una monitoriza-
cién clinica dindmica complementada con ultrasonografia a
la cabecera del paciente (protocolos FATE, RUSH y VEXUS),
priorizando metas de perfusién individualizadas. La reanima-
cién hidrica debe basarse en fisiopatologia, evitando sobre-
carga y favoreciendo soluciones balanceadas. El uso racional
de vasopresores, principalmente norepinefrina, constituye el
pilar del manejo vasoplégico. La ventilacion protectora, el
control glucémico, estrategias transfusionales restrictivas y
la identificacion temprana de lesién renal aguda mediante
biomarcadores emergentes optimizan resultados. La nutri-
cién enteral precoz, la analgesia multimodal y las interven-
ciones no farmacoldgicas para prevencion del delirio forman
parte esencial del soporte integral. El abordaje del paciente
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critico perioperatorio debe ser multidisciplinario, dindmico e
individualizado, priorizando la evaluacién clinica continua y
la toma de decisiones basada en fisiopatologia y evidencia
contemporanea, con el objetivo de reducir morbimortalidad
y mejorar los desenlaces clinicos.

Palabras clave

Cuidados criticos, periodo perioperatorio, unidad de cuida-
dos intensivos, manejo perioperatorio, complicaciones
postoperatorias.

Abreviaturas

BPS: Behavioral Pain Scale
Cl: Cloro
cmH,0:
CPOT:
DIF: Diferencia de iones fuertes
E-FAST:

Centimetros de presion de agua

Critical Care Pain Observation Tool

Extended Focused Assessment with Sonography
for Trauma

ECG: Electrocardiograma
ESP: Erector Spinae Plane
FATE:

FiO,: Fraccion inspirada de oxigeno

Focused Assessed Transthoracic Echocardiography

g: Gramos
h: Hora
HCO3: Bicarbonato

IMC: indice de masa corporal
Kcal: Kilocaloria

Kg: Kilogramos

mL: Mililitros

mg: Miligramos

Na: Sodio
NaCl 0.9%: Concentracién de cloruro de sodio al 0.9%
NUTRIC: Nutrition Risk in the Critically Il
PAM: Presion arterial media
PBM: Patient Blood Management
PECS: Pectoral nerve block
PEEP: Presion positiva al final de la espiracién

pH: Potencial de hidrogeniones
PSI: Libra por pulgada cuadrada
ROSE:
RUSH:
SDRA:
TACO:

Resuscitation-Optimization-Stabilization-Evacuation
Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension
Sindrome de distrés respiratorio del adulto

Transfusion-Associated Circulatory Overload
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TAP: Transversus Abdominis Plane
TRALI:
UCI: Unidad de cuidados intensivos
VEXUS:

Transfusion-Related Acute Lung Injury

Venous Excess Ultrasound Score

Introduccion

Los cuidados del paciente critico inician en donde se encuen-
tra el paciente grave, y estos pueden ser a nivel hospitalario
e incluso prehospitalario, siendo a nivel hospitalario no ex-
cluyentes fuera de la terapia intensiva, ya que la gran mayo-
ria de pacientes en estado critico se encuentran fuera de la
unidad de terapia intensiva, es por ello que la preparacion del
paciente debera contemplar todos los aspectos que en oca-
siones damos por hecho: servicio auxiliar de traslado, servi-
cio de enfermeria, servicio médico, servicio paramédico, y los
aditamentos necesarios para cumplir con el traslado y cum-
plir las acciones esenciales de seguridad para el paciente, por
ello es de suma relevancia conocer las fases por las cuales
directa o indirectamente atraviesan nuestros pacientes y po-
der disponer de herramientas de evaluacién tanto clinicas
como de auxiliares diagndsticos para su correcta valoracién y
en determinado momento, intervenir oportunamente.

Se realizd una revision de la literatura biomédica con el
objetivo de identificar evidencia relevante sobre el monito-
reo, manejo hemodinamico, ventilatorio, metabdlico y el so-
porte integral del paciente critico. Para ello, se disefié una
estrategia de busqueda estructurada en las principales bases
de datos electrénicas, incluyendo PubMed/MEDLINE, Scopus,
Web of Science y Cochrane Library. De manera complementa-
ria, se incorporaron guias de practica clinica internacionales y
articulos relevantes identificados mediante bisqueda manual
a partir de las referencias de los estudios seleccionados.

La estrategia de buisqueda se construyé mediante el uso de
términos MeSH y palabras clave en inglés y espafiol relaciona-
dos con los principales ejes tematicos de la medicina critica,
tales como critical care, hemodynamic monitoring, septic
shock, fluid therapy, mechanical ventilation, acute kidney in-
jury, ultrasound, delirium, nutrition in ICU, transfusiony anal-
gesia and sedation. Estos términos se combinaron utilizando
operadores booleanos (AND, OR), ajustandose a las particu-
laridades de cada base de datos, con el fin de maximizar la
sensibilidad y especificidad de la bisqueda.

