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RESUMEN

El manejo intraoperatorio depende del aporte de liquidos basado en parametros hemodinamicos, con el
fin de disminuir las complicaciones posoperatorias. Objetivo: Mapear la evidencia disponible sobre la
fluidoterapia guiada por objetivos en el periodo perioperatorio en cirugias abdominales. Metodologia:
Basado en el modelo PRISMA — ScR, y Arksey y O'Malley, se realiz6 una buisqueda en la base de
datos Scopus, aplicando los criterios de elegibilidad, solo 14 estudios prospectivos fueron incluidos, se
extrajo la informacion y se presentaron los resultados de forma tematica. Resultados: Las
gastrectomias y cirugias colorrectales, fueron los procedimientos quirdrgicos que aplicaron la
fluidoterapia basada en objetivos con mas frecuencia. FloTrac/Vigileo, Doppler esofagico son
comunmente utilizados para el monitoreo hemodinamico avanzado. La fluidoterapia guiada por
objetivos puede mejorar los parametros hemodinamicos, reduciendo el estrés intraoperatorio, las
complicaciones infecciosas posoperatorias y acortando la estancia hospitalaria. Los resultados son
positivos, sin embargo, se necesita de estudios homogéneos y criterios estandarizados para un andlisis

mas detallado.
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Goal-guided fluid therapy in the perioperative period after abdominal
surgery: a scoping review of prospective studies

ABSTRACT

Intraoperative management depends on fluid intake based on hemodynamic parameters, to reduce
postoperative complications. Objective: To map the available evidence on goal-guided fluid therapy in
the perioperative period in abdominal surgeries. Methodology: Based on the PRISMA-ScR model, and
Arksey and O'Malley, a search was performed in the Scopus database, applying the eligibility criteria.
Only 14 prospective studies were included, information was extracted, and the results were presented
thematically. Results: Gastrectomies and colorectal surgeries were the surgical procedures that most
frequently applied goal-guided fluid therapy. FloTrac/Vigileo, esophageal Doppler are commonly used
for advanced hemodynamic monitoring. Goal-guided fluid therapy can improve hemodynamic
parameters, reducing intraoperative stress, postoperative infectious complications and shortening
hospital stay. The results are positive; however, homogeneous studies and standardized criteria are

needed for a more detailed analysis.
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INTRODUCCION

La monitorizacion hemodinamica consiste en la evaluacion continua de las constantes vitales que
valoran la funcionalidad cardiovascular, por otro lado, el manejo hemodinamico estd encaminado a
aplicar estas constantes como puntos orientadores terapéuticos. En cirugia el objetivo de la
monitorizacion hemodinamica es garantizar la seguridad del paciente frente a las condiciones de estrés
que genera un procedimiento invasivo con una adecuada perfusion tisular para mantener la
homeostasis. También busca la optimizacion de la funcion organica y mejorar los resultados clinicos
del paciente en todos los momentos quirirgicos y permite detectar varios trastornos de ritmo
facilitando una intervencion oportuna. (Elia et al., 2023).

Entre los parametros evaluados se encuentran la frecuencia cardiaca (FC) y el volumen sistélico (VS),
importantes en la determinacion del gasto cardiaco (GC), estiman la funcionalidad asi como la
precarga y poscarga circulatoria, su regulacion es compleja y depende de procesos neurales y
humorales que los ajustan a las demandas metabdlicas a corto y a largo plazo; la presion arterial (TA)
representa la fuerza con la que la sangre golpea en el sistema arterial, surge de la interaccion entre el
GC y la resistencia vascular periférica, y a su vez derivan otras constantes como la presion media
sistolica y diastolica.(Saraf & Karnad, 2020).

