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SUMMARY

During the initial approach of the trauma, either in the pre-hospital
or hospital environment, the administration of fluids has traditionally
been considered of great importance to improve the outcome of the
patient with multiple injuries. Although during the last years great
quantity of evidence has been accumulated with regard to this topic,
it has not still been possible to reach an agreement about the han-
dling of this useful tool during the approach of this type of patient,
and great controversy has been generated to this respect. The
objective of this article is to make a revision of the current tendencies
in the handling of the fluid resuscitation, making emphasis in the
recommendations that the evidence allows to know so far, and its
possible therapeutic implications in the patient's outcome.
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RESUMEN

Durante el abordaje inicial del trauma, ya sea en el ambiente
prehospitalario u hospitalario, la administracién de liquidos
tradicionalmente se ha considerado de gran importancia para
mejorar el pronéstico del paciente politraumatizado. Duran-
te los dltimos afios se ha ido acumulando gran cantidad de
evidencia con respecto a este tépico, y atin no ha sido posi-
ble llegar a un acuerdo sobre el manejo de los liquidos en
este tipo de pacientes, generdndose una gran controversia
al respecto. El objetivo de este articulo es hacer una revisién
de las tendencias actuales en el manejo de la reanimacién
con liquidos, haciendo énfasis en las recomendaciones que
la evidencia permite conocer hasta la fecha, y sus posibles
implicaciones terapéuticas en la evolucién del paciente.

Palabras claves: reanimacion -trauma, cristaloides-coloides,

Reanimacién con liquidos: ;Inmediata o tardia?

En las dltimas décadas, el abordaje estandar, planteado por
el ATLS, del paciente politraumatizado que cursa con
hipotensién, debido a una presunta hemorragia, es adminis-
trar volimenes grandes de liquidos tan rdpido y temprano
como sea posible. Es bien conocido que esto se hace con el
objetivo de reponer rapidamente el volumen intravascular
perdido, llevar los signos vitales a sus valores normales y
mantener la perfusién a los 6rganos vitales (1). Varios auto-
res han realizado estudios en animales y humanos para de-
terminar el efecto en el prondstico al retardar la reanimacion
con liquidos. Bickell realiz6 una comparacién entre el reem-
plazo inmediato y tardio con liquidos en cerdos tras una
aortotomia quirdrgica, mostrando una mortalidad mds alta
en el grupo reanimado rdpidamente, diferente a la del otro
grupo, lo cual fue estadisticamente significativo (2). Gross
elabor6 con el mismo objetivo un estudio similar en modelo
animal con shock hemorragico no controlado, el cual repor-
t6 que la reanimacién tardia no mejoraba el desenlace si la
lesién vascular permanecia sin reparar (3). Martin llevé a
cabo un estudio prospectivo aleatorizado en pacientes con
trauma penetrante que cursaban con hipotensién (<90
mmHg) en el momento de la atencién inicial, el cual conté
con 300 pacientes, aunque 123 fueron excluidos debido a
muerte en el lugar del accidente o a presencia de lesiones
leves. En este estudio se encontré una tendencia (no
estadisticamente significativa) a la disminucién en la sobrevida
de los pacientes pertenecientes al grupo de reanimacién in-
mediata. Las complicaciones fueron mayores en este Gltimo
grupo e incluyeron falla renal aguda, SDRA, coagulopatia,
sepsis, falla multiorgénica y neumonia (4).
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Bickell report§ los resultados de una comparacidn aleatorizada
prospectiva y doble ciega, en pacientes con heridas penetran-
tes en torso (5). Los pacientes del grupo de reanimacién
inmediata recibieron infusién de una solucién de acetato de
Ringer a través de dos catéteres grandes insertados en el
mismo lugar del accidente. Aquellos con reanimacién tardia
también tenfan dos catéteres, sin embargo estos no fueron
utilizados sino hasta la atencién hospitalaria. El estudio con-
t6 con 598 pacientes, y 70 de ellos murieron antes de llegar
a la sala de cirugfa. La tasa de supervivencia fue m4s alta en
el grupo de reanimacion tardia (70%) comparado con el
grupo de reanimacién inmediata (62%). La frecuencia de
complicaciones fue similar en los dos grupos. Los autores
concluyeron que en este tipo de pacientes, el hecho de re-
tardar la reanimacién con liquidos hasta la intervencién qui-
rirgica, mejora el desenlace. Este concepto no es nuevo.
Cannon etal. (1918) basados en su experiencia durante la
Primera Guerra Mundial, consideraron peligrosa la adminis-
tracién de liquidos antes del control quirtirgico del sangrado
(6). Este mismo punto de vista goberné el pensamiento con
respecto a la reposicion de liquidos durante la Segunda Guerra
Mundial (7).