Traslado y admisién a UCI o unidad de cuidados
post quirurgicos

El transporte del paciente critico se asocia a una alta inciden-
cia de eventos adversos; sin embargo, el incremento en la
mortalidad observado en pacientes transportados se explica
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principalmente por la gravedad basal y no por el traslado -el
cual se estima por la literatura desde 3 hasta un 75%! -, por lo
que es necesario contar con un equipo multidisciplinario
dentro de los que incluyen:

- Monitoreo completo durante todo el traslado (ECG,
oximetria continua con pletismografo, presion arterial
invasiva/no invasiva)

- Ventilador mecanico de traslado o en su defecto bolsa-
vélvula-mascarilla equipada con valvula de PEEP con
cilindro de oxigeno para traslado (PSI 3000, nunca me-
nos de 800)

- Equipo de Anestesiologia

- Equipo de enfermeria

- Inhalo-terapeuta

- Equipo de traslado intrahospitalario

- Farmacos de resucitacién, insumos de re-intubacion.

La proximidad entre el area quirudrgica y la unidad de cui-
dados intensivos puede acortar el tiempo de traslado y/o re-
greso a quiréfano en caso de emergencia.

Seguimiento y estudios iniciales

El monitoreo estandar incluye monitoreo continuo: ECG, oxi-
metria de pulso, monitoreo no invasivo/invasivo de la pre-
sion arterial’.

El ECG de 12 derivaciones es mas sensible para deteccién
de la isquemia y es prioritario su realizacién a la llegada de
la UCL.

Radiografia de térax para corroborar dispositivos coloca-
dos en el preoperatorio (sondas mediastinales/pleurales, ac-
cesos venosos centrales, tubo orotraqueal). Aunque la taza
de deteccién de anomalias es hasta del 35%, no brinda infor-
macion que altere el tratamiento establecido*.

Sondas mediastinales/pleurales, con sus respectivos siste-
mas de drenaje deberd corroborarse su colocacién en una
zona plana, reduciendo el riesgo de caida y verificando los
niveles de liquido y succién ademas de la conexién a succion
en tomas de pared®.

La monitorizacién urinaria es esencial como determinante
de la perfusion trans y postquirtrgica, por lo que la corrobo-
racién de su colocacién mediante ultrasonido y permeabili-
dad es esencial para el seguimiento.

Se solicitaran estudios de laboratorio para determinar
acorde a la evolucién del paciente, correcciones hidroelec-
troliticas, acido-base, metabdlicas, de coagulacion y enzimas
cardiacas®:

- Citometria hematica

- Glucosa sérica

- Electrolitos séricos (Sodio, potasio, cloro, calcio, mag-
nesio, fosforo)

- Perfil de coagulacién

- Troponina

Manejo hemodinamico

El manejo anestésico indudablemente mediante inductores y
relajantes, asi como gases anestésicos conduciran a un sin-
drome vasopléjico el cual condicionara el requerimiento de
vasopresor y disfuncién miocardica postoperatoria por dis-
minucién de la distensibilidad ventricular superpuesta a la
hipovolemia intravascular y vasodilatacion; por lo que es fun-
damental la regulaciéon de la precarga, poscarga y soporte
inotropico.

El objetivo general serd mantener una adecuada perfusién
de 6rganos y suministro de oxigeno, para ello la monitoriza-
cién no invasiva mediante los signos vitales, clinica mediante
Mottling Score y rellenado capilar y posteriormente la vigi-
lancia del gasto urinario seran nuestra prioridad.

La onda de pletismografia mostrada en el monitor nos
brindara informacion rapida y certera sobre el estado hemo-
dindmico mediante la amplitud de onda y su relacién con la
vasodilatacion y vasoconstriccion.

La presion de pulso, definida como la diferencia de la pre-
sion sistolica y diastdlica proporciona de forma subrrogada
una aproximacion al volumen sistélico: Si la presién de pulso
es extremadamente baja < 25 mmHg la causa puede ser un
bajo volumen sistélico como en situaciones de hipovolemia,

Figura 1. Variabilidad pletismogréfica. Modificado de Hemodynamic Monitoring with the Clinic: Back to Basics. J Emerg Med Critical Care 2020.
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shock cardiogénico u obstructivo; los estados dependientes
de valvulopatias también pueden cursar con alteraciones en
la presion de pulso’.

Ademas del monitoreo clinico, el empleo de ultrasonido
para la valoracién subjetiva/cualitativa® de forma inicial nos
podra advertir de escenarios donde la sospecha de hipoper-
fusion pueda deberse a causas por hipovolemia, problemas
de contractilidad u obstructivos. Mediante protocolos dirigi-
dos a la evaluacion cardiaca -Protocolo FATE®- o cardiaca 'y
vascular -Protocolo RUSH™- se emplearan mediciones obje-
tivas que sean meritorias de soportes farmacoldgicos y/o
mecanicos. Y un monitoreo que no podemos dejar de men-
cionar por su transversalidad es la capnografia, constituye una
herramienta de monitorizacién no invasiva ampliamente vali-
dada tanto en el entorno prehospitalario como hospitalario,
permitiendo la evaluacién continua de la ventilacion, perfusion
y metabolismo. Su utilidad abarca desde la confirmacion de la
via aérea y la monitorizacion de la reanimacion cardiopulmo-
nar en el ambito prehospitalario, hasta su empleo en la venti-
lacién mecanica, sedacion y deteccion temprana de deterioro
clinico en unidades de urgencias y cuidados criticos™ 2.

