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RESUMEN

En este trabajo se busca documentar, sistematizar, revisar conceptualizaciones
médicas que permitan sintetizar la informacion actual sobre el uso de cristaloides y/o

coloides para el manejo adecuado del shock hipovolémico.

Para ello se realizd un estudio bibliografico teorico y conceptual de diferentes bases

datos, investigaciones previas, revistas cientificas y libros.

Para el abordaje de esta monografia se desarrollé el concepto de shock hipovolémico,

enfocado en el manejo adecuado con cristaloides y/o coloides.

Los ejes tematicos estudiados parten de los antecedentes historicos en el manejo del
shock hipovolémico, la evolucion, diagnostico, las soluciones para el restablecimiento
del equilibrio hidroelectrolitico mas utilizadas, el empleo de cada una de estas y el

manejo inicial de la circulacién en el ambito prehospitalario y hospitalario.



INTRODUCCION

La administracion de cristaloides y/o coloides tiene por objeto mantener o restablecer
la homeostasis corporal. El uso correcto y la prevencion de las complicaciones
comunes del shock hipovolémico dependen de los conocimientos en esta materia por

parte del equipo de salud.

La presente monografia tiene como objetivo establecer pautas claras que permitan un
manejo mas adecuado, eficaz y efectivo de pacientes con shock hipovolémico
utilizando cristaloides y/o coloides. Mediante un analisis descriptivo de las
conceptualizaciones médicas con el fin de revisar y sintetizar la informacién actual
sobre el uso de cristaloides y/o coloides para el manejo adecuado del shock
hipovolémico en base a la repercusiones en la calidad de atencién y la necesidad de
guias o protocolos consensuados que perciben muchos profesionales a la hora de

definir el manejo adecuado.

Se realizaron busquedas en las bases de datos Academic Search Complete (EBSCO),
Access Medicine, Medline Complete, PubMed, SciELO SpringeLink Journal Medicine,
Trip Database,Uptodate y registros de ensayos clinicos. Se verificaron las listas de
referencias de los articulos identificados y los autores y expertos en el campo. Las

conclusiones se hicieron en base a los resultados de las investigaciones.



FORMULACION DEL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al analizar las repercusiones en la calidad de atencién surge la importancia de
destacar la problemética que genera la deficiencia en los primeros tratamientos
médicos, primera atencibn a pacientes criticos. En el area prehospitalaria o
intrahospitalaria. Junto con la necesidad que perciben muchos profesionales de
disefiar guias y protocolos consensuados; como concluye un estudio piloto sobre el
manejo de la fluidoterapia intravenosa en pacientes adultos de un hospital de tercer
nivel, del servicio de farmacia y unidad de nutricién clinica del hospital universitario

virgen de las nieves de granada, Espafia [1].

La situacion problémica consiste en que existen protocolos rutinarios los cuales han
sido practicados durante muchos afios. La modernidad ha traido cambios dentro de la

investigacion bésica, la tecnologia y la administracion de nuevos farmacos.

Son muchos los criterios y avances en la reposicion de liquidos y para ello es
relevante, recopilar la informacion actual y acercarnos a protocolizar en base a la

evidencia, el manejo adecuado del shock hipovolémico.

En Colombia el indice de mortalidad por trauma severo, se traduce en una
problematica, que genera costos econdémicos y morales a los colombianos. Muerte a
causa de las heridas por accidentes vehiculares, por balas perdidas y armas de fuego

en general y por ultimo se encuentran los traumas causados por armas blancas [2].

Las hemorragias son uno de los motivos fundamentales de fallecimiento en las
primeras horas después del trauma [2]. Estos pacientes presentan severas
anormalidades metabdlicas, que dificultan la pronta intervencién quirdrgica, que tiene
como objetivo esencial la restauracion de la fisiologia y que por encima estaria el
tratamiento inmediato con cristaloides y/o coloides para el logro del equilibrio

hidroelectrolitico, sin el cual no se podria dar ningun otro tipo de restablecimiento.



ANTECEDENTES

Gran parte del uso de liquidos para mantener o restablecer la homeostasis corporal
deriva de los tratamientos en las guerras y grandes conflictos armados, de ahi también
la controversia de uso de cristaloides o coloides. En la primera guerra mundial (1914)
se limitd el uso de liquidos endovenosos ya que se penso6 que al aumentar la presion
arterial aumentarian las perdidas sanguineas, durante este tiempo se pudo demostrar
que la mortalidad secundaria al trauma era del 10% en los pacientes tratados dentro
de la primera hora con un 75% de mortalidad en los tratados durante las primeras 8
horas [3].

Durante la segunda guerra mundial surge un nuevo modelo de tratamiento que
consistia en administrar grandes volumenes de cristaloides preparando asi al paciente

para cirugia.

En 1960 se plantea como guia de reanimacion reponer 3 ml de cristaloide por cada ml

de perdida sanguinea en pacientes hipotensos posterior al trauma [3].

En el 2006 el ATLS recomienda que el tratamiento temprano del shock hemorragico
incluya primariamente el control del sangrado externo y la administracion temprana de
2000 ml de cristaloides via intravenosa por dos catéteres en un intento de normalizar
la presion arterial por medio de la resucitacion agresiva con fluidos en pacientes con
choque hemorragico no controlado [4]; se demostré entonces que incrementaban el

sangrado, la descompensacion hemodinamica y la mortalidad [5].

Mas tarde se centran los cuidados en controlar la hemorragia y no sobrecargar con

liquidos al paciente.

Actualmente el primer paso en la atencion del paciente se basa en la evaluacion y
etapificacion de la severidad de las alteraciones fisioldgicas, que pueden ir desde la

normalidad al shock.

Respecto a la administracion de fluidos en el paciente con trauma severo y posible
hemorragia, podemos sefialar que ésta inicia simultineamente con la llegada del

equipo de rescate al lugar del accidente en caso que el paciente asi lo requiera.

En 1994 Se plante6 una estrategia de resucitacion de control de dafios, usada
actualmente con el concepto de resucitacion tardia con fluidos, la cual consiste en

prolongar el periodo de hipotension deliberadamente restringiendo la terapia con



fluidos hasta que la intervencion quirdrgica logre la hemostasia definitiva, esta
estrategia esté dirigida a un grupo poblacional ya establecido. Y no es aplicable para

todos los casos [6].

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las repercusiones en la calidad de atenciéon y la necesidad de guias o protocolos
consensuados que perciben muchos profesionales a la hora de definir el manejo
adecuado del shock hipovolémico. Motivé a llevar a cabo esta monografia ya que con
frecuencia los pacientes en shock hipovolémico presentan un alto indice de
mortalidad siendo apremiante la revision minuciosa de la bibliografia y de la
produccion cientifica de investigadores sobre el manejo adecuado del shock

hipovolémico en el restablecimiento del equilibrio hidroelectrolitico.

De esta manera se podria unificar criterios y establecer no exactamente un protocolo
para cada cuadro clinico con total exactitud, pero si las pautas para administrar fluidos

ajustados individualmente.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer pautas claras que permitan un manejo mas adecuado, eficaz y efectivo de

pacientes con shock hipovolémico utilizando cristaloides y/o coloides.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Exponer los principales conceptos tedricos que comparten distintas
orientaciones terapéuticas sobre el manejo del shock hipovolémico.

< Identificar las principales complicaciones del shock hipovolémico.

e Analizar los efectos sistémicos del uso de cada tipo de solucion cristaloide o
coloide en el shock hipovolémico en base a la evidencia cientifica.