Tras el surgimiento de estos estudios, se desarrollaron dos
tendencias con respecto al momento éptimo para la admi-
nistracién de liquidos tras el trauma penetrante. La primera
es aquella en que la reanimacién inmediata con liquidos debe
ser evitada, dado que la restauracién de la presién sanguinea
puede promover la posterior generacion de hemorragia se-
cundaria a la ruptura del trombo fragil formado inicialmen-
te. Esto traerfa como complicacién la necesidad de transfu-
sién masiva de sangre y su coagulopatia dilucional secunda-
ria, ademas de dificultades técnico-quirirgicas. La visién
opuesta (y mas convencional) es que la reanimacién con
liquidos debe iniciarse inmediatamente ya que a mayor du-
racién del periodo de shock, mayor serd el riesgo de desa-
rrollar falla multiorgdnica. Un argumento en contra de la
restriccién de liquidos es que la presion arterial en el mo-
mento del trauma es un factor importante que ejerce in-
fluencia sobre la supervivencia y sobre la incidencia de com-
plicaciones multisistémicas, que se correlacionan con la
duracién e intensidad del shock (8). Otra cuestién que sur-
ge de estos estudios, especialmente del realizado por Bickell,
es su aplicabilidad en pacientes individuales y en medios con
menos condiciones ideales, ya que la mayoria de dichos
pacientes fueron atendidos hospitalaria y quirtirgicamente
dentro de los primeros 30 minutos, hecho poco reproduci-
ble y que tendria importantes implicaciones, ya que los pa-
cientes que no fuesen sometidos a pronta reanimacién con
liquidos pueden correr el riesgo de morir por shock
hipovolémico antes de llegar a cirugia. Por dltimo, estos
estudios fueron realizados principalmente para evaluar la

efectividad de la terapia en trauma penetrante, el cual es de
menor frecuencia que el producido por lesiones contusas,
por lo cual su aplicabilidad, resultados y conclusiones, me-
recen ajustarse a las condiciones peculiares de estos pa-
cientes (8).

En realidad, no existe un acuerdo con respecto al tiempo de
administracion de liquidos durante el cuidado prehospitalario
del shock hemorragico, excepto para la necesidad de una
pronta hemostasia quirtirgica. La evidencia recomienda no
administrar liquidos a pacientes victimas de trauma antes
del control de la hemorragia si puede detectarse la presencia
de un pulso radial. En pacientes con lesiones penetrantes en
torso la presencia de un pulso central se considera adecuada
para seguir dicha recomendacién (9). Se ha establecido la
importancia de la realizacién de un diagndstico temprano del
tipo, magnitud y contexto de la lesién para poder tomar las
decisiones terapéuticas apropiadas (10). Estudios previos
han mostrado que, aunque el inicio de liquidos intravenosos
por parte de los paramédicos en la etapa temprana del trau-
ma se ha asociado con un incremento en la mortalidad, esto
no puede extrapolarse al paciente individual, ya que las res-
puestas hemodindmicas por parte de este ultimo, su reserva
funcional, asi como el tipo y magnitud de la lesién son va-
riables condicionantes que modifican el desenlace, por lo
cual los esfuerzos terapéuticos deben centrarse en un con-
trol rdpido de la hemorragia, un transporte rdpido al centro
hospitalario y una atencién intrahospitalaria efectiva.

