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RESUMEN

Introduccion: el empleo de liquidos en la reanimacion constituye una de las
intervenciones mas frecuentes en la practica clinica diaria. La elecciéon, el momento
de administracion y las dosis de los liquidos intravenosos se deben evaluar tan
cuidadosamente como cualquier otro farmaco intravenoso, a fin de aumentar al
maximo su eficacia y disminuir al minimo las complicaciones de su uso.

Objetivo: analizar criterios y estrategias actuales para la reposicion de volumen y
sus efectos colaterales en el caso especifico del paciente lesionado complejo segun
la literatura revisada.

Desarrollo: el presente documento, basandose en los udltimos libros y articulos
cientificos sobre el tema, hace una actualizacion sobre los hallazgos recientes que
justifican desde el punto de vista cientifico, las aplicaciones de los criterios de
reposicion de volumen especificamente en el paciente lesionado complejo.
Conclusiones: no es razonable administrar liquidos intravenosos enérgicamente
antes del control de la hemorragia, sino administrar lo suficiente para mantener la
TAM alrededor de 50 mmHg o TAS 80 mmHg. El primer elemento de reanimacion
es controlar el foco de hemorragia.

Palabras clave: fluidoterapia y trauma, shock traumatico.
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ABSTRACT

Introduction: the use of resuscitation fluids is one of the most frequent
interventions in clinical practice. The choice, timing of administration and doses of
intravenous fluids should be evaluated as carefully as any intravenous drug, in
order to maximize their effectiveness and minimize complications of its use.
Methods: analyze current criteria and strategies for volume replacement and its
side effects in the specific case of the injured patient complex according to the
literature reviewed.

Developing: this paper, based on the latest scientific books and articles on the
subject, does an update on recent findings that justified from a scientific point of
view, the application of the criteria for volume replacement in the complex
specifically injured patient.

Conclusidn: it is not reasonable to administer intravenous fluids vigorously before
hemorrhage control, but manage to maintain enough TAM TAS around 50 mmHg or
80 mmHg. The first element of resuscitation is to control the source of bleeding.

Keywords: fluid and trauma, traumatic shock.

INTRODUCCION

El empleo de liquidos en la reanimacion, constituye una de las intervenciones mas
frecuentes en la préctica clinica diaria. La eleccion, el momento de administracion y
las dosis de los liquidos intravenosos se deben evaluar tan cuidadosamente como
cualquier otro farmaco intravenoso, a fin de aumentar al maximo su eficacia y
disminuir al minimo las complicaciones de su uso.

En 1832, Robert Lewins describi6 los efectos de la administracion intravenosa de
una soluciodn salina alcalinizada para tratar pacientes durante la pandemia de
colera. Observé que “la cantidad necesaria a ser inyectada probablemente
dependera de la cantidad de liquido perdido. El objetivo es restablecer el estado
normal del paciente en lo que respecta a la cantidad de sangre circulante en los
vasos.” ! Estas observaciones son tan pertinentes hoy como hace 200 afios.

La reposicion de liquidos en la era moderna evolucioné con Alexis Hartmann, quien
modificé una solucién salina fisiolégica creada en 1885 por Sidney Ringer para la
rehidratacién de nifios con gastroenteritis.? Con el fraccionamiento de la sangre en
1941, se empled por primera vez la alblmina humana en grandes cantidades para
la reanimacion de pacientes quemados durante el ataque sobre Pear Harbor.

El tratamiento con liquidos es s6lo un componente de una compleja estrategia de
reanimacion, que tiene como objetivo restablecer el volumen intravascular.®

Se estima que una solucion de reanimacion para considerarle ideal debe reunir los
siguientes elementos: que provoque un aumento predecible y sostenido del
volumen intravascular, tener una composicion lo mas proximo posible a la del
liquido extracelular, que se metabolice y excrete completamente sin acumulaciéon
en los tejidos, no debe provocar efectos adversos metabdlicos o sistémicos, ni ser
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costosa.* En la actualidad no se dispone un liquido que relGina en si todas estas
caracteristicas.®

Durante afios, los médicos basaron la eleccién de los liquidos para reanimacion
sobre el modelo clasico de compartimientos —el compartimiento intracelular y los
componentes intersticiales e intravasculares del compartimiento extracelular y los
factores que dictan la distribucién de liquidos a través de estos compartimientos.*