METODOLOGIA

ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Se escoge un enfoque cuantitativo que inicia con realizar una primera investigacion
acerca de la profundidad del problema en cuestion que justifica el estudio,
analizando fuentes y datos que expongan de manera clara dichas situaciones.
Luego se procede a definir cada uno de los conceptos, procedimientos,
antecedentes, etc. que sean necesarios para llegar a una comprensién amplia del

panorama a trabajar, esto es, el shock hipovolémico.

Seguido a esto se investiga en diversas fuentes de consulta (libros, internet, bases
de datos) acerca de los avances y el desarrollo de propuestas, iniciativas,
innovaciones tecnoldgicas y en procesos con respecto al debate del tratamiento
con coloides y/o cristaloides en el manejo ya mencionado. Una vez reunida la
informacion, se evalla, se prioriza y se ordena de manera que haya una
coherencia para poder ahondar facilmente en busqueda de la solucién y

finalmente, se concluye.

TIPO DE ESTUDIO

En la elaboracion de la presente monografia se emplearon diversos tipos de

estudio:

« En un primer momento se realiza una aproximacion a los datos que
evidencian la necesidad de unas pautas claras que orienten a los
profesionales en salud en la identificacién adecuada del cuadro sintomético
en pacientes con shock hipovolémico para una eficiente administracion de
coloides y/o cristaloides que logre una estabilizacion electrolitica.

e En segundo lugar, se realiza una investigacion y documentacion
relacionado con cada uno de los aspectos que se involucran en la

problematica, de manera que se tenga claridad.
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* Se analiza la informacion y se presenta unas conclusiones que determinan

el manejo mas adecuado, de manera aproximada y general.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se rige por la normatividad para investigacién en salud establecida
por el Estado Colombiano, a través del Ministerio de Salud, mediante resolucion No.
008430 de 1.993. Esta resolucion no incluye aspectos fundamentales como: los
derechos de propiedad intelectual de las investigaciones, pero si considera algunos

aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

12



1. MONOGRAFIA

1.1 Antecedente histdrico del shock hipovolémico.

e 1743 - Henri Francois Le Dran: “choc” — shock (choque) el primero que se
refirio, en su "Traité Sur les playes d’armes a’feu" a un impacto o golpe
violento.

« 1795 - James Latta: en la traduccién inglesa de ese trabajo, usa por primera
vez el término de "Shock" aplicado en estados postraumaticos.

e 1867 - Morris: escribe el primer "Tratado practico sobre el shock".

e 1872 - Gross: lo define como “Manifestacion del brusco trastorno de la
maquina de la vida”.

e 1895 - Warren: lo define como “Una pausa momentanea en el acto de la
muerte”.

e 1899 — Crile: demuestra el “Efecto beneficioso de la fluidoterapia”.

e 1940 - Blalock: “Fracaso circulatorio periférico por discrepancia entre el
continente y el contenido”.

e 1960 - Guyton: estudio sobre la “Deuda de Oxigeno”.

* 1964 — Weil: “Exceso de lactato”.

« 1973 - Shoemaker: “patrones fisiolégicos en las sobrevida de pacientes en
shock” [7].

1.2 Definicion de shock hipovolémico

Es el sindrome clinico que resulta de wuna perfusion tisular inadecuada.
Independientemente de la causa, el desequilibrio inducido por la hipoperfusion entre la
entrega, los requerimientos de oxigeno, nutrientes sumado a la acumulacion de
metabolitos y productos de excrecion, que conduce a la disfuncién celular. La lesién
celular ocasionada por el suministro inadecuado de oxigeno y nutrientes también
induce a la produccién y liberacion mediadores inflamatorios comprometiendo
funcional y estructuralmente la microvasculatura. Esto conduce a un circulo vicioso en

el que la alteracion de la perfusion es responsable de dafio celular que causa la mala
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distribucion del flujo sanguineo, lo que compromete alin mas la perfusion celular; este
altimo puede llegar a causar un fallo multiorganico (FMO) vy, si el proceso no se
interrumpe, conduce a la muerte. Las manifestaciones clinicas del shock son también
el resultado, en parte, de las respuestas neuroendocrinas autonémicas a la
hipoperfusién, asi como la ruptura de la funcién del 6rgano inducido por la disfuncién

celular severa [8].

1.3 Causas de shock hipovolémico

La causa mas frecuente es la hemorragia aguda. Ocasionada por la pérdida de
sangre, liquidos y electrolitos, fendmenos muy comunes en el paciente quirirgico, o
con trauma. Esta hemorragia puede ser exdgena o enddgena; en el caso de la primera
ocurre sangrado por una herida externa, en la endégena, hay pérdidas confinadas al
interior del cuerpo, como en un hematoma retroperitoneal, o cuando hay secuestro de

liquido en un "tercer espacio” [8].

La deshidratacion, cursa con alteraciones acido-base y electroliticas del plasma que es
la pérdida de liquidos corporales por mecanismos tales como vémito, diarrea, fistulas o
succion gastrointestinal, o la pérdida de plasma por quemaduras o trauma, disminuye
también el volumen plasmaético, uno de los componentes del volumen circulatorio. Por
ello tal estado también es de hipovolemia. Las causas de hipovolemia se pueden

resumir en:

1.3.1 Shock hipovolémico por pérdida plasmética

Por hemorragia:

* Hematemesis
* Melena

¢ Hematoquecia
* Rectorragia

e Posoperatorio
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Por pérdida de fluidos:

» Pérdidas gastrointestinales: vémitos, diarrea, dolor abdominal.

» Pérdidas renales: tratamiento con diuréticos, diuresis osmotica (p. e€j.,
hiperglucemia con  glucosuria), nefropatias perdida de sal e
hipoaldosteronismo.

« Pérdidas renales o respiratorias, como pérdidas insensibles, quemaduras y
sudor.

e Golpe de calor.

e Secuestro al tercer espacio: pancreatitis aguda, cirrosis con ascitis, obstrucciéon
intestinal [10].

1.3.2 Shock hipovolémico de origen traumatico

El shock hipovolémico después de un trauma se debe en gran medida a hemorragias.
Sin embargo, incluso cuando la hemorragia ha sido controlada, los pacientes pueden
continuar con pérdida de volumen del plasma hacia el intersticio de los tejidos
lesionados. Estas pérdidas de liquidos se ven agravadas por la respuesta inflamatoria
inducida por lesiones de la microcirculacién secundaria. La liberacién de mediadores
proinflamatorios inducidos por el tejido lesionado es reconocida por los receptores de
membrana, particularmente la de los monocitos circulantes, macréfagos, fija el tejido, y
las células dendriticas. Esto causa una lesion tisular secundaria y la mala distribucién
del flujo de sangre, la intensificacion de la isquemia tisular y fallo de multiple de
organos. Ademas, lesion estructural directo al corazon, en el pecho, o de la cabeza
también puede contribuir al shock. Por ejemplo, el taponamiento pericardico o
neumotdrax a tensién afecta el llenado ventricular, mientras que la contusién

miocérdica deprime la contractilidad miocéardica [9].

1.4 Fisiopatologia

La hipovolemia cursa con:

+ Disminucion del retorno venoso
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» Descenso del volumen ventricular de fin de diastole
» Disminucion del gasto cardiaco
* Incremento de la postcarga

e Hipoperfusién renal [7].

1.5 Diagnostico del shock hipovolémico

El shock hipovolémico se diagnostica facilmente cuando hay signos de inestabilidad

hemodinamica y la fuente de la pérdida de volumen es evidente:

» Hipotensidn: presion arterial sistolica inferior a 90 mm de Hg,

» Presién arterial media menor a 60 de mm de Hg

« Hipotensidn ortostatica (disminucion de la presion arterial sistdlica de al menos
20 mm de Hg de la posicion supina a la posicién semisentada),

e Signos de hipoperfusiéon tisular o hipoxia, incluyendo al menos 2 de los
siguientes sintomas clinicos: una puntuacion de Glasgow Coma Scale de
menos de 12, la piel moteada, la produccion de orina de menos de 25 ml / h,

Llenado capilar de 3 o0 mas segundos [8].