Existen medidas convencionales como el uso de esfingomanometro junto a la auscultacioén precordial
para la estimacion de la TA pero, para pacientes criticos y quirtrgicos es necesario, métodos mas
precisos como la monitorizacion oscilométrica e incluso la cateterizacion intraarterial, este ultimo,
considerado como un método de referencia, pero acarrea complicaciones graves como isquemia o
hemorragia mayor, la monitorizacion intraarterial puede ayudar a reducir la hipotension, antes, durante
y después de la induccidon anestésica, asi como durante la cirugia, en comparacion con la
monitorizacion oscilométrica intermitente. La variacion de presion de pulso (VPP) y la variacion del
volumen sistolico (VVS) reflejan los cambios ciclicos en el volumen sistélico del ventriculo izquierdo
que son causados por la ventilacion con presion positiva en pacientes criticos con ventilacion

mecanica y para predecir la respuesta a la fluidoterapia basada en objetivos (GDFT) en pacientes

quirargicos. (Czajka et al., 2021).




Por otro lado, la presion venosa central (PVC) es la presion medida en la vena cava superior cerca de
la auricula derecha que puede ser estimada con un catéter venoso central o un catéter en la arteria
pulmonar con un puerto auricular derecho. La PVC depende de varios factores como el volumen
sanguineo, presion intratoracica y de las patologias cardiacas de base. Por esto y otros motivos no es
un buen indicador de la respuesta a la fluidoterapia, pero puede ser de utilidad como marcador de la
funcion de las camaras cardiacas derechas. El gasto cardiaco (GC) que resulta del producto del
volumen sistolico y la frecuencia cardiaca, determina el aporte de oxigeno a los tejidos y dentro de la
monitorizacion hemodinamica, brinda informacion sobre posibles lesiones organicas a causa de la
deficiencia de oxigeno y contribuye en la comprension del origen de los mecanismos de inestabilidad
hemodinamica relacionados con la disminucion del flujo sanguineo o del tono vascular. Es correcto
decir que no existe un gasto cardiaco estandar ya que responde a las necesidades y condiciones
fisioldgicas individuales (Kouz et al., 2024).

Los métodos utilizados para la estimacion del GC son varios: como el analisis de onda de pulso, usado
comunmente en pacientes quirargicos, técnicas biorreactancia - impedancia, termodilucion de la
arteria pulmonar, Doppler esofagico, este ultimo estima la velocidad de flujo sanguineo en el area
transversal adrtica y la aorta descendente, permite la valoracion continua del volumen sistolico latido a
latido y no se basa en los cambios del tono vascular, pero es un método operador - dependiente. Hay
varias presentaciones de equipos para el monitoreo avanzado entre los mas usuales se encuentran:
PulsioFlex®, Doppler esofagico (CardioQ-ODM+), PVI (Masimo Radical-7), Monitor
Vigileo/FloTrac, etc. (Elia et al., 2023).

De esta manera, el GC es el indicador guia mas estudiado desde la década de los 70, en el manejo
perioperatorio de liquidos y vasoactivos, hoy llamado terapia hemodinamica dirigida con objetivos,
varias investigaciones apoyan su utilidad en disminuir las complicaciones posoperatorias y otros aun
la cuestionan (Kouz et al., 2024).

El manejo de liquidos intraoperatorios es clave en la recuperacion y evolucion favorable, hasta la
actualidad no se ha definido la dosis estandar intravenosa haciendo que el manejo se fundamente en

los protocolos de cada institucion sanitaria manteniendo un enfoque libre o restrictivo, por los posibles

efectos nocivos especialmente en ancianos, pacientes con comorbilidades y pacientes en cirugia




mayor. Si la administracion de liquidos sobrepasa los requerimientos puede causar edema pulmonar,
hipoxia, disfuncion organica, dependencia del respirador, mala cicatrizacion de heridas, retraso en el
inicio de la motilidad intestinal, aumento de nauseas y vomitos incluso demorando el reinicio de la
dieta, pero; si es muy restringido las consecuencias podrian ir desde la mala perfusion organica o
llegar hasta la falla renal. Lamentablemente la sobrecarga de liquidos sigue siendo prevalente en el
paciente quirirgico a pesar de la existencia de las guias para “Recuperacion Mejorada Después de la
Cirugia” ERAS (Czajka et al., 2021).