En 1896, el fisidlogo inglés Ernest Starling hallé que los capilares y las vénulas
poscapilares actuaban como una membrana semipermeable que absorbian liquidos
del espacio intersticial. Este principio se adapt6 para identificar a los gradientes de
presion hidrostéatica y oncotica a través de la membrana semipermeable como los
principales determinantes del intercambio transvascular.®

Descripciones recientes cuestionaron estos modelos clasicos.®” Se describid
entonces, la capa de glucocaélix en el endotelio. El espacio subglucocalix produce
una presion oncotica coloidal que es un determinante importante del flujo
transcapilar. Se identificaron también capilares no fenestrados a lo largo de todo el
espacio intersticial. Esto indica que el liquido en este espacio, entra a través de un
pequefio numero de grandes poros, vuelve a la circulacion principalmente como
linfa, que es regulada a través de respuestas en las que participa el Sistema
Nervioso Simpatico (SNS).6

La estructura y la funcion de la capa de glucocélix del endotelio son determinantes
clave de la permeabilidad de la membrana en diversos sistemas organicos
vasculares. La integridad de esta capa y por lo tanto la posibilidad de la aparicion
de edema intersticial, varia mucho entre los sistemas orgéanicos, en especial en
estados inflamatorios, como la sepsis y tras la cirugia o los traumatismos, cuando
se suelen emplear liquidos para la reanimacion.”

Los traumatismos representan seis millones de muertes al afio, un tercio mas que
la malaria, la tuberculosis y el VIH combinados.® Pablo Perel y sus colegas
informaron que la hemorragia mata al 30 a 40 % de los que mueren a causa de sus
lesiones.® Una fraccién importante de las muertes relacionadas con el trauma se
podria evitar a través de simplemente mejorar el conocimiento sobre cémo realizar
la reposicion de fluidos parenterales a este grupo especial de pacientes.

Constituye el objetivo de éste articulo de revisién, analizar los criterios y
estrategias actuales para la reposicion de volumen y sus efectos colaterales en el
caso especifico del paciente lesionado complejo segun la literatura revisada.

DESARROLLO

El presente documento, basandose en los dltimos libros y articulos cientificos sobre
el tema, hace una actualizacion sobre los hallazgos recientes que justifican desde el
punto de vista cientifico, las aplicaciones de los criterios de reposicion de volumen
especificamente en el paciente lesionado complejo.

Basandonos en las experiencias expuestas por el Dr. Alberto Garcia en el Curso de
Anestesiologia efectuado en Colombia el pasado afio, las estrategias para la
reposicion de volumen en los pacientes lesionados han evolucionado a lo largo del
tiempo. Pudieran abordarse esos cambios a través de lo que denomind “Hitos en la
reanimacion con liquidos en el trauma”: 1°
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- De los afos 50-70. Necesidad de expandir el espacio intersticial.

- De los afios 70-80. Valores supranormales de transporte de oxigeno asociado a
sobrevida.

- En la década de los 90. Control de dafio. Efectos perjudiciales del exceso de
liquidos.

- Siglo xx1. Reanimacioén de control de dafio.

Cada uno de ellos impact6 el pensamiento y la interpretacion de los investigadores
respecto a estos fendbmenos. El primero se relacion6 con la necesidad de expandir
el espacio intersticial.

Después de la segunda guerra mundial y a lo largo de los dos siguientes conflictos
bélicos de Norteamérica, el equipo de salud que atendia a estos pacientes
politraumatizados empez6 a entender el fendbmeno de la muerte por hemorragia, de
la reanimacion del individuo que ha sufrido una hemorragia traumatica y sus
complicaciones de una manera diferente. Se realizaron numerosos estudios
fisiologicos y las ideas cambiaron de manera considerable.