El diagndstico es més dificil cuando la fuente de la pérdida de sangre no es visible,
como en el tracto gastrointestinal, o cuando disminuye el volumen plasmético.
Clinicamente Los valores de hemoglobina y hematocrito después de hemorragia
aguda, no cambian, Incluso después que se han producido cambios por compensacién
de liquido. Asi, un hematocrito inicial normal no desmiente la presencia de pérdida
importante de sangre. Las Pérdidas de plasma provocan hemoconcentracion, y la
pérdida de agua libre conduce a la hiponatremia, Los niveles de lactato mayor a 2
mmol / L, nitrégeno ureico en sangre mayor que 56 mg / dl, o una fraccion de
excrecion de sodio de menos de 1%. Estos resultados deben sugerir la presencia de

hipovolemia [5].

Los signos y sintomas de shock hipovolémico no hemorragico son los mismos que los
del shock hemorragico, aunque pueden tener un inicio mas insidioso. La respuesta
fisiologica normal a la hipovolemia es para mantener la perfusién del cerebro y el
corazén al intentar restaurar un volumen de sangre circulante eficaz. Hay un aumento

de la actividad simpética, hiperventilacion, el colapso de los vasos venosos de
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capacitancia, liberacion de hormonas del estrés, y un intento de reemplazar la pérdida
de volumen intravascular mediante el reclutamiento de liquido intersticial e intracelular

y por reduccion de la produccién de orina [8].

A continuacién la tabla indica el grado de hipovolemia segun el porcentaje de volumen

sanguineo perdido con los sintomas y signos esperados.

Categorizacion de la hipovolemia Signos y Sintomas

Hipovolemia leve ( £ 20% del volumen | Taquicardia leve, pero relativamente pocos
sanguineo) signos externos, especialmente en un paciente

joven en posicion supina.

Hipovolemia moderada (~ 20 -40% del | Hipotension postural, taquicardia significativa,

volumen sanguineo) ansiedad.

Hipovolemia severa ( 2 40% del volumen | Hipotension postural, taquicardia marcada,
sanguineo) oliguria, agitacion, confusion, alteracién del

sistema nervioso central.

Tomado de: Cétedra libre de clinica y terapéutica médica [7].

La transicion de hipovolemia leve a hipovolemia severa puede ser extremadamente
rapida. Si no se revierte rapidamente, especialmente en pacientes de edad avanzada,

con comorbilidades, la muerte es inminente.

En la primera fase de la hipovolemia, el organismo desencadena una serie
de mecanismos neurohormonales compensatorios, fundamentalmente por descarga
adrenérgica e incremento en la circulacion de catecolaminas (epinefrina, norepinefrina,

dopamina), vasopresina, angiotensina y aldosterona, lo que produce:

» vasoconstriccion sistémica, con el fin de preservar el flujo en el cerebro y

corazon.
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e conservacién renal de agua y de sodio, destinada a mantener volumen
extracelular;
» Translocacion de liquido extracelular intersticial al espacio intravascular, con el

objeto de restablecer y mantener el volumen circulatorio [8].

La siguiente tabla clasifica las pérdidas estimadas de liquido y sangre con base en la

presentacion inicial del paciente. Segin la 8 ava versiébn de ATLS: soporte vital

avanzado en trauma para Médicos.

CLASE | CLASE I CLASE Il CLASE IV
Sangre < 750ml 1000/1500 1500/2000 >2000
perdida
Sangre <15% 15/30% 30/40% >40%
perdida (%)
Frecuencia < 100 >100 > 120 >140
cardiaca
Presion Normal Normal Disminuida Disminuida
Arterial
Presion o[S3 Normal Disminuida Disminuida Disminuida
pulso
Frecuencia 14/20 20/30 30/40 >40

respiratoria
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Diuresis >30 20/30 5/15 <5
(mi/h)

Estado mental REVEIQEQIE Moderadamente Ansioso- Confuso-
ansioso ansioso confuso letargico
Aporte [ Cristaloides Cristaloides1000 Cristaloides Cristaloides
liquido (regla [Aelolol] ml HAES 1500 500 ml HAES 500 ml HAES
3:1) 1500 ml, 1500 ml,
Sangre 1 u Sangre 1 u,
plasma F.

Tomado de: Advanced Trauma Life Support [4]

Cabe mencionar que aunque se sigue usando esta escala como un parametro Util, un
articulo publicado en 2012 analiza la clasificacion y reitera la poca utilidad y exactitud

de la clasificacion del shock hipovolémico del ATLS [11].

El estudio incluy6é 36.504 pacientes, de los cuales sélo el 9,3% fue adecuadamente
clasificado con la clasificacion del ATLS (concordancia entre presion arterial,
frecuencia cardiaca y Escala de Coma de Glasgow (ECG), segun la clasificacion del
ATLS).

Cuando los pacientes se agruparon por frecuencia cardiaca, hubo sélo una pequefia
asociacion con la reduccion de la presion arterial sistélica y la ECG cay6 desde 12 a 3.
Cuando se agruparon por presion arterial sistdlica, la ECG cayd desde 13 a 3 sin un
cambio significativo en la frecuencia cardiaca. Los pacientes con ECG de 15 estaban
normotensos y con una frecuencia cardiaca de 88/minuto, mientras los pacientes con
ECG <12 mostraron una reduccion de la presion arterial, sin cambios en la frecuencia

cardiaca.

Los autores concluyen que la clasificacion del shock hipovolémico del ATLS no refleja

la realidad clinica de manera adecuada ademas distintos factores hacen poco
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probable el desarrollo de una escala clinica para estimar el volumen de liquido y

sangre perdidos [11].

2. RESUCITACION CON FLUIDOS

Millones de pacientes en todo el mundo son tratados con fluidoterapia para restaurar
eficazmente el volumen sanguineo y asegurar la perfusion a los tejidos. El Tratamiento
con liquidos incluye el uso de una amplia variedad de sustancias que normalmente se
clasifican como cristaloides y coloides. Aunque el objetivo es usar liquidos
intravenosos para ampliar el espacio intravascular, el liqguido también se mueve en el
espacio extravascular. Se cree que los cristaloides contrarrestan el movimiento a
través de la presién osmotica ejercida por sus solutos, mientras que los coloides estan
disefiados para aprovechar los gradientes de presion oncética. Por lo tanto,
tedricamente, la expansion del volumen de sangre puede ser proporcional a la

tonicidad del soluto por la presion oncética [9].

2.1 Tipo de soluciones para el restablecimiento hid  roelectrolitico

2.1.1 Soluciones cristaloides

Son soluciones compuestas por agua, electrélitos y/o azucares en diferentes
proporciones. Permanecen transitoriamente en el espacio intravascular, de forma que
al cabo de 15 minutos s6lo queda el 50% del cristaloide perfundido. En funcién de su
osmolaridad respecto al plasma, se clasifican en isotonicas, hipotdnicas o hipertonicas
[12].

2.1.1.1 Soluciones cristaloides isotonicas
Permiten la reposicion de la volemia, aunque se precisan grandes cantidades debido a

la difusion libre del liquido hacia el intersticio. Se calcula que ha de reponerse entre 3-

4 veces el volumen perdido para lograr su reposicion [12].
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Suero fisiolégico (salino, al 0,9%). Es el cristaloide mas utilizado. Es ligeramente
hipertonico respecto al plasma y levemente acidético. No diluye en exceso los factores

de la coagulacion, plaquetas y proteinas.