Metas e indicadores de perfusion

Para el paciente en la unidad de terapia intensiva, como en
cualquier area donde se encuentren pacientes criticos, la
evaluacién y permanencia a la cabecera del paciente serd de
vital importancia, por lo que su vigilancia y progresion del es-
tado neuroldgico sera nuestra primera meta de perfusion ce-
rebral; contando con herramientas de monitoreo no invasivo
como el ultrasonido, pudiendo realizar diversos tipos de me-
diciones como lo es la vaina del nervio éptico con valores 5.6
y 6.3 mm que correlacionan con incrementos de la presion
intracraneal®, obligando a optimizar medidas de farmacold-
gicas para contener o en su defecto optimizar la presion arte-
rial para lograr una adecuada perfusion; sumando a las
herramientas de neuromonitoreo el indice de pulsatilidad de
—y no exclusivo— la arteria cerebral media, obtenido me-
diante doppler transcraneal, constituye un marcador no in-
vasivo de resistencia vascular cerebral y se correlaciona con
la presién intracraneal. Valores superiores a 1.2-1.4 se han
asociado con hipertension intracraneal y disminucion de la
perfusion cerebral, particularmente en el contexto de lesion
cerebral aguda™. En este sentido, la integracion de herra-
mientas de monitorizacién neuroldgica permite una evalua-
cién mas completa del estado cerebral, por lo que contar con
monitorizacion mediante indice biespectral resulta util en el
entorno transoperatorio y perioperatorio. Durante la admi-
nistracion de anestésicos, deben considerarse eventos de
brote-supresién con valores de lectura entre 40 y 70, los
cuales suelen ser transitorios; su progresion hacia valores
>70 durante la depuracién farmacolégica y el emerger neu-
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rolégico puede correlacionarse con escalas clinicas de seda-
cion y agitacion, como la escala de Richmond®.

La evaluacién mediante lactato ha sido ensefiada de for-
ma ortodoxa para diagndstico de choque y monitoreo de la
perfusién mediante el aclaramiento, el cual mediante diversos
estudios se ha demostrado que su disminucién o incremento
puede estar sesgado por dilucién, empleo de vasopresores o
subreanimacién. Ademads, se ha visto equiparable en su uso el
rellenado capilar y con un costo nulo en el estudio ANDRO-
MEDA-SHOCK?™. Por lo que mediante la técnica descrita
valores < 3 segundos traducird una adecuada perfusion tisu-
lar a nivel micro hemodinamico.

El seguimiento del debito urinario, al ser el rifidén un 6r-
gano con una alta sensibilidad a la hipoperfusién nos hablara
de adecuados niveles de perfusion, tanto por hipoperfusién
como congestivos que necesitaran manejo activo y eva-
luacién horaria, sin la necesidad de empleo de estudios
bioquimicos".

La evaluacion hemodinamica avanzada mediante disposi-
tivos invasivos o minimamente invasivos, aunque en apa-
riencia puedan ser novedosos y brindarnos parametros
numeéricos o graficos, se ha demostrado su poca eficiencia en
estados de gravedad®, al encontrarse la hemodinamia com-
prometida por estados de alto gasto, conllevando en error a
la medicion, subestimando o sobreestimando las mediciones
de contorno de onda, siendo no determinables para su apli-
cacion en agudo', sin embargo el andlisis de la tendencia po-
dra orientarnos a cambios para intervenciones criticas, por lo
que la mejor herramienta de evaluacién hemodinamica es el
clinico que sabe interpretar a la cabecera del paciente y to-
mar la decisién correcta en el momento justo.

Resucitacion con fluidos

La situacion perioperatoria y muy particular para cada evento
quirurgico llevara a reanimar por los servicios de urgencias/
medicina interna/cirugia general/anestesiologia, mediante la
hemodinamia evaluada en su momento preciso, por lo que en
el post operatorio se debera contemplar solo 4 factores prin-
cipales y directamente indicativos de empleo de liquidos
parenterales?:
- Pérdida sanguinea.
- Aumento de la capacitancia vascular con recalenta-
miento.
- Pérdida de liquidos del tercer espacio por inflamacién
(Sepsis, farmacos, circulacién extracorpérea).
- Reposicién de electrolitos.

Por lo que cada escenario clinico debera ser evaluado de-
pendiendo del comportamiento de la patologia de base y el
evento quirdrgico.
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Tabla 1. Tabla de soluciones

Tipo de liquido Osmolaridad (mOsm/L) DIF (meq/L)
Plasma 735-745 275-295 +40
NaCl 0.9% 45-7.0 308 0
Hartman 5.0-75 277 +28
Ringer acetato 6.0-8.0 276 +25
Plasmalyte 4.0-8.0 295 +50
Isofundin 51-59 309 +25.5

DIF: Diferencia de iones fuertes. NaCl 0.9%: Cloruro de sodio al 0.9% pH: Potencal de hidrogeniones mOsm/L: miliosmoles/litro. Meg/L:

miliequivalente/litro.

La evidencia actual descarta el empleo de coloides por
nula superioridad y empeoramiento de coagulopatia, brin-
dando la tnica evidencia al empleo de albimina en el contex-
to de sepsis para reduccion en el empleo de cristaloides
(ALBIOS TRIAL?); las soluciones con grandes cantidades de
sodio (NaCl 0.9%) cursan hacia escenarios especificos de su
empleo, ya que pueden conducir a acidosis hiperclorémicas y
asociacion con lesion renal aguda.