El protocolo de “Recuperacion Mejorada Después de la Cirugia” (Enhanced Recovery After Surgery)
ERAS, cuenta con procesos que sefialan el manejo del paciente en las etapas pre- intra y
posoperatorio; mantiene un esquema secuencial de pasos para disminuir al minimo las
complicaciones, la morbilidad y la mortalidad. Uno de los aspectos detallados es GFDT, pero la
evidencia es inconsistente debido a los resultados muy variables y dependencia de otros factores
como, la respuesta al estrés, ayuno prolongado alimentacidon posoperatoria entre otros (Zorrilla-Vaca
etal., 2021).

No obstante, los protocolos ERAS hacen varias recomendaciones en relacion a los liquidos: en
pacientes criticos como quirurgicos se requiere de un monitoreo hemodinamico apropiado, con un
seguimiento en tiempo real de la presidon arterial, gases arteriales, GC y el control detallado del
balance hidrico, ademas de las constantes inicialmente detalladas. Respecto a los liquidos a utilizar,
los cristaloides balanceados son la mejor opcidn, el uso de Solucion salina 0.9% debe ser restringido
sobre todo en pacientes con acidosis e hipercloremia y en aquellos que podrian requerir una cantidad
significativa de liquidos para la reanimacion. El uso de Hidroxietilalmidon HES también esta
restringido por estar asociado a un mayor riesgo de falla renal. La valoracion constante de electrolitos
sanguineos en pacientes quirtrgicos también es una prioridad (Scott et al., 2023).

Dada la relevancia de la optimizacion en la gestion hemodinamica de los procedimientos quirtrgicos,
y frente a la diversidad de resultados, llevamos a cabo un scoping review con el objetivo de mapear la

evidencia disponible sobre la fluidoterapia guiada por objetivos (GDFT) en el periodo perioperatorio

en cirugias abdominales, ademas de reconocer las complicaciones postoperatorias, la influencia de la




GDFT en la recuperacion posquirurgica, la importancia del monitoreo hemodinamico y las
herramientas de monitorizacion mas utilizadas.

METODOLOGIA

Se 1llevo a cabo un scoping review utilizando los Elementos del modelo Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for scoping reviews (PRISMA ScR) y el modelo
Arksey y O'Malley basado en 5 puntos: 1) Identificar la pregunta de investigacion, 2) seleccion de
estudios, 3) refinamiento de los criterios de elegibilidad, 4) organizacion y extraccion de datos y 5)
resumen, sintesis e informacion de datos.

La pregunta de investigacion fue estructurada de la siguiente manera: ;cudl es la evidencia
bibliografica disponible sobre la aplicacion actual de la fluidoterapia guiada por objetivos en el
periodo perioperatorio en las cirugias abdominales?

Posibles subpreguntas:

(Cual fue el desempefio del monitoreo hemodindmico y que parametros fueron estudiados?

(Cuales son las complicaciones postoperatorias comunes en pacientes quirurgicos en los que se ha
pautado GDFT y cémo influyo en su recuperacion?

Para la exploracién de la informacion se utilizaron DeCS/MeSH — BVS de cada variable y la
respectiva busqueda en la base de datos Scopus con la siguiente cadena: ( ( "Goal-Directed Fluid
Therapy" OR "GDFT" OR "Perioperative Fluid Optimization" OR "Hemodynamic Optimization" )
AND ( "Abdominal Surgery" OR "Colorectal Surgery" OR "Laparoscopic Surgery" OR
"Laparoscopy” OR "Enhanced Recovery After Surgery" OR "ERAS" ) ). No se reportd ninguna
limitacion durante el proceso.