Si se utilizan excesivas cantidades, el Cl- desplaza a los bicarbonatos dando lugar a
una acidosis hiperclorémica, lo que permite que sea un fluido adecuado para el
tratamiento de las alcalosis hiperclorémica (como sucede en las quemaduras

extensas).

— Solucion de Ringer. Es similar al suero fisiolégico, salvo que parte del sodio es
sustituido por calcio y potasio. Esta indicada especialmente para pérdidas electroliticas
con deplecion del espacio extravascular.

— Solucién de Ringer lactato. Es similar a la solucibn de Ringer, pero contiene,
ademas, lactato, que es transformado en el higado a piruvato y posteriormente a
bicarbonato (ciclo de Cori). También contiene algo menos de cloro que el fisioldgico,
por lo que, ademas de aportar un tampoén, tiene menos capacidad de contribuir a la
acidosis hiperclorémica. El efecto de volumen que produce es similar al del fisioldgico.
Su principal desventaja es la posibilidad de producir encefalopatia cuando las
concentraciones de D-lactato son superiores a 3 mOsm/l (en el plasma normalmente
se encuentra a menos de 0,02 mOsm/l); por esto, hay que utilizarlo con precaucion en
las situaciones que pueden comprometer la metabolizacién del lactato, como sucede
en insuficiencia hepatocelular o en estados de hipoperfusion hepatica.

Las soluciones isoténicas que contienen glucosa, como suero glucosalino y suero

glucosado al 5%, no estan indicadas en la resucitacién del shock [9].

2.1.1.2 Soluciones cristaloides hiperténicas

La solucion salina hiperténica mas utilizada es al 7,5%, aunque hay presentaciones
con otras concentraciones. Al aumentar la concentracion de sodio en el espacio
intravascular se produce un movimiento del agua desde los espacios intersticial e
intracelular hacia el intravascular, precisando menor volumen de perfusién que el
fisiologico. El efecto expansor es de 4-7 veces el volumen administrado, aunque de
corta duracion (< 1 hora). Para prolongarla se afiaden coloides (almidones HEA 0,5 al
6%), formulas que prolongan la accion del suero salino hiperténico hasta las 7-8 horas.
La dosis recomendada es de 4 ml/kg, en dosis Unica, pudiendo repetirse en

situaciones especiales; se administra en bolos i.v. que pasan en unos 10 minutos [14].
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Como efectos beneficiosos se han destacado la disminucién de las resistencias
vasculares sistémicas, el aumento del indice cardiaco, de los flujos renal y esplacnico,
y la reduccion de la presion intracraneal al disminuir el edema cerebral. Esté indicada
en el shock hipovolémico, sobre todo en el nivel prehospitalario, en lo que se
denomina «resucitacibn con bajo volumen». Con ello se consigue un efecto
hemodinamico rapido mientras se realiza el traslado al hospital. Se utiliza en caso de
grandes catastrofes y en guerras, donde la logistica es precaria. También se
recomienda en los casos de resucitacion en el shock hemorragico asociado a
traumatismo craneoencefélico grave, ya que aumenta la presion arterial (PA) y
desciende la intracraneal, mejorando la presion de perfusion cerebral. Por ejemplo, su
indicacion extrahospitalaria seria la de un paciente con hipotension severa y
traumatismo craneoencefalico (TCE) grave (Glasgow < 9), y tiempo de transporte
mayor de 30 minutos. Como efectos secundarios destacan la hipernatremia e

hiperosmolaridad, el edema pulmonar y las arritmias cardiacas [14].

Las soluciones glucosadas hiperténicas (10, 20 y 40%) sélo se utilizan en bolo i.v. en
caso de hipoglucemia asociada, y no estan indicadas en la reposicion de volumen.

Con respecto a las soluciones alcalinizantes.

A continuacion la tabla compara la osmolaridad de las soluciones cristaloides mas
utilizadas [15].

mEqg/L Solucion Hartman Pizarro
salina 0.9%

Osmolaridad 308 270 331
(mmol/l)
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2.1.2 Soluciones coloides

Son fluidos a los que se afiaden particulas de elevado peso molecular en suspension
que no pueden atravesar las membranas celulares. Por lo tanto, aumentan la
osmolaridad plasmética y la presion oncética, y son capaces de retener mas cantidad
de agua dentro del espacio intravascular.

Producen efectos hemodinamicos mas rapidos y duraderos que los cristaloides. Sus
principales indicaciones son el sangrado activo, las pérdidas proteicas importantes y la

ineficacia de los cristaloides [16].

En la hipovolemia se emplean asociados a cristaloides en proporcion 3:1 (3
cristaloides/1 coloide).

Cuando se administren los coloides se deben tener en cuenta los siguientes puntos
para una administracion indicada, mejorar la situaciéon hemodinamica del paciente y
minimizar los efectos secundarios:

— Los coloides restauran el volumen intravascular mas rapido y con menor cantidad
que los cristaloides.

— La dosis maxima diaria no debe superar los 20 ml/kg.

— No se deben emplear en pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA) —a
excepcion de la prerrenal por hipovolemia— o en los casos de insuficiencia renal muy
avanzada.

— Administrar con precaucion en pacientes con hemorragias agudas.

— Evitar su utilizacién en pacientes con coagulopatias conocidas.

— Las alteraciones de la coagulacion inducidas por los coloides se pueden controlar
con desmopresina.

— La diuresis inicial tras la administracién de coloides no debe ser interpretada, a
priori, como respuesta a una volemia adecuada, ya que es una diuresis osmaética que
incluso puede inducir una mayor deplecién de volumen.

— Los nuevos almidones probablemente se acerquen al perfil ideal de los coloides.

— Las gelatinas son los coloides que producen mayor incidencia de reacciones
alérgicas.

— Los dextranos no se deben administrar antes de realizar las pruebas cruzadas
previas a una transfusién, ya que pueden interferir y retrasar el resultado.

Existen dos tipos de coloides: los naturales (albumina) y los semisintéticos (dextranos,

gelatinas y almidones) [9].
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2.1.2.1 Albumina

Es el coloide natural por excelencia. Es una proteina sintetizada por el higado, con un
peso molecular entre 66.000 y 69.000 daltons, y que genera el 80% de la presion
oncotica del plasma. Produce gran expansion del volumen plasmatico de forma rapida.
Tiene una vida media de 4-16 horas y carece de factores de coagulacion. Como
desventajas: a) presenta reacciones anafilacticas, y b) su elevado costo. Esté indicada
especialmente en situaciones de hipoproteinemia (ascitis, malnutricién) y protocolo de

paracentesis terapéutica [13].

2.1.2.2 Almidones HEA (hidroxietil almidén)

Son una serie de soluciones coloidales derivadas de la amilopectina del almidén de
maiz o trigo mediante la hidroxietilacién de los grupos hidroxilo en los carbonos 2, 3 0
6 de la molécula de glucosa. La hidroxietilacién preserva la amilopectina de la accién
de la alfa-amilasa, lo que prolonga su duracién en el espacio intravascular; agrupa a
moléculas de diferente peso molecular.

Se clasifican en funcién de tres parametros: el peso molecular, el indice o grado de
sustitucion molar y la relacion C2/C6.

El peso molecular determinara la efectividad en cuanto a capacidad expansora,
duracion y seguridad de la molécula, especialmente en el aspecto de la coagulacién y
la funcion renal. Lo ideal es que el peso molecular in vivo esté cercano al dintel renal
de eliminacion (50.000 y 60.000 daltons).