Debido a esta situacion, las soluciones balanceadas sur-
gen como respuesta a la prevencion de acidosis metabdlica e
hipercloremia, por lo que la eleccién de cristaloide puede
estar determinada por el nivel de HCO; con respecto a la di-
ferencia de iones fuertes:

DIF > HCO; el pH aumentara

DIF < HCO; el pH disminuira

DIF = HCO; el pH no se modificara

(Tabla 1).

Otro indicador empleado es la relacion de Na/Cl, ya que el
valor en sangre de 1.4 se use como guia, considerando que
soluciones que contengan una relaciéon Na/Cl igual o menor a
1seran causantes de acidosis hiperclorémica®.

En contraparte, la sobre reanimacion puede conllevar a
alteraciones a nivel multiorganico por edema en tejidos, sien-
do parte del protocolo ROSE?, definir el momento adecuado
para detener la reanimacién hidrica e iniciar la descongestién
vascular. Para ello se describen abordajes ecograficos para
determinar el grado de congestion -Protocolo VEXUS*- te-
niendo variables como el didmetro de vena cava inferior, la
pulsatilidad de la vena hepatica, la pulsatilidad de la vena
porta y pulsatilidad de la vena renal; aunque algunas medi-
ciones pueden estar sesgadas por patologia valvular cardiaca,
el rendimiento solo de la Vena Porta es Util para determinar
el grado de congestidn y en el contexto de taponamiento re-
nal por sobrecarga, el indice resistivo renal es util como mar-
cador de lesién renal aguda.

Soporte inotropico y vasopresor

Para lograr las metas de perfusién para cada érgano serd ne-
cesario emplear farmacos vasoactivos que mejoren las resis-
tencias vasculares en el perioperatorio y transoperatorio
para con ello lograr la estabilizacién hemodinamica y mante-
ner presiones de perfusion tisular. Entre los farmacos mas
empleados se describen de forma inicial la Norepinefrina® y
en escenarios de refractariedad el empleo de Vasopresina. Se
describen en la literatura empleo de andlogos sintéticos de la
vasopresina como Terlipresina (TERLIVAP?6) como alternati-
vas de segundo vasopresor.

Dentro de los farmacos inotropicos consideraremos la
titulaciéon de la Dobutamina y Levosimendan en casos de
disfuncién miocardica en quienes por sospecha clinica o
monitorizacién de la evaluacion mediante ecografia puedan
ser candidatos a su uso, y en casos especificos el empleo de
Milrinona.

Soporte Ventilatorio y manejo respiratorio

El soporte ventilatorio debera ser ajustado contemplando la
somatometria del paciente. La medicion de la talla sera rele-
vante para realizar los calculos correspondientes de peso
ideal/peso predicho para la programacion inicial del ventilador
mecanico? que conlleve a metas de proteccion pulmonar:
- Volumen tidal 6-8 mL/kg | SDRA 4-6 mL/kg
- PEEP 5 cmH,0*
— IMC >30 kg/m? iniciar PEEP 8 cmH,0
— IMC >40 kg/m? iniciar PEEP 10 cmH,0
- FiO, el necesario para metas de Pa02 60-90 mmHg

Metas de proteccién Pulmonar®
+ Presion méxima <33 - 35 cmH,0
* Presion Meseta < 30 cmH,0
- Driving Pressure < 13 cmH,0



- AutoPEEP <1cmH,0

En gran medida, los pacientes se encontraran con una fi-
siologia pulmonar restrictiva, secundario a patologia de base
o0 a la reanimacién, por lo que la distensibilidad pulmonar se
encuentre disminuida, curse con atelectasias o lesiones neu-
ro-vasculares, ademas del compromiso por farmacos anesté-
sicos y bloqueo neuromuscular residual, exigiendo ventilacion
mecanica invasiva por lo que la progresién temprana (< 6
horas) se asocia a mejores resultados°.

La progresion a dispositivos no invasivos como ventila-
cién mecanica no invasiva® considerado en protocolos para
pacientes neumopatas/cardidpatas como parte del beneficio
brindado por la presién positiva, no asi en cirugia gastroin-
testinal y/o cardiaca, por lo que su individualizacién o em-
pleo de otros dispositivos como canulas nasales de alto flujo
o mascarillas faciales seran empleadas para lograr metas de
Sa0,.

Control glucémico

La toma de glucosa al ingreso podra alertar de hipoglicemia
en paciente intubados y bajo efecto sedante, en los que el
estado de alerta no pueda ser evaluado, o en el caso contra-
rio, para determinar las posibles complicaciones por sindro-
me de respuesta al trauma quirtrgico.

En la busqueda de optimizacién gastrointestinal y meta-
bélica se ha tratado de encontrar los niveles 6ptimos de glu-
cemia, que permitan el adecuado consumo celular, sin llegar
a generar compromiso inmunoldgico, o emergencias endo-
crinoldgicas; dentro de los estudios realizados el NICE SUGAR3?
cuenta con la mayor cantidad de pacientes enrolados a tera-
pia de control estricto de glucosa contra manejo convencio-
nal, en donde se evidencio la no diferencia en los distintos
manejos, pero con mayor riesgo de eventos hipoglucémicos
en el grupo de control intensivo; por lo que se considera que
un régimen de glucosa en el periodo perioperatorio de
140-180 mg/dL es éptimo para mantener las funciones in-
munoldgicas y metabdlicas. El control podra ser regulado
acorde a los comérbidos del paciente mediante empleo de
insulinas de depdsito o infusiones controladas mediante glu-
cometria horaria®.