En un estudio clasico, el Dr. Tom Shiles comparoé los efectos de la reanimacion con
diferentes soluciones en un modelo experimental de hemorragia controlada a tres
grupos de perros. En el grupo que fue reanimado solamente con sangre (la misma
que le extrajeron previamente), la mortalidad a las 24 horas resulto
considerablemente elevada. El grupo de perros reanimados con su sangre y plasma
presentd una mortalidad en ese mismo periodo levemente inferior. El grupo que se
reanimo con su sangre y cristaloides mostré una mejor sobrevida.lt

Esto es uno de los elementos que sirvié para que los investigadores de esa época
interpretaran que el intersticio de un paciente que ha recibido un trauma mayor con
hemorragia y posteriormente es reanimado, se expande de manera obligatoria, y el
tratamiento debe incluir ciertos elementos para facilitar esta expansion.

Como resultado de esto aparecieron las formulas de que por cada ml de hemorragia
estimada, se debian reponer 3 ml de cristaloides. Incluso si el paciente permanece
mas tiempo en shock, debido al aumento de la permeabilidad vascular, y que el
glucocdlix y todo el intersticio cambiaba, habia que administrar mas liquidos, de 3 a
1,4al,5al,hasta9al.b

El segundo hito en la década de los 70 se asoci6 a la reanimacion hacia valores
supranormales de transporte de oxigeno. Toda la literatura que aparecié en aquel
periodo se relacionaba con la importancia del empeoramiento del suministro de
oxigeno a los tejidos y la importancia de la recuperacion rapida de ese suministro
incluso a niveles por encima de los que previamente tenia el paciente.>*

El Dr. William Shoemaker planted, que si por cada unidad de tiempo, un individuo
que estaba programado para consumir una determinada cantidad de oxigeno
debido a su empeoramiento hemodinamico, consumia menos, iba acumulando
deuda de oxigeno de manera progresiva y que quienes acumularon menor deuda
de oxigeno presentaban una evolucién pos operatoria favorable, menor riesgo de
disfuncion multiple de 6érganos y mejor sobrevida. Los que acumularon mas deuda
de oxigeno, tuvieron una evolucion posoperatoria torpida, todos desarrollaron
disfuncién multiple de drganos y la mayoria de ellos murieron.'?
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Se concluy6 que al mejorar la perfusion se lograba menos dafio celular hipéxico,
menos activacion de respuesta inflamatoria y menor mortalidad. Por tanto, hacia
finales del siglo xx las investigaciones arrojaban dos conclusiones importantes: el
paciente debe tener el gasto cardiaco mas alto posible y se deben infundir grandes
cantidades de liquidos.1?

En los Ultimos 10 afos del siglo pasado aparecid, relacionado con el tercer hito, el
concepto de control de dafio. Basicamente, permite la sobrevida de pacientes que
de otra manera estarian destinados a morir. Sin embargo, se continuaba
reanimando a los pacientes con valores supranormales permitiendo que se
edematizaran.

Garcia,° publicé una investigacion con 152 pacientes a los que se les realizo
toracotomia por trauma. Se registraron una serie de variables que se asociaron con
factores de riesgo para desarrollar disfuncion multiple de 6érganos. La transfusion de
mas de 4 unidades de concentrado de hematies (CH) en 24 h, la infusién de mas de
10 litros de liquidos en este tiempo y el peor exceso de base registrado menor de -
12, se relacion6 con un riesgo considerablemente mayor de desarrollar disfuncion
multiple de 6rganos.

Se interpretd que el que estaba mas grave necesitaba mas liquido. Los siguientes
afos han probado que probablemente sin estar tan graves, recibieron mas liquidos
de los que debian y terminaron sufriendo complicaciones tales como: sindrome
compartimental abdominal, edemas que dificultaban el manejo fisico de los
pacientes y sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA).*°

En una publicacién realizada por Moore en Houston, un grupo de pacientes que
fueron reanimados con valores supranormales, en relacién con otro grupo que se
reanimod con valores normales; presento el doble de riesgo de desarrollar
hipertension abdominal y sindrome compartimental y mas del doble de riesgo de
presentar disfuncion multiple de 6rganos y muerte.'?