La duracion depende también de la capacidad y velocidad en ser hidrolizadas a
moléculas de menor tamafio, es decir, el indice de sustitucibn molar y la relacién
C2/C6. Su efecto expansor oscila entre 2 y 24 horas.

El indice o grado de sustitucibn molar viene determinado por el cociente entre el
nuamero de unidades de glucosa hidroxietiladas y el de unidades de glucosa presentes.
Oscila entre 0,4 y 0,7. El tipo de sustitucion viene definido por el cociente entre C2/C6.
Son las posiciones donde se producen las sustituciones, siendo la sustitucion en el
carbono 2 mas resistente a la hidrdlisis que en el carbono 6.

Los efectos farmacodinamicos dependen del peso molecular y de la concentracion. La
eficacia inmediata se debe a la concentracion y al numero de moléculas
oncoticamente activas.

Tiene una capacidad expansora similar a la de la albumina, pero con una vida media
mayor.

Estan indicados en la reposicién de volumen, no sobrepasando la dosis de 20 ml/kg.
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Las combinaciones de estas caracteristicas definen las propiedades de los almidones
existentes el mercado.

Los efectos sobre la coagulacion («sindrome de Von Willebrand like»), la funcién renal
(Produccién de orina muy densa, sobre todo en el contexto de deshidratacion severa,
gue puede conducir a una nefrosis osmotica seguida de fracaso renal agudo) y el
sistema reticulo-endotelial se han ido modificando a medida que han aparecido las
diferentes generaciones de HEA. Asi, los de primera generacion tenian pesos
moleculares e indices de saturacion elevados (HEA 450/0,7), con lo que afectaban
considerablemente a la coagulacién, a la funcion renal y se acumulaban en el sistema
reticulo-endotelial. Con la segunda generacion se consiguié mitigar en parte la
intensidad de estas alteraciones, al disminuirse ambos parametros (HEA 200/0,6 y
HEA 200/0,5). En la actualidad estan los de tercera generacion, que han mejorado el
perfil de seguridad de las anteriores en cuanto a coagulacién y funcién renal (HEA
130/0,4 al 6%) y demostrado una capacidad expansora del 100% y una duracion entre
4y 6 horas. Como efecto secundario cabe mencionar el prurito, y es menos antigénico
que los dextranos.

Los preparados de HEA 130/0,4 al 6% que hay en el mercado se presentan en

solucidn fisiolégica y en solucion polielectrolitica balanceada [9].

2.1.2.3 Dextranos

Son polisacéridos de alto peso molecular formado por polimeros de glucosa y
obtenidos mediante sintesis bacteriana.

Existen dos formas de presentacion, el dextrano 70 (con un peso molecular de 70.000
daltons), comercializado al 6 y 10% y el dextrano 40 (con un peso molecular de 40.000
daltons) comercializado al 6% en solucion salina o glucosada. Su eliminacion es renal,
siendo dependiente del tamafio de la molécula. Deben ser administrados junto a
cristaloides.

Son los coloides con mayor cantidad de efectos secundarios: antitrombaticos, riesgo
de anafilaxia en pacientes atdpicos, fallo renal a altas dosis, diuresis osmotica, errores
en la medicién de la glucemia y falsas tipificaciones del grupo ABO. Salvo su efecto
antiagregante plaquetario, no tiene ventajas sobre el resto de coloides. La dosis

recomendada es inferior a 20 ml/kg [8].
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2.1.2.4 Gelatinas

Son polipéptidos obtenidos por desintegracion del colageno bovino, con un peso
molecular medio entre 24.500 y 35.000 daltons, aunque su polidispersion oscila entre
15.000 y 90.000, y son eliminadas rapidamente por la filtracion glomerular.

Tienen mayor poder expansor que la albumina, pero s6lo se mantiene entre 2 y 3
horas; su capacidad expansora esta entre el 70 y el 80% del volumen perfundido, y se
pierde alrededordel 60% del volumen en las primeras 24 horas.

Existen dos tipos, las poligeninas, con puentes de urea al 3,5%, con alto contenido de
potasio y de calcio, actualmente en desuso, y las gelatinas succiniladas, modificadas
gquimicamente para incrementar su carga negativa y asi tener mayor capacidad de
retencion intravascular.

Tienen poco contenido, tanto de potasio como de calcio, y estdn comercializadas al
4%.Pueden presentar fendmenos de anafilaxia (las mas elevadas de los coloides) y
constituyen una importante fuente de calcio y de nitrégeno, por lo que hay que tener
cuidado en la insuficiencia renal. A dosis excesivas pueden dan lugar a alteraciones de
la coagulacion (las menores de todos los coloides). La dosis maxima ha de ser inferior

a 20 ml/kg de volumen administrado [8,9]

3. MANEJO INICIAL DE LA CIRCULACION

Las causas de shock con hipovolemia responden bien a la reposicién del volumen
vascular y deben identificarse de forma temprana. En estos casos debe iniciarse una
perfusion de liquidos intravenosos, con una sobrecarga inicial de 1 a 2 litros (40 ml/kg)
de cristaloides de forma rapida (30 minutos) y evaluar posteriormente al paciente. La
eleccion del liquido a perfundir sigue siendo polémica, pero los cristaloides (Ringer

lactato y salino isotonico) estan ampliamente aceptados como tratamiento inicial [8].

Una circunstancia en la cual los liquidos pueden ser perjudiciales es el shock asociado
a una hemorragia activa. La resucitacion con grandes cantidades de volumen antes
del control de la hemorragia es perjudicial, por lo que estos pacientes deben ser
tratados utilizando los principios de la «resucitacién hipotensiva». Esta estrategia evita
complicaciones, como la coagulopatia dilucional, la hipotermia y el sindrome de distrés
respiratorio del adulto posoperatorio, y exige el tratamiento con el minimo aporte de
fluidos hasta la resolucion quirtrgica del sangrado. La cantidad de fluido debe ser la
minima suficiente para mantener al paciente consciente, es decir, para lograr una

perfusion cerebral adecuada. La resucitacién hipotensiva no se recomienda en el
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traumatismo multiple cerrado o en la lesion craneoencefdlica grave, debiendo

mantenerse en estos casos una presion arterial sistdlica de,al menos, 90 mmHg [9].

Puede presentarse un paciente sin un claro precipitante del estado de shock, como
hemorragias ocultas (digestiva o ginecoldgica), sepsis no manifiesta (infeccién
abdominal silenteo meningococcemia precoz) o un episodio cardiovascular silente
(embolia pulmonar o infarto agudo de miocardio (IAM). En estos casos, asi como en el
shock cardiogénico, puede probarse de inicio con una sobrecarga de liquidos,
generalmente 250 ml de una solucién cristaloide por un catéter intravenoso de grueso

calibre durante 2 minutos y, posteriormente, evaluar la respuesta.

Muchos pacientes responderan a la perfusion de liquidos intravenosos de forma
adecuada, mejorando el nivel de consciencia, la perfusion periférica y el débito urinario
(> 0,5 ml/kg/h).

Bajo estas circunstancias, debemos dirigir nuestro esfuerzo a encontrar un diagnéstico

y a transferir al paciente para su tratamiento definitivo.

Si la perfusion es inadecuada y sigue existiendo evidencia clinica de shock, es

deseable

En este punto determinar el grado de relleno de la circulacibn venosa (precarga)
usando la presion venosa central (PVC) para controlar la sobrecarga de fluidos. Si se
produce un minimo aumento de la PVC, podemos seguir dando sobrecargas de fluidos
para incrementar el gasto cardiaco. Si el corazon derecho no acepta mas volumen,
con subida significativa de la PVC, el aporte adicional de fluidos sobrecargara el

ventriculo derecho y puede ser perjudicial [8,9].