Manejo de sangrado y estrategias de transfusion

La evaluacion hematoldgica es crucial, ya que el sangrado no
evidenciado podria conllevar a shock oculto, por lo que la
alta sospecha clinica y la exploracion fisica de heridas quirtr-
gicas, drenajes y sondas es primordial; obtener la informacion
de los hallazgos quirtrgicos como complicaciones trans qui-
rurgicas y del sitio de colocacion - direccién de los dispositi-
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VoS invasivos nos orientard a estimar el sangrado a esperar,
por lo que la cuantificacién inicial y monitorizacion horaria de
sitios de drenaje alertara al clinico de la inminencia de shock,
de misma forma los antecedentes de consumo de anticoagu-
lantes por parte del paciente o empleo de circulacién extracor-
péreay las estrategias de reversion de la heparina adquieren
relevancia en la evaluacién integral del riesgo hemorragico.

En este sentido, la interpretacion del gasto por drenajes
debe apoyarse en parametros cuantitativos que permitan
distinguir entre un sangrado esperado y uno patoldgico, par-
ticularmente en el periodo posoperatorio temprano en ciru-
gia cardiotoracica. Se considera sangrado mayor al habitual
aquel asociado con sondas toracicas y mediastinales durante
las primeras 24 horas, definido como: mas de 300 mL en la
primera hora posterior a la intervenciéon, mas de 200 mL en
la segunda hora y mdas de 100 mL a partir de la tercera hora.
Asimismo, la persistencia de sangrado que cumpla criterios
como mas de 500 mL en la primera hora, mas de 400 mL
durante dos horas consecutivas, mas de 300 mL durante
tres horas o mas de 200 mL en las primeras cuatro horas,
debe hacer sospechar sangrado activo significativo y consi-
derar la necesidad de reexploracién quirdrgica®.

Tener en mente que la ausencia de drenaje o aumentos
repentinos en la salida de drenajes son una preocupacién ob-
via, ya que sugiere incremento en el sangrado u oclusién y
posibilidad de acimulo en cavidades, por lo que el empleo de
ultrasonido posterior a la exploracién fisica como coadyu-
vante nos podra orientar en la vigilancia y monitoreo de
zonas proclives a acimulo de liquido mediante protocolo
E-FAST?*; considerar que un incremento cualitativo de zonas
con escaso o nula cantidad de liquido libre aunado a altera-
ciones en el monitoreo hemodinamico podra ser en muchas
ocasiones evidencia del estado de shock.

El seguimiento de la transfusién perioperatoria es crucial,
ya que la transfusion masiva puede conllevar a quelacion del
calcio por el citrato contenido en los paquetes globulares,
provocando alteraciones clinicas y bioquimicas por hipocal-
cemia, ante ello se tendra la consideracion de la ministracion
de gluconato o fosfato de calcio3®. Hay que considerar que la
poli-transfusién hara, ademds, mas susceptible de trastornos
como TACO y TRALI*, por lo que la literatura respalda nive-
les restrictivos de hemoglobina 7-8 g/dL mostrando equiva-
lencia e incluso superioridad que a niveles mayores®®. En este
contexto, resulta fundamental integrar los principios de Pa-
tient Blood Management (PBM), sustentados en tres pilares
esenciales orientados a optimizar el uso de hemoderivados:
la correccién de la anemia y coagulopatias, la minimizacién de
la pérdida sanguinea y la optimizacion de la tolerancia a la ane-
mia. Estos enfoques han demostrado, en andlisis sistematicos
y metaanalisis, una reduccion significativa en la exposicion
transfusional, complicaciones y estancia hospitalaria, conso-
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lidandose como una estrategia central en el manejo periope-
ratorio del paciente critico®.

Los trastornos que sean considerados fuera de la técnica
quirdrgica deberan ser estudiados mediante los estudios per-
tinentes de la coagulacién como el tiempo parcial de trombo-
plastina, tiempo de protrombina, dimero D, fibrindgeno o
empleo de tromboelastografia/tromboelastograma+°.

El empleo de antifibrinoliticos -analogos de la lisina- que
intervienen en la degradacion de la fibrina por la plasmina
incidiendo sobre la coagulopatia ha demostrado en ultimos
afnos no solo ser Util en escenarios como la hemorragia obs-
tétrica (WOMAN TRIAL#), también en escenarios precoces
de traumatismo craneoencefalico (CRASH-1, CRASH-2%,
CRASH-3%) por lo que su empleo trans y perioperatorio den-
tro de las 3 primeras horas de la lesién podra reducir la
mortalidad.

Uso de factor VIl y complejo de protrombina no han de-
mostrado evidencia en reduccién de mortalidad, por lo que
quedan fuera de esta revision.

Disfuncion urinaria y lesion renal aguda
perioperatoria

Su incidencia es indeterminada, ya que se deberan conside-
rar multiples factores como el tipo de cirugia y factores de
riesgo preoperatorios:

- Edad > 55 afios

- Sexo masculino

- Insuficiencia cardiaca agudizada

- Ascitis

- Diabetes mellitus Il

- Hipertension arterial sistémica

- Enfermedad renal cronica

- Empleo de farmacos nefrotodxicos

- Empleo de circulacién extracorpérea

- Intervenciones vasculares

- Hipovolemia transitoria relativa

- Isquemia renal

La lesién renal por si sola, es un factor predictivo indepen-
diente de mortalidad, por lo que su diagnéstico mediante el
abordaje clinico, bioquimico y ecografico lograra reducir la
morbilidad y mortalidad*.