Se incluyeron los articulos relacionados con la optimizacion de fluidos basado en objetivos durante
periodo perioperatorio, en cirugias con abordaje abdominal, aplicados en la poblacion adulta,
intervenciones quirtrgicas oncologicas y no oncolodgicas, apoyados o no en protocolos ERAS, que se
encuentren en inglés y espafiol, y a texto completo, entre los afios 2020-2025, estudios prospectivos
unicamente. No fueron considerados aquellos articulos con enfoque quirurgico no abdominal,

procedimientos médicos clinicos, terapia de liquidos basado en objetivos en el periodo posquirtrgico,

terapia de liquidos en pacientes de areas criticas, la literatura gris no fue incluida, asi como




investigaciones cuantitativas y cualitativas o mixtas de tipo revision de la literatura, reporte de casos,
ensayos clinicos que no han concluido, tesis, resimenes de congresos, informes técnicos, ensayos
experimentales no humanos y duplicados.

Los documentos fueron examinados en 2 etapas para considerar su elegibilidad, la primera mediante
una lectura del titulo y resumen y la segunda a texto completo. Se resolvio las inconsistencias
aplicando rigurosamente los criterios de seleccion, las controversias se resolvieron mediante discusion
y se elabor6 el flujograma del proceso PRISMA- ScR y un diagrama de la georreferencia de la
literatura incluida.

Para la extraccion de datos se cred una tabla de Excel con las siguientes variables: autor, afio, pais,
estudio, tipo de cirugia, poblacién, intervencion (GDFT), comparador, monitorizacion, resultados
clave, limitaciones y conclusiones. La sintesis de los hallazgos se llevo a cabo mediante un analisis
tematico.

RESULTADOS

Mediante la cadena de busqueda fueron localizados 266 documentos en Pubmed, en la fase inicial se
descarto 135 de manera automatica y por otras razones. A continuacion, se llevo a cabo la lectura del
titulo y resumen de 131 (49% del total). De estos, 68 fueron descartados al no cumplir con las
condiciones de la revision. Se intentd obtener el texto original y completo de 63 de ellos, pero 36 no
fueron localizados. En el screening final 27 estudios cumplieron con los criterios de elegibilidad y
disponibilidad y 13 fueron descartados por: no encontrarse a texto completo (n=3), estudios aplicados
en cirugia no abdominal (n=4) y estudios desarrollados en el periodo postoperatorio (n=6). Como

resultado final, 14 investigaciones (5.2% del total) fueron incluidos en la revision y posterior

extraccion y analisis de datos. (Ver diagrama 1)




Diagrama 1. Esquema PRISMA -ScR para la seleccion de estudios.
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Elaborado por los autores.

Georreferenciacion de la evidencia cientifica.
Los 14 estudios incluidos fueron representados de acuerdo con el pais de origen, se observo una

distribucion espacial muy diversa encabezado por estudios de China (N= 7), Turquia (N= 2), seguido

por Alemania (N=1), Australia (N= 1), Austria(N=1), Taiwan (N=1) y Brasil (N=1). (Ver Imagen 1)




Imagen 1. Georreferencia de los estudios incluidos.
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Source: Elaborado por los autores + Created with Datawrapper

En general, los articulos incluidos son ensayos clinicos aleatorizados (N=10), no aleatorizados (N=2) y
de cohorte (N=2), la poblacion total es de 1,611 participantes todos mayores de edad en un rango
estimado de 18 a 90 afos, en su mayoria 265 afios y con una clasificacion ASA II de la American
Society of Anesthesiologists mas frecuente, seguido por ASA III y IV. Las intervenciones quirurgicas
son citadas en orden de mayor frecuencia, gastrectomias (oncoldgicas y no oncologicas), cirugias
colorrectales, abdominales mayores (no especificadas), cirugias ginecologicas (oncologicas y no
oncoldgicas) y adrenalectomia. Las intervenciones mas comunes fueron GDFT con Pulsio Flex y
FloTrac/Vigileo con liquidos e inotropicos segin el algoritmo para mejorar la hemodinamia,
fluidoterapia libre con cristaloides con una evaluaciéon hemodinamica pasiva, ingesta de carbohidratos
mas GDFT basado en IC, PAM y SVV y algunos estudios con PVI para bolos de soluciéon salina/
vasopresor segun algoritmo, comparados en general con terapias convencionales con control de signos

vitales y criterios clinicos. Hay algunos estudios con comparaciones especiales que se detallan en la

tabla y en la descripcion tematica siguiente. (Ver tabla 1)