La PVC no mide las presiones de llenado del lado izquierdo del corazén, por lo que su
monitorizacion puede ser engafiosa en algunos casos. Por ejemplo, en la embolia
pulmonar, la PVC puede ser alta y demostrar una subida en respuesta a la sobrecarga
de liquidos debido a la obstruccion de la salida del ventriculo derecho, por lo que
medidas encaminadas a disminuir esta falsa sobrecarga (p. €j., diuréticos) pueden ser
incluso perjudiciales. De forma opuesta, en el IAM anterior extenso, el ventriculo
derecho puede funcionar normalmente junto con un ventriculo izquierdo seriamente
dafiado, dando una PVC baja, y la administracion de fluidos puede producir edema
pulmonar. Estas circunstancias obligarian a la monitorizacion de la presion de
enclavamiento pulmonar, hecho que escapa al &mbito de urgencias y requeriria el

tratamiento en unidades especializadas [9].
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En cualquier caso, la monitorizacién de la PVC es simple y debe utilizarse de forma
habitual en los servicios de urgencia ante pacientes en situacién de shock; ademas es
una buena préactica usar la PVC para guiar la sobrecarga de fluidos hasta encontrar
una adecuada respuesta clinica o hasta que la PVC comience a elevarse. En este
momento, si el paciente persiste en situacion de shock, debe considerarse el

tratamiento con agentes inotrépicos.

Ademas de controlar la PVC, el shock resistente al tratamiento obliga a monitorizar de
forma invasiva la presion arterial. La monitorizacion no invasiva es menos exacta en
presiones bajas y no es eficaz para el control de la situacién compleja del shock;
ademds, es necesaria cuando se precisan repetidas gasometrias arteriales para

evaluar el estado respiratorio del paciente [9].

3.1 Agentes vasoactivos

El inicio de apoyo con agentes vasoactivos esta indicado cuando el shock no responde

al tratamiento con fluidos.

El objetivo de la terapia con estos farmacos es elevar el gasto cardiaco, aumentando
la frecuencia cardiaca y el volumen circulante con una precarga adecuada para ejercer

un efecto apropiado sobre el sistema vascular periférico.

La eleccion del agente vasoactivo es simple. Se debe determinar si hay evidencia de
gasto cardiaco disminuido junto con presiones de llenado elevadas, lo que requerira
agentes inotropicos, o si la hipotension se acompafia de un gasto cardiaco elevado, lo
que indicara la necesidad de agentes presores. Generalmente, los agonistas beta-
adrenérgicos se utilizan para mejorar la contractilidad cardiaca y los alfa-adrenérgicos

cuando se necesita el mantenimiento de la presion de perfusién de los tejidos [17].

Los agentes inotropicos deben administrarse preferentemente por una via venosa
central. Es muy dificil establecer la dosis adecuada a menos que se haya establecido
una monitorizacion continua de la presion arterial, preferentemente invasiva. [17]
Cualquier paciente que requiere in6tropos para el soporte circulatorio en los servicios
de urgencia deberia tratarse de forma definitiva en las unidades de cuidados

intensivos
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3.2 Tratamiento especifico del Shock hipovolémico

En el shock hipovolémico predomina la pérdida de volemia, por lo que su reposicion es
la Prioridad. Existen dos tipos: pérdida de sangre (hemorragia) y pérdida de liquido no

hematico.

El objetivo principal es el control precoz de la hemorragia, orientdndose el resto de las

medidas a mantener al paciente en las mejores condiciones hemodinamicas posibles.

Las medidas generales y el soporte respiratorio no varian del cuidado general del

paciente en shock, ya expuesto anteriormente.

En el acceso venoso predomina la precocidad en la canalizacion de 2 vias venosas
periféricas de grueso calibre (via 6sea si no fuera factible), si la atencion es a nivel
intrahospitalario, extraccion de muestras para estudio analitico (hemograma,
bioguimica sanguinea, estudio de coagulacion) y obtencién de pruebas cruzadas para
transfusion de concentrados de hematies. Se debe perseguir el control hemodindmico,
mediante sueroterapia, sobre el déficit de hemoglobina por los efectos secundarios de
la transfusion masiva. Asi como sus indicaciones, efectos secundarios, etc.

Como norma general, se comienza con cristaloides y coloides en proporcion 3:1, en
dosis iniciales de 1.500 ml (1.000ml de cristaloides y 500 ml de coloides) en 20
minutos, repitiendo hasta la mejora de los objetivos terapéuticos o la aparicion de
efectos secundarios, como ingurgitacion yugular, presencia de crepitantes y/o
disminucion de la SaO2. No obstante, la administracion de suero salino al 7,5% con
coloides, bien en la forma de resucitacion con bajo volumen o de resucitacion
controlada o hipotensiva, tiene sus indicaciones, sobre todo en el ambiente
extrahospitalario [18].

— Hemoterapia: no esta indicada en el nivel extrahospitalario. Sélo se cursaran en el
hospitalario concentrados de hematies, unidades de plaquetas y de plasma fresco
congelado.

— Control de la hemorragia: se hard mediante compresion directa o tratamiento
endoscopico o quirdrgico urgente. El resto de medidas terapéuticas no difieren del
esquema general.

En el periodo desde la segunda a la sexta horas debe mantenerse el tratamiento,
haciendo hincapié en el control de la hemorragia (generalmente quirdrgico). En caso

de demorarse, se aconseja seguir el esquema general de tratamiento del shock [18].
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El shock no hemorragico comparte los mismos apartados que el shock hemorragico,
salvo que no existe sangrado y no necesita transfusion de concentrados de hematies.
Es importante buscar la etiologia de la hipovolemia. A nivel hospitalario se solicitaran
las pruebas de laboratorio y el resto de pruebas complementarias necesarias en
funcion de la clinica.

La sueroterapia se acondicionara a las alteraciones hidroelectroliticas y al equilibrio

acido/base existentes [18].

3.2.1 Tratamiento prehospitalario

Dentro del tratamiento prehospitalario, es importante la compresion manual del foco de
hemorragia, si éste fuera visible, evitando, en lo posible, la aplicacion de torniquetes

por su capacidad de provocar isquemias.

También hay que considerar la sueroterapia, teniendo en cuenta el tipo, la dosis
perfundida y los objetivos de control, que dependeran del tipo de hemorragia,
antecedentes personales, tipo de escenario, tiempo de transporte al hospital mas

cercano, logistica existente, etc.

Se recomienda iniciar la resucitacion con cristaloides isotonicos 1.000-3.000 ml en
perfusion rapida (15-20 min). Los aportes posteriores se regularan segun la respuesta
clinica del paciente, pudiéndose utilizar suero salino al 0,9% en lugar de cristaloides
isotonicos o administrar coloides (almidones) manteniendo la equivalencia 3 a 1 con

los cristaloides [19].

Siempre que sea posible hay que administrar los liquidos a 37 °C, para evitar la

hipotermia.

La reposicion con cristaloides debe realizarse en el intervalo de 40 a 80 ml/kg/hora.
Mayores velocidades no mejoran los resultados de la reposicion. La fluidoterapia

agresiva de méas de 2 horas es inefectiva.

Si durante el traslado se observa mejoria clinica del paciente, se seguird la
administracion de fluidos, aunque a un ritmo mas lento. Una buena pauta de
fluidoterapia para el traslado de un paciente ya estable es la de suero fisiolégico a un
ritmo de 63 mil/hora por una de las vias (lo que representa 1.500 ml/dia), y

opcionalmente glucosalino a 42 ml/hora (lo que representa 1.000 ml/dia). Si el
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paciente continla estable, esta pauta aporta sobradamente las necesidades basales

de liquido y puede ser la adecuada hasta la llegada al hospital [19].