Recientemente, en un hospital en Los Angeles se analizaron 92 pacientes a los que
se les realiz6 reseccion de colon y anastomosis por trauma de colon grave.
Evaluaron el balance de liquidos de los que posteriormente desarrollaron
dehiscencia de la sutura intestinal. Lo mas importante de esta investigacion fue que
se encontrd que el suministro de méas de 10.5 litros de cristaloides en 24 h resulto
un factor de riesgo independiente de dehiscencia de sutura.'4

Por tanto, al tener en cuenta estas investigaciones se llegé a una importante
conclusion: se le hace dafo a los pacientes con tanto liquido administrado. No
caminaban de la mano la cirugia de control de dafio con las estrategias de
reposicion de volumen establecidas.

Es entonces que, al inicio del siglo xx1, aparece el concepto de reanimacién de
control de dafio. Esta es una intervencion movil estructurada, que puede ser
brindada a pacientes criticamente enfermos y cuyos principios basicos incluyeron:
cese de la hemorragia, restauracion del volumen sanguineo, correccion de la
coagulopatia, acidosis e hipotermia.® Esta indicada exclusivamente en los pacientes
con mayor probabilidad de morir por un estado de shock no corregido, que por el
fracaso en completar la reparacién de érganos.® Este concepto incluye a la cirugia
de control de dafio; pero también la iniciacion temprana de transfusiones de
productos derivados de la sangre, administracion reducida de cristaloides,
hipotensién permisiva en poblaciones seleccionadas y control inmediato de la
hemorragia (quirdrgico o angiografico).”
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Se comenz6 a conocer que las estrategias para moderar los efectos perjudiciales de
los liquidos endovenosos incluyen la posibilidad de aplazar el inicio de la
reanimacion o administrar limitadas cantidades de liquidos en pacientes que tienen
hemorragia, antes del control de la misma. Incluyen el inicio temprano de
transfusiones de hemoderivados en una proporcion 1:1:1 de concentrado de
hematies: plasma fresco congelado, plaquetas, y las técnicas para identificar el
nivel de respuesta de los pacientes a los liquidos endovenosos, las cuales se
encuentran en incesante estudio actualmente.*®19

Para la hemorragia no controlada, hay que pensar y actuar de una manera
diferente. Los investigadores de este tema comenzaron a centrarse en la
reanimacion con hipotension permisiva (hipovolémica). Este es el proceso que
reduce al minimo la reposicién con liquidos hasta lograr la detencion de la
hemorragia.?®

La reposicion vigorosa de liquidos aumenta la tension arterial y el efecto de ésta
aumenta las fuerzas hidrostéaticas sobre el coagulo reciente y diluye los factores de
la coagulacion y la hemoglobina. Estos efectos podrian favorecer mas hemorragia.
La coagulopatia fue histéricamente vista como un subproducto de la resucitacion,
hemodilucién e hipotermia, el circulo vicioso sanguineo es considerado, en la
actualidad, como sustancialmente mas complejo. El trauma histico, el shock, la
hemadilucién, la hipotermia, la acidemia y la inflamacién, juegan todos roles claves
en el desencadenamiento de la coagulopatia aguda del trauma en pacientes en
shock.29:21

Esa reduccién en el volumen de liquidos cristaloides durante la reanimacion,
minimiza varios efectos colaterales asociados, que incluyen lesion por reperfusion,
adherencia leucocitaria aumentada e inflamacion, acidosis asociada y los
resultantes sindromes de dificultad respiratoria aguda, de respuesta inflamatoria
sistémica y de falla multiorganica.??

El National Institute for Health and Clinical Excellence recomend6 no administrar
liquidos en la reanimacion pre hospitalaria en adultos traumatizados con pulso
radial palpable. En ausencia de éstos, se debe administrar 250 mL de cristaloides
en bolo y se reevalla al paciente hasta que estos pulsos se recuperen. Este periodo
de reanimacion hipovolémica se mantiene durante el tiempo mas corto posible,
hasta definir cuales son las lesiones y tratarlas quirdrgicamente.??