Tabla 1. Extraccion de datos de la produccidn cientifica: Aplicacion de GDFT y desenlaces principales.
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ScvO:: saturacion venosa central de oxigeno; CO; monoxido de carbono.




1. Diversidad de las herramientas de monitorizacion. La implementacion de GDFT depende de
herramientas de monitorizacion hemodindmica avanzada, que varian en su invasividad y precision,
FloTrac/Vigileo (utilizado en 7 estudios), Doppler esofagico (2 estudios), indice de variabilidad
pletismografica PVI, (Masimo, 2 estudios), Clearsight y PulsioFlex son los mas comunes en esta
revision. Estas herramientas miden pardmetros dindmicos como SVV, PPV, CI y PVI, permitiendo
ajustes precisos en la administracion de liquidos y vasopresores. Si bien el Doppler esofagico resultd
util en cirugias como suprarrenalectomias laparoscopicas previniendo la administracion excesiva de
liquidos en pacientes con feocromocitoma, FloTrac/Vigileo fue eficaz para guiar la GDFT en cirugia
colorrectal y ginecoldgica. Sin embargo, herramientas no invasivas como el PVI mostraron
limitaciones en situaciones con vasodilatacion significativa, como en pacientes que recibieron
analgesia epidural.

2. Estabilizacion y mejoramiento de las constantes hemodinamicas. El principio de GDFT es
mejorar los parametros hemodinamicos, como el volumen sistolico (SV), el indice cardiaco (CI) y la
variacion del volumen sistolico (SVV). La investigacion demuestra que la GDFT, utilizando
herramientas como FloTrac/Vigileo o Doppler esofagico, logra un mejoramiento significativo de estas
constantes, lo que a su vez indica una mejor estabilidad hemodindmica intraoperatoria. En el
subestudio del ensayo RELIEF, (Phan et al., 2021) encontr6é que una estrategia libre de fluidos (~10.7
ml/kg/h) aument6 discretamente SV y CI al final de la cirugia, lo que podria explicar una mejor
perfusion y menor dafio renal. En la cirugia digestiva bajo ERAS, GDFT mantuvo SVV <13% y IC
>2,5 L/min/m?, lo que resultd en un aumento significativo del SV. Estos cambios hemodinamicos
estan relacionados con una disminucion de la interleucina-6, la proteina S100pB y el lactato sérico, lo
que indica una mejor oxigenacion del tejido y una reduccion del estrés quirargico. Todo esto depende
de la poblacion de estudio y de las herramientas de monitorizacion, como se explica a continuacion
(Urhan et al., 2024).

3. Influencia del GDFT en la recuperacion posquirurgica. Se observd una mejoria significativa del
estado de salud luego de la intervencion quirargica con GDFT como el caso de (Sun et al., 2023)

reportd una estancia hospitalaria de 9 dias con GDFT frente a 12 dias con terapia convencional

p=0. , junto con una incidencia de problemas digestivos del 4% frente a o (p<0. . En
(p=0.001), j incidencia d bl digesti del 4% fr 1 32% (p<0.001). E




procedimientos gastrointestinales bajo protocolos ERAS, GDFT permitié una deambulacion en ~12
horas y evacuacion en ~18 horas, con estancias hospitalarias de ~4.5 dias (Gao et al., 2024). La
combinacion de GDFT con carga preoperatoria de carbohidratos también acelerd la recuperacion
intestinal en pacientes mayores, reduciendo el tiempo de inicio de ingesta. Estos beneficios se
atribuyen a la optimizacion hemodinamica que evita tanto la sobrecarga como la hipoperfusion,
promoviendo una mejor perfusion tisular y reduciendo el estrés quirrgico. Sin embargo, la falta de
criterios estandarizados para evaluar la recuperacion entre ellas el uso de escalas en ciertos estudios y
la variabilidad en los tipos de cirugia limitan la comparabilidad de estos resultados.