Como efectos secundarios destacan la acumulacion del liquido en el espacio
intersticial en el abdomen (con aumento de la presién abdominal) y el incremento del
sangrado, induce mayor hemodilucion, mayor coagulopatia, elimina los coagulos y

agrava la hipotermia [9].
Se pueden aplicar dos tipos de resucitacion:

— Resucitacién con bajo volumen. Esta indicada tanto a nivel prehospitalario como
hospitalario, sobre todo cuando coexisten catéstrofes, asi como en situaciones de
shock hemorragico asociado a TCE grave (Glasgow < 9) y cuando el tiempo de
transporte es mayor de 30 minutos. Se administran 250 ml de suero salino al 7,5%

mas dextrano 70 al 6% (o almidones HEA 130/0,4 al 6%) en unos 5 minutos [18].

— Resucitacion controlada o hipotensiva. Se basa en aplicar fluidoterapia, sobre todo
con suero salino hipertonico, junto a coloides para mantener la presion arterial sistélica
(PAS) entre 80 y 90 mmHg hasta que no se haya conseguido controlar el foco
hemorragico (mediante cirugia, p. ej.) (damage control), para corregir definitivamente

las lesiones en una segunda etapa [6].

Ambas modalidades se tienen que valorar en cada caso, ya que existen pacientes,

como los ancianos o los cardiopatas, que toleran mal la hipotension.

3.2.2 Tratamiento en urgencias hospitalarias

Se extraerdn muestras para hemograma, bioquimica sanguinea, estudio de
coagulacion, gasometria venosa y pruebas cruzadas, cursdndose a la vez las
muestras provenientes de la primera asistencia (de existir) y solicitar y/o reservar al

menos 2 concentrados de hematies [9].

Simultaneamente a la estabilizacion inicial, se perfilard el diagndéstico exacto del foco
de hemorragia, si es visible, o la realizaciobn de exploraciones complementarias
(radiografias, ecografias, endoscopias, tomografias computarizadas, etc.) que
determinen los focos de sangrado. Mientras tanto, se proseguird con la fluidoterapia

hasta recibir el primer control del Hto, que ha de ser lo mas rapido posible,
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administrando  fluidos cristaloides  (fisiologico/Ringer lactato) o  coloides
(dextranos/almidones), valorando la respuesta del paciente con los parametros ya
anteriores a los que se une la presion venosa central (PVC) (tras haber canalizado una

via venosa central) y las posibles reacciones adversas [13].

Es frecuente que en urgencias se inicie la transfusién de hemoderivados, que suele
continuar en quiréfano, mientras se procede al cierre definitivo del punto de sangrado

siguiendo el esquema explicado con anterioridad [13].

Shock hipovolémico no hemorragico comparte caracteristicas hemodinamicas con el
hemorragico; sin embargo, se diferencia en el tipo de liquido perdido (liquido
gastrointestinal, orina osm@tica, agua libre, etc.), lo cual comportara alteraciones

electroliticas importantes, como hipernatremia, alcalosis metabdlicas, etc. [8].

La reposicion de fluidos debera, por lo tanto, estar guiada por la alteracion
hidroelectrolitica presente. En el prehospitalario se tratara igual que el hemorragico. En
el nivel hospitalario, dado que se disponen de datos analiticos, se adecuara a las

alteraciones hidroelectroliticas y 4cido-base para proseguir con el tipo de sueroterapia.

En algunos casos de shock hipovolémico, como en los grandes quemados o en
cetoacidosis diabética, los fluidos de resucitacibn se guiaran por los protocolos

especificos de cada patologia.

4. COLOIDES VS CRISTALOIDES

El tema que concierne de manera fundamental la presente investigacion es el debate
gque yace en el manejo de pacientes que presentan un cuadro de shock hipovolémico
enfocado principalmente en el fluido —o fluidos- mas adecuado para lograr una

estabilidad electrolitica: Coloides y/o Cristaloides.

Lo cierto es que este tema es de gran controversia en la comunidad cientifica y se han
presentado diversos estudios, articulos e investigaciones que exponen rutas de accién
a seguir para lograr solucionar, o por lo menos proporcionar incrementos
satisfactorios, a la problemética de la llamada ‘hora de oro’ donde se centra el punto

mas alto de morbilidad y mortalidad de los pacientes con shock hipovolémico.

Los argumentos en la eleccion de uno u otro se basan, no solo en la eficacia en la

normalizacion de la volemia, sino también en los efectos secundarios que de su uso
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pueden derivarse: incremento del edema tisular con los cristaloides, y anafilaxia y

alteraciones de la coagulacion con los coloides [3].

El primer estudio “CRISTAL randomized trial” [5]. realizado por Dijillali Annane et
al pretende abogar que es posible salvar pacientes con shock hipovolémico mediante
la administracién de coloides en vez de cristaloides, revolucionando con otros estudios
realizados antes que se inclinaban por lo contrario (SAFE study, Surviving Sepsis

Guidelines).

Para el estudio los investigadores tomaron 2,857 pacientes consecutivos admitidos en
57 UCI con shock hipovolémico en Francia, Bélgica, Africa del Norte y Canada.
Pacientes en el grupo en el que se administraron coloides recibieron un promedio de
2.000 ml en los primeros siete dias en UCI, comparado con 3.000 ml a los pacientes
en el grupo de administracion de cristaloides. La mortalidad fue estadisticamente
similar entre los grupos a los 298 dias (25% con coloides, 27& con cristaloides) con un
patrén favoreciendo a los coloides. A los 90 dias, la mortalidad era significativamente
menos entre los tratados con coloides 31% vs 34%, P=0.03), con 59 pacientes vivos

mas en el grupo tratado con coloides.

Una de las observaciones mas interesantes que arrojo este estudio fue que no hubo
un aumento de pacientes con falla renal (excluyendo a los pacientes admitidos con
falla renal crénica) por administracion de Hidroxietilalmidones (HES), que segun el

estudio SAFE-2004 en su tercera revision, era un efecto secundario critico.

La conclusién es que es posible aceptar que los coloides son una muy buena opcion

para tratar pacientes con shock hipovolémico.

Un segundo estudio concluye que los cristaloides contindan siendo las primeras
elecciones de soluciones intravenosas, y su uso proporciona un beneficio esencial en
reemplazar la pérdida de sangre corrigiendo los déficits de agua y sodio en el
compartimiento intersticial. En la hipovolemia mayor, el uso de cristaloides es
inapropiado ya que las cantidades necesarias no tratan eficientemente el shock,
especialmente las distorsiones micro circulatorias, un factor clave para limitar las
consecuencias del shock en tejidos. Hay evidencia que soporta que la albumina
deberia restringirse en algunas situaciones bien definidas y ser considerada como una
solucion de segunda eleccién, para cuando otros productos no estan indicados,

contraindicados o0 han alcanzado la dosis maxima. En particular, el uso de albumina
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deberia abandonarse para corregir hipoalbuminemia. HES son los coloides sintéticos
més similares a los coloides naturales. Adicionalmente, la evidencia soporta su uso en
pacientes en cuidados intensivos. Los efectos benéficos parecen estar relacionados
més en la accion de procesos inflamatorios que al poder osmoético que poseen los
coloides. [13].

Un tercer estudio, dice que: una buena alternativa ante un paciente politraumatizado
seria proporcionar 20-25 ml/kg de RL y a continuacién asociar coloides (sobre todo
almidones de peso molecular medio o bajo) alternando con cristaloides, teniendo en
cuenta que los pacientes que reciben una carga de 1500-2000 ml de cristaloides y

siguen hipotensos, en un alto porcentaje, necesitaran transfusioén por su sangrado [18].