Practicas en la reanimacién transquirurgica como empleo
de coloides (Hidroxietilalmidén) pueden conllevar en incre-
mento a tasas de lesion renal*, por lo que optar por reanima-
ciones mediante vasopresor y/o en el caso adecuado con
soluciones cristaloides son mayormente convenientes; de la
misma forma el manejo de la presion arterial media durante
el evento quirdrgico y empleo de "hipotension permisiva”
puede dirigir al paciente a peores resultados clinicos:

- Pacientes no cardiacos, periodos transitorios PAM <55
mmHg se asocian a lesién renal aguda y lesion miocar-
dica®.

- Pacientes sometidos a cirugia cardiaca con PAM mante-
nida < 64 mmHg, dependiente del tiempo se asocio a
lesién miocardica, lesién renal aguda y muerte.

Por lo que debemos prestar atencién al manejo hemodi-
namico transanestésico y rastrear y prever las posibles
complicaciones®.

Como principal accion la cuantificacién urinaria nos brin-
dard dentro de las primeras horas de estancia un objetivo
sensible a la perfusién perioperatorio y post operatoria; la
definicién clinica empleada de oliguria - 0.5 mL/kg/h durante
6 horas podrian ser considerados muy reaccionarios, por lo
que nuevos estudios respaldan parametros mas estrechos
0.2 mL/kg/h durante 3 horas, conduciendo a menor tempo-
ralidad para establecer diagndsticos, aunque la disminucién
de diuresis en el perioperatorio no es especifica, la oliguria no
predice lesién renal aguda®s.

El abordaje tradicional con toma de estudios de laborato-
rio como la urea, creatinina nos llevara a retraso y sesgo en
nuestro diagnostico, ya que, en mayor medida dichos estu-
dios estan influidos por la cantidad de masa muscular, edad,
estado de hidratacion y no son sensibles a cambios agudos.

Ante este escenario, surgen nuevos biomarcadores con
mayor sensibilidad en el tiempo, para el diagndstico de lesién
renal aguda, tales como NGAL —Lipocalina asociada a gelati-
nasa de neutroéfilos— la cual cumple con detectar alteracio-
nes en la funcion glomerular, funcién y dafio tubulares, con
un margen de 2-4 horas, siendo un adecuado complemento
a nuestro abordaje®.

La evaluacién clinica tradicional en el balance hidrico pe-
rioperatorio es un practica que va siendo sustituida por la
evaluacion clinica dindmica, y el empleo de la ultrasonografia
a la cabecera del paciente, y examinar alteraciones en la
bomba, y la sobrecarga a través del andlisis de las ondas
Doppler de cada érgano. Por lo que ante el escenario de in-
certidumbre del paciente en oliguria/anuria, la necesidad de
intervenir mediante empleo de liquidos parenterales, optimi-
zacion de la presién arterial/perfusion o empleo de diuréti-
cos, la ultrasonografia podra brindar un amplio panorama
para la interpretacién y adecuada toma de decisiones®°.

La congestién vascular mediante la aplicaciéon de VEXUS™
podra orientar a evitar la sobrecarga con mas reanimacién
hidrica, optando por optimizar variables como es la vascula-
tura mediante empleo de vasopresores, los cuales deberan
ser ajustados a metas de perfusion que tendran en cuenta los
comorbidos, ya que la hipertension arterial sistémica llevara
la curva de regulacién a la derecha, requiriendo PAM >70
mmHg>?, siendo la individualizacién de esta, dependiente
del clinico que lleva el manejo. El empleo de diurético esta



enmarcado como una prueba de progresion y necesidad de
terapia de reemplazo renal, la misma se lleva a cabo con la
administracién de Furosemida 1 mg/kg —pacientes sin em-
pleo previo de diurético - 0 1.5 mg/kg en sensibilizados a diu-
rético—, con un tiempo de latencia de 2 horas, siendo positiva
la prueba si genera 200 mL de diuresis; la ausencia es un pre-
dictor de empeoramiento de la funcién renal®.

Inicio de la alimentacion

Todo paciente debera iniciar la alimentacion independiente-
mente de la via enteral/parenteral -priorizando la via enteral
—para lograr disminuir el hipercatabolismo postquirtirgico y
de la enfermedad critica—, la emaciacion y con ello la correc-
ta nutricion.

Se priorizara su inicio dentro de las primeras 48-72 horas
de estancia a la unidad de cuidados intensivos>, siendo ins-
talada en las primeras horas en caso de encontrarse proscrito
por condiciones clinicas:

- Empleo de vasopresores, sin una adecuada reanima-
cién y por ende con perfusion gastrointestinal compro-
metida®.

- Disfuncién gastrointestinal.

- Obstruccion intestinal.

- Sangrado digestivo activo.

- Sospecha de perforacién gastroduodenal.