Existen diferentes investigaciones que demuestran la evidencia actual de no
administrar liquidos, o pocos liquidos, en un paciente con hemorragia no
controlada. En un estudio realizado en Houston, en pacientes con trauma
penetrante de térax con hemorragia no controlada, se compararon dos grupos:
Aleatoriamente a uno de ellos, se le administraron liquidos en el preoperatorio y al
otro no le administraron liquidos. El grupo que fue reanimado con liquidos present6
una TAS maéas elevada al ingreso, hemoglobina mas baja, plaquetas més bajas y TP
mas prolongado. Este grupo mostré una estancia intrahospitalaria mayor, mas
hemorragia intraoperatoria y peor sobrevida; con diferencias significativas desde el
punto de vista estadistico para practicamente todas las variables.?*

Estos mismos investigadores, 17 afios mas tarde, publicaron un nuevo ensayo
clinico controlado para comparar qué resultaba de reanimar pacientes en el
escenario hospitalario con la hemorragia ya controlada hacia TAM de 50 mmHg o
TAM de 65 mmHg. Demostraron que los pacientes que fueron reanimados con
valores de TAM cercanos a 50 mmHg presentaron menor sangrado intraoperatorio,
tuvieron menos requerimientos de concentrado de hematies y plasma y similares
requerimientos de liquidos endovenosos. Concluyeron que conducir pacientes con
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TAM de 50 mmHg o TAM de 65 mmHg no modificé el desenlace final que fue la
sobrevida y que dirigir los pacientes hacia TAM de 50 mmHg o TAS de 80 mmHg es
suficiente para mantener la sobrevida.?®

En otro ensayo clinico controlado, realizado por un grupo de investigadores
europeos, compararon un régimen restrictivo de cristaloides con un régimen mas
liberal en pacientes intervenidos quirdrgicamente por cirugia mayor, electiva. El
grupo que fue reanimado con la estrategia restrictiva presentd menor incidencia de
complicaciones graves y no graves, asi como una incidencia considerablemente
menor de eventos cardiorrespiratorios.2®

Otro estudio, que refuerza esta idea de no administrar tantos liquidos, va ganando
terreno en la reanimacion de pacientes lesionados lo que constituye la investigacion
realizada por el grupo de New Orleans. Se compar6, ya en el terreno de la
reanimacion de control de dafo, los efectos de una estrategia restrictiva contra una
estandar de reposicion de liquidos endovenosos. Los resultados mostraron que la
mortalidad intraoperatoria y global fue considerablemente mayor en los que
recibieron mas liquidos endovenosos que en la estrategia restrictiva. 27

El estudio SAFE (Saline vs Albumin Fluid Evaluation) efectuado en el afio 2004,
evalué la seguridad de la albumina en 6,045 pacientes de la UCI y determiné el
efecto de la reanimacion con albumina al 4 % en relacidon con solucion salina, sobre
la tasa de muerte a los 28 dias. La mortalidad, en ambos grupos fue idéntica. En el
analisis realizado por subgrupos de los pacientes con trauma, la mortalidad fue
considerablemente superior en el grupo que recibié albimina.?® Esto coincide con
resultados de los meta-analisis de reanimacion de politraumatizados que muestran
un aumento de la mortalidad en quienes recibieron coloides. Las observaciones de
estos estudios clave, desafian los conceptos sobre la eficacia de la albimina y su
importancia como solucién para la reanimacion.*2°

En cuanto a la solucién salina hipertonica, estudios de los ultimos 20 afios
demuestran que cuando se reanima con soluciones hiperténicas se requiere menos
liguidos endovenosos para la reanimacion. Un estudio reciente, compard un grupo
de pacientes reanimados con solucién hipertdnica al 3 % con otro reanimados con
solucion salina al 0.9 %. Se evalu6 el balance de liquidos endovenosos en los
primeros 3 dias. Presentaron mayor incidencia de complicaciones y requirieron mas
liguidos endovenosos los que no fueron tratados con solucidn hipertdnica. Este es
un capitulo que esta por abrirse.3°

Se concluye, que no se deben administrar liquidos intravenosos enérgicamente
antes del control de la hemorragia, sino administrar lo suficiente para mantener
una TAM alrededor de 50 mmHg o una TAS sobre 80 mmHg. Las herramientas para
identificar el potencial de respuesta a la administracién de volumen estan en
estudio. Los pacientes con lesiones graves se les deben administrar concentrado de
hematies, plasma fresco congelado y concentrado de plaquetas desde el inicio de la
reanimacion. La administracion de soluciones hiperténicas merece ser examinada
de forma correcta. El primer elemento de reanimacion es controlar el foco de
hemorragia.
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