El articulo “Resucitacion en pacientes con shock. Reposicién de volumen en el shock”
nos muestra una postura ambivalente acerca de la cuestion haciendo una breve
revision histérica de algunos estudios realizados: El estudio de Velanovich en 1989
describia un aumento de mortalidad con coloides, pero tiene enormes limitaciones
metodoldgicas. Bissonni en 1991 no muestra diferencias, aunque no refiere tipo de
liquido ni grupo control. Schierhout en 1998 realiza un estudio en que compara
cualquier coloide con cristaloides. No hay diferencias en mortalidad en ambos grupos,
excepto en pacientes traumatizados donde hay un 4% de valor absoluto mayor. Choi
en 1999 sugiere una tendencia a menor mortalidad con cristaloides. Todos los
metaanalisis tienen errores metodoldgicos. Wade analiza 7 estudios y sugiere que sélo

mejora la supervivencia el salino hiperténico con dextrano.

Los coloides producen mayor expansion plasmatica que los cristaloides. Se obtienen
los objetivos de la resucitacion en menor tiempo y con menor volumen. Aumentan la
presion oncotica y la oferta de O2 mas que el Ringer lactado y parece que mejoran la
micro circulacion. En Europa su utilizacion esta generalizada. La albumina (coloide
natural) es el responsable del 80% de la presidn oncética del plasma, pero su uso en
resucitaciéon esta controvertido. Es cara y no se descarta la transmision de
enfermedades por priones. Los dextranos se utilizan poco debido a sus efectos
secundarios, fundamentalmente sobre coagulacién. Las gelatinas, con menor poder de
expansion estan siendo abandonadas. En el momento actual, los coloides mas
empleados son los almidones. Estos, dependiendo de su peso molecular y su grado
de sustitucion, hidroxietilacion, varian sus efectos. Los mas recientes tienen minimos
efectos secundarios, no transmiten enfermedades, se pueden emplear grandes
voliumenes sin limites y con gran capacidad de expansion, su permanencia es de 4-6

horas. Producen menos edema que cristaloides y se retienen mayor tiempo en el
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espacio intravascular. Sin embargo, en el shock hemorragico se utilizan
frecuentemente cristaloides por el valor excesivo que se ha reconocido a los meta
andlisis comentados y por ser la pauta recomendada por el Colegio Americano de
Cirujanos, sin que exista evidencia de que tengan ventajas sobre los almidones mas

recientes [20].

Los resultado de “Coloides versus cristaloides para la resucitacion con fluidos en
pacientes en estado critico” (Colloids versus crystalloids for fluid resuscitation in
critically ill patients) tienen importantes implicaciones en las politicas. No hay evidencia
gque soporte que los coloides sean superiores a los cristaloides en su tratamiento para
resucitacién de volumen intravascular en pacientes en estado critico. Mas importante
aun, el estudio SAFE no proporciono evidencia ninguna otra ventaja clinica en el uso
de albumina. También desmintié la creencia, desde una interferencia fisiopatoldgica,
de que grandes volumenes de cristaloides deben ser administrados para alcanzar los
mismos puntos finales de resucitacién que pueden lograrse con volimenes menores
de coloides. (...) Los coloides, en particular la albumina, son considerablemente mas
costosos que los cristaloides, y la albumina es un derivado de la sangre y al menos en

teoria, lleva un riesgo de enfermedad infecciosa en si.

No hay evidencia que afirme que la resucitacién con coloides en vez de cristaloides
reduce el riesgo de muerte en pacientes con trauma, quemaduras o que deban ser
intervenidos con cirugia. Como los coloides no estan asociados con un mejoramiento
en la supervivencia, y ademas, son considerablemente mas costosos que los
cristaloides, es dificil observar como su uso continuado fuera del contexto de los RCT

(Randomised controlled trials), puede ser justificado [14].

Finalmente, el estudio “Ventajas y desventajas de fluidos coloides y cristaloides”
(Advantages and disadvantages of colloid and crystalloid fluids) [21]. Expone las

ventajas y desventajas de ambos fluidos.

La ventaja de los cristaloides en la resucitacién de fluidos es que el volumen no solo
se ha perdido del espacio intravascular sino que también el agua extracelular se ha
drenado hacia el espacio intravascular por la presion oncética. Las soluciones con
menores concentraciones de sodio se distribuyen con mayor uniformidad en la
totalidad del cuerpo. Eso significa que las soluciones cristaloides con concentraciones
mayores de sodio son mas efectivos como expansores de plasma. La terapia con

cristaloides puede, sin embargo, afectar adversamente el flujo micro circulatorio de
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sangre y la oxigenacion cuando se usa en casos de shock, resultando en hipoxia
incluso después de la resucitacion. La mayor desventaja de usar fluidos cristaloides es

gue el uso excesivo causara edema pulmonar y periférico.

Los coloides son mejores que los cristaloides para expandir el volumen circulatorio,
porque sus moléculas mas grandes se retienen mas facil en el espacio intravascular e

incrementan la presion osmotica.

Sin embargo, el uso excesivo de coloides puede precipitar falla cardiaca y edema
pulmonar y periférico. Aunque el edema pulmonar causado por excesivo uso de
coloides es mas demorado que el ocasionado por el uso de cristaloides, se prolonga
mas. la resucitacion con fluidos usando coloides puede causar edema pulmonar asi

como shock anafilactico y puede llevar a un incremento en la tasa de mortalidad.

BOX 1. COMPARATIVE SUMMARY OF

CRYSTALLOID AND COLLOID SOLUTIONS

CRYSTALLOIDS COLLOIDS

Half-life of 30-60 minutes | Half-life of several
hours to days

Three times the lost volume | Replaces fluid volume

needed for replacement for volume

Significant financial benefit | Expensive

Excessive use can cause Excessive use can

peripheral and pulmonary | precipitate cardiac

oedema failure

Molecules small enough to | Molecules larger and
freely cross capillary walls | remain in intravascular

so less fluid remains in space longer

intravascular space

Non-allergenic Risk of anaphylactic
reactions

Tomado de: Advantages and disadvantages of colloid and crystalloid fluids.Nursing
Times [21].
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CONCLUSIONES

Con respecto a la informacion presentada a continuacion se puede concluir en los

siguientes puntos:

 La atencion del profesional en atencion pre-hospitalaria es vital para la
supervivencia de los pacientes con shock hipovolémico, debido a lo que se

conoce como la ‘hora dorada’

» A pesar de que existe una gran cantidad de estudios y articulos a propdsito de
este tema tal altamente debatido, aun no se puede alcanzar un acuerdo
universal que establezca un protocolo fijo que deba seguirse para todos (o la

gran mayoria) de pacientes con shock hipovolémico.

« Es necesario que se realice una evaluacion de las necesidades clinicas de
cada paciente con el fin de averiguar que fluido seria el mas apropiado para
lograr el resultado esperado, esto es, una estabilizacion que permita una
intervencion hospitalaria posterior exitosa que a la postre incremente la

posibilidad de supervivencia.

* Se necesita mayor investigacion para determinar puntos sensibles acerca del

manejo de este tema.

« Uno de los factores a considerar es que comparativamente los fluidos coloides

tiene un costo econémico mayor que los fluidos cristaloides.

« La albumina es un coloide con alta controversia debido a la creencia de que o
tiene efectos secundarios adversos o0 no tiene ventajas por sobre los demas
coloides y cristaloides, y por lo tanto, algunos creen que deberia verse como

una alternativa en segunda instancia.
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