Tomar a consideracién que el postoperatorio abdominal
inmediato, la funcién gastrica se encontrara modificada, exis-
tiendo ileo gastrico el cual puede cursar por 24-48 horas
ademas el colon puede perdurar entre 3-5 dias mas, siendo el
intestino delgado el Unico funcional, por lo que el equipo
multidisciplinario debera prever estos acontecimientos para
optar por colocar sondas gastricas o yeyunales para la opti-
mizacién de la nutricién en caso de cuidados postquirdrgicos
prolongados - ausencia de alimentacién oral prolongada des-
crita como >7 dias y menor a 4 semanas®.

La medicién rutinaria de residuo gdstrico es una practica
que no ha demostrado ser indicador fiable de intolerancia
alimenticia®, pero podra orientarnos a ileo, por lo que las
recomendaciones ante vémito, diarrea o residuos gastricos
>500 mL, se optara por empleo de procinéticos como Meto-
clopramida 10 mg cada 8 horas intravenoso o Eritromicina
300-700 mg intravenoso al dia®.

Hasta el momento, no existen recomendaciones absolu-
tas sobre el mejor tipo de alimentacién enteral: Formulas
comerciales o dietas artesanales, por lo que la disposicién en
su centro hospitalario y preferencia clinica brindaran la pauta
necesaria.

Considerar estas indicaciones generales para la prescrip-
cién 6ptima de su paciente®:
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- Iniciar abordaje conociendo su riesgo nutricional me-
diante NUTRIC score modificado y el IMC.
— NUTRIC modificado < 5 bajo riesgo / >5 riesgo alto.
— 18.5-24.9 kg/m? Peso actual.
— 25-29.9 kg/m? peso ideal.
— > 30 kg/m? Peso ajustado.

De manera complementaria, el uso de ultrasonido muscu-
lar ha emergido como una herramienta no invasiva y repro-
ducible para la evaluacion del estado nutricional y la pérdida
de masa muscular en el paciente critico, permitiendo identifi-
car de forma temprana el riesgo de desnutriciéon y su impacto
funcional. Estudios recientes, incluyendo revisiones sistema-
ticas con metaandlisis, han demostrado que las mediciones
ecograficas musculares presentan una adecuada capacidad
diagnostica para detectar debilidad adquirida en UCI y se co-
rrelacionan con el deterioro clinico y nutricional, consolidan-
do su papel como parte de la evaluacion integral del paciente
critico®®.

- Iniciar con aporte calérico en 20 kcal/kg/dia y progresar
hasta llegar a 25 kcal/kg/dia en los primeros 7 dias.
- Proteinas 1.2 g/kg/dia.

La nueva evidencia arroja escenarios de paciente criticos
bajo ventilacién mecénica los cuales se pudieran beneficiar
en inicio de alimentacién enteral con aportes reducidos de
kcal y proteinas®":

- 6 - 8 kcal/kg/dia (ajustado a IMC).

- Aporte proteico de 0.2 - 0.9 g/kg/dia (ajustado a IMC).

Teniendo la necesidad de llegar a valores estandar ya des-
critos al final de la primer semana.

De contar con formulas enterales, considerar que en ma-
yor medida estas seran isocaldricas - TmL/1 kcal- por lo que
invitamos al lector a acercarse al drea de nutricién/dieta clini-
ca y/o almacén para conocer la dieta o férmulas comerciales
disponibles para su unidad hospitalaria.

La modalidad de infusién no cuenta con valor pronostico,
siendo intermitente, ciclica, o en bolos las distintas modali-
dades, existiendo solo una mejora en la tolerancia a la dieta
mediante infusién continua, por lo que la decision estard
basa en las preferencias del clinico®.

En caso de requerimiento de dieta parenteral, se tendrd a
consideracién el calculo energético previo y realizar la distri-
bucién de las componentes en la siguiente proporcion®::

- Proteinas 13% considerando el aporte de 1.2 g/kg/dia.
- 55-60% hidratos de carbono.
- 30-35% Lipidos.
— Considerar <10% acidos grados saturados y poliin-
saturados.
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Para la monitorizacion independiente del tipo de alimen-
tacion y via de administracién, considerar que factores como
la infusién de la dieta conlleva por si solo la infusion de liqui-
dos, los cuales deberdn ser considerados como parte de los
liquidos diarios agregados a la reanimacion per se, y factores
como el Propofol o empleo de Citrato en terapias de reem-
plazo renal, aportan carga a hidratos de carbono y lipidos
que pueden condicionar disglucemias y necesiten regulacion
mediante ajuste de infusiones o de la misma dieta.

Ndauseas y vomitos

Su presencia es relativamente frecuente después de la
anestesia general llegando hasta el 30%, conllevando a in-
cremento en la morbilidad y las secuelas secundarias como
trastornos hidroelectroliticos, dehiscencia de heridas o anas-
tomosis, hipertensiéon, aumento de la presién intracraneal,
neumotdrax y aspiracion®, siendo su manejo primordial me-
diante una gama de medicamentos como:

Antagonistas de receptores de serotonina
- Ondasetron 8 mg endovenoso. (Al finalizar el evento
quirdrgico o como rescate)

Tranquilizantes
- Haloperidol 0.5 - 2 mg endovenoso o intramuscular.
(Al finalizar evento quirtrgico)
— Considerar actividad antipsicética y sedante en do-
sis mayores a 5 mg o en dosis repetidas.
- Hidroxicina 25 - 100 mg endovenoso o intramuscular.
- Perfenazina 5 mg endovenoso.