4. GDFT y complicaciones postoperatorias inmediatas. Segin la evidencia disponible la aplicacion
de GDFT mejord las condiciones clinicas de los pacientes que se han sometido a cirugias abdominales
como gastrectomias, colectomias, cirugias colorrectales laparoscopicas, cirugias oncologicas entre
otras, se demostrd una disminucion de las complicaciones gastrointestinales, respiratorias, infecciosas
y algunas neurocognitivas en pacientes con GDFT frente a la terapia convencional, por ejemplo, en el
estudio de (Liu et al., 2021) se reportd una reduccion de complicaciones gastrointestinales del 48.3%
al 25.0% (p=0.013) con GDFT combinada con carga preoperatoria de carbohidratos, asi mismo hubo
una disminucion de la incidencia del 57% al 32% (p=0.009) de complicaciones generales cuando se
utiliz6 GDFT guiada por la variacion de presion del pulso (PPV) y especificamente de las digestivas
del 39.3% al 19% y respiratorias del 23% al 8.6% (Wu et al., 2024). En intervenciones ginecologicas
oncoldgicas, GDFT redujo las infecciones de sitio quirGrgico de manera significativa (OR=0.127,
p=0.037) (Yu et al., 2022). Sin embargo, no todos los estudios lograron minimizar las complicaciones;
por ejemplo, (Doganozu et al., 2023), no observo diferencias significativas de las complicaciones en
pacientes sometidos a cirugia colorrectal laparoscopica con monitoreo del indice de pulso para la
administracion de liquidos, posiblemente debido a la interferencia de la vasodilatacion inducida por el
bloqueo anestésico epidural.

5. Reduccion de la mortalidad. Pocos estudios informaron el impacto de GDFT sobre la mortalidad,
en general estos trabajos carecen de seguimiento continuo y a largo plazo, por tanto, no se puede

deducir ni afirmar la influencia de GDFT en la supervivencia de los pacientes quirirgicos de esta

revision.




DISCUSION

El presente scoping review busco la evidencia disponible sobre la aplicacion actual de la fluidoterapia
guiada por objetivos en el periodo perioperatorio de las cirugias abdominales. En general, los
resultados fueron satisfactorios destacando la reduccion de complicaciones inmediatas, el
mantenimiento de las constantes hemodinamicas, la recuperacion posquirdargica apropiada, asi como
los beneficios que brinda la aplicabilidad de GDFT con las herramientas de monitorizacion, a pesar de
centralizar los estudios al abordaje abdominal, el tipo de intervencion es muy amplio, de hecho
muchos de los estos abarcaron poblaciones muy heterogéneas, con una diversidad de condicionantes.
Muchas de las investigaciones tuvieron impacto directo en el estado general del paciente con una
menor incidencia y severidad en complicaciones pulmonares, gastrointestinales, infecciones del sitio
quiruargico, estancia hospitalaria, tiempo de recuperacion funcional, marcadores de estrés quirargico y
funcioén renal, permitiéndonos creer que la aplicabilidad de GDFT es prometedora. A pesar de ello, no
coinciden estos resultados con los encontrados en el estudio mas grande que hay hasta el momento
OPTIMISE II. Este ECA multicéntrico fue realizado en 55 hospitales del Reino Unido y busco el
desarrollo de complicaciones infecciosas y otras de diferente orden durante la fluidoterapia
intravenosa guiada por el gasto cardiaco con infusion de inotropicos a dosis bajas y el manejo hidrico
habitual en cirugias gastrointestinales mayores electivas. Hubo varios desenlaces distintos, como
mayor incidencia de arritmias postoperatorias tempranas, presumiblemente impulsadas por los
vasopresores, edema pulmonar, fallo renal temprano y la incidencia de infecciones de sitio quirargico
y sistémicas(Group, 2024).