Antagonistas de receptores dopaminicos
- Proclorperazina 5 - 10 mg endovenoso.
- Metoclopramida 10 - 20 mg endovenoso. (Poco eficaz
cuando se utiliza como medicacién de rescate en las
primeras 24 horas tras el evento quirtrgico)

Corticoesteroides
- Dexametasona 4 - 8 mg endovenoso. (Al inicio del
evento quirdrgico, no debiendo repetir la dosis)

Antihistaminicos
- Dimenhidranato 1 mg/kg. (Equipotencia al Ondasetron,
se desconoce el momento éptimo de su administracién).

Manejo del dolor

Definido por la Asociacién para el estudio del dolor como
“una experiencia sensitiva y emocional desagradable aso-
ciada a una lesidn tisular real o potencial” es un derecho

universal de nuestros pacientes, y aunque existen multiples
modalidades tratamiento perioperatorio como analgésicos
opioides y no opioides y técnicas de anestesia regional y
neuro axiales, la falta de una adecuada analgesia llevara indu-
dablemente al incremento de la morbilidad y mortalidad por
presencia de inmovilidad, trombosis venosa profunda, isque-
mia, neumonia postoperatoria, depresién; mientras que su
manejo 6ptimo nos permitird la movilizacion y rehabilitacion
temprana con mayor satisfaccion del paciente y reduccién en
los costos de estancia en terapia intensiva®.

Aunque el empleo de opioides nos brindara mejor control
del dolor, el empleo de distintos grupos de farmacos como lo
es la analgesia multimodal, ha brindado la oportuniad de redu-
cir el empleo de opioides y obtener reduccién del dolor en el
post operatorio temprano (24-72 horas) dentro de los cuales
las mejores combinaciones fueron el empleo de AINE's + Ga-
bapentinoides + Anestésia regional y empleo de Ketamina®®.

Nuevas alternativas que se suman al control del dolor son
los bloqueos regionales, los cuales se extienden a cualquier
sitio que deseemos analgesia®’: Bloqueos neuro centrales
(analgesia epidural/subaracnoidea), bloqueos periféricos
(braquial, lumbar, sacro, cervical), bloqueo de nervios indivi-
duales (Femoral, cidtico, obturador, safeno, radial, mediano,
cubital, tibial, posteior y peroneo), bloqueos de pared toracica
y abdominal (Paravertebral toracico, ESP (Erector Spinae Pla-
ne), PECS | y Il, serrato anterior, intercostal) (TAP (Transver-
sus Abdominis Plane), vaina del recto, cuadraro lumbar). El
clinico debera capacitarse en la aplicacion de esta diversidad
de técnicas para lograr el control del dolor y en beneficio de
nuestros pacientes.

Herramientas destinadas a la evaluacién y seguimiento
del control del dolor usados de forma regular como la escala
visual/numeérica analoga en pacientes con los que la comuni-
cacion verbal sea posible o escalas como CPOT (Critical Care
Pain Observation Tool)®8, BPS (Behavioral Pain Scale)®® para
los pacientes que cuenten con intubacién orotraqueal y se
mantengan bajo sedantes o efectos residuales.

Delirio

De las patologias adquiridas en la unidad de terapia intensiva
mas devastadoras y sin tratamiento éptimo es el delirio’, por
lo que las escalas de prediccion —CAM ICU”, PREDELIRIC>— y
mas importante las medidas de higiene mental y de suefio
son primordiales; el brindar un acercamiento del paciente a
la luz natural o de forma artificial para lograr la sincroniza-
cién con el ciclo circadiano durante su estadia perioperatoria
y convalecencia quirtirgica, el conocimiento del equipo de
salud que interactua dia a dia, la fecha, hora y lugar en el que
se encuentra son otras medidas que deberan ser puestas en
practica para la prevenciéon”. Durante su adecuada evolu-
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cién, el des-escalonamiento de las intervenciones terapéuti-
cas como el retiro de sondas/drenajes, la optimizacién de la
ministracién de medicamentos para no interrumpir las horas
de suefio y movilizacién precoz y guiada por un rehabilitador
fisico nos conduciran a disminuir la morbimortalidad de los
pacientes’, independiente de la patologia por la que se en-
cuentre cursando.

Es importante reconocer que la evidencia actual nos de-
muestra que las medidas no farmacoldgicas son las Unicas
con impacto para la prevencién del delirio, ya que el empleo
de farmacos como la Dexmedetomidina en escearios especi-
ficos como cirugia cardiaca han reducido su incidencia’™; mas
en contexto de cuidados posoperatorios tardios y manejo en
unidades de terapia intensiva la certeza de reduccién varia
0 su incidencia es menor, mas nunca es completamente
preventiva’e.

Conclusion

El paciente perioperatorio deberemos abordarlo desde el si-
tio en el que se encuentre, ya sea desde un hospital de refe-
rencia, el area de urgencias, hospitalizacién regular e incluso la
unidad de terapia intensiva, y su tratamiento no solo sera brin-
dar el traslado, y mantenimiento de la terapeutica previamen-
te establecida, si no la optimizacion de su estado, incluso la
decision del diferimiento de la intervencién quirurgica, por
ello el soporte multiorganico con llevara al uso de herramien-
tas y recursos, asi como diversas especialidades necesarias
para lograr el éxito.
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