Pese a ello, los estudios prospectivos revisados demuestran que los mejores resultados de la
fluidoterapia basada en objetivos estan condicionados a la adaptacion del estado individual del
paciente y al contexto sanitario, los factores como la tecnologia de la monitorizacion disponible, sus
comorbilidades y el tipo de procedimiento quirirgico determinan significativamente los beneficios
clinicos.

El uso de ERAS en cirugia abdominal mayor ha demostrado una disminucion significativa de la

morbilidad postoperatoria, asi como una disminucion de los gastos hospitalarios, segin estudios, los

pacientes tienen estancias hospitalarias hasta un 50 % mas cortas y una recuperacion funcional mas




rapida que aquellos sometidos a abordajes tradicionales, ademas han demostrado que la terapia de
fluidos individualizada reduce la variabilidad en los resultados quirurgicos. Por lo tanto, el GDFT es
una estrategia valiosa para mejorar los desenlaces en cirugia abdominal, particularmente en la
reduccion de complicaciones y la aceleracion de la recuperacion en poblaciones de alto riesgo. Su
capacidad para optimizar parametros hemodinamicos y reducir el volumen de liquidos administrados
la convierte en una herramienta alineada con los principios de ERAS, pero el éxito depende de la
coordinacidn entre cirujanos, anestesiologos, enfermeras, asi como de la adaptacion de los protocolos
a las necesidades especificas de cada unidad asistencial.

Nuestro estudio presenta limitaciones que pueden ser significativas, en primer lugar se limité a una
sola base de datos, lo que podria incurrir en sesgos de biisqueda, pasando por alto investigaciones que
aborden tematicas mds desarrolladas, algunos estudios estan realizados con poblaciones muy
heterogéneas, la variabilidad del tipo de cirugia dentro de los mismos trabajos cientificos dificulta la
estandarizacion de las herramientas aplicadas, el monitoreo y la utilidad del GDFT, es necesario
centralizar cada propuesta en un grupo homogéneo de participantes. En algunos casos las muestras son
poco representativas, lo que restringe la significancia de los resultados. La falta de cegamiento puede
conllevar a sesgos, algunos carecen de un grupo control limitando los resultados comparativos cuando
son expuestos o no al mismo escenario.

CONCLUSIONES

Segun la literatura, GDFT podria ser una estrategia Util para mejorar los resultados de la cirugia
abdominal, reduciendo las complicaciones y acelerando la recuperacion, especialmente en
intervenciones quirargicas de alto riesgo, al adaptarse a las necesidades individuales de cada paciente
mediante el uso de herramientas de monitorizacion tanto invasivas como no invasivas, mejora
significativamente los resultados clinicos y reduce las complicaciones en cirugia abdominal. Ademas,
se reafirma la importancia en la gestion perioperatoria, contribuyendo a una disminucion notable de la
morbilidad y mortalidad en los tltimos afios, pero los desafios siguen siendo muy amplios.

El GDFT debe corresponder a los principios ERAS respondiendo a los avances tecnoldgicos que

fortalezcan el monitoreo hemodinamico y control del gasto cardiaco en los tres momentos quirtirgicos,

aunque también reconocemos que la implementacion de las nuevas tecnologias puede acarrear




dificultades en medios con recursos limitados. Las investigaciones futuras deberan centrarse en la

elaboracion y estandarizacion de protocolos de fluidoterapia guiada por metas vinculados a ERAS

para estas y otras poblaciones subestimas reconociendo su individualidad con tamafios muestrales
mucho mas grandes y homogéneos permitiendo una mejor evaluacion de la efectividad de la terapia.
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