Reanimacion con liquidos: ;agresiva o conservadora?

El manejo convencional del shock hemorrdgico involucra
una reanimacién agresiva con liquidos utilizando soluciones
coloides y cristaloides seguidas de una rdpida transfusién
sanguinea.

Las conclusiones de una revision de trauma en los ultimos
diez afios (53) son las siguientes: El Control de Dafios, tér-
mino acufiado por Rotondo y colaboradores desde 1990,
requiere en primera instancia identificar las dreas de sangra-
do, controlar la hemorragia, corregir la coagulopatia e hipo-
termia y en la fase de resucitacién secundaria, pagar la deu-
da de oxigeno con remplazo agresivo del volumen, con
cristaloides y sangre, teniendo en cuenta que nada perpetia
mds la coagulopatia que el sangrado quirtirgico no recono-
cido y que ésta a su vez aumenta el sangrado y las necesida-
des de transfusidn; de ahi que algunos sean partidarios de
administrar empiricamente plasma fresco congelado y
plaquetas para normalizar el perfil de la coagulacién (52).

Las recomendaciones actuales del ATLS son administrar
cristaloides de acuerdo a la regla 3:1 (cada 100 cc de sangre
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perdida se debe reemplazar con 300 cc de cristaloides) ya
sea de lactato de Ringer u otra solucién isoténica (11). Sin
embargo esta recomendacién, como ya se ha mencionado,
ha sido cuestionada en pacientes en los cuales no se ha con-
trolado la hemorragia.

Estudios experimentales previos dirigidos por Wiggers y otros
autores en los 1950°s y 1960°s, usaron un modelo controla-
do de shock hemorrigico que consistia en una eliminacién
de sangre no traumética producida por la implantacién qui-
rurgica de un catéter hasta alcanzar una presion sanguinea
predeterminada arbitrariamente o un déficit de volumen.
Durante la fase de reanimacién (con infusién intravenosa de
cristaloides) la luz del catéter fue cerrada para evitar que
continuara la hemorragia (12-14). Aunque la hemorragia con-
trolada fue ampliamente aceptada como método para estu-
diar el shock hemorragico, esta condicién experimental po-
see poca correlacién clinica con el trauma. Las victimas de
trauma pierden sangre por el dafio al circuito vascular, y
mientras ésto no se controle, la posibilidad de futuras hemo-
rragias siempre estard presente (15).

En este modelo se han basado los protocolos actuales de
manejo integral de trauma. En condiciones normales, no se
puede afirmar que nuevas hemorragias no aparecerdn tras
la administracién de liquidos; por ello, nuevos modelos ani-
males han incorporado lesiones vasculares que contindan
sangrando durante la reanimacién, ya que éstos reflejan mejor
la situacién de los pacientes politraumatizados en la sala de
emergencia. Existen dos grupos principales de estudios ex-
perimentales: modelos de hemorragia externa (por ¢j., am-
putacién de cola de rata) - que han demostrado tener poca
aplicabilidad y extrapolaci6n al trauma en humanos debido a
gran cantidad de argumentos metodolégicos (16,17) y mo-
delos de hemorragia interna (en donde una lesién controlada
de un vaso de gran calibre o arteria abdominal mayor provo-
ca hipovolemia). Estos tltimos parecen suministrar eviden-
cia clara de que la administracion agresiva de liquidos redu-
ce la supervivencia. (2,18-20)

Kowalensko y Stern (21,22), utilizaron uno de estos mode-
los en cerdos con aortotomia para evaluar el desenlace mo-
dificando la intensidad de la reanimacién con liquidos. Se
seleccionaron cuatro grupos de los cuales uno no fue reani-
mado y los otros tres fueron reanimados hasta alcanzar pre-
siones arteriales medias de 40, 60 y 80 mmHg respectiva-
mente. Tras una hora, los animales supervivientes fueron
sacrificados y examinados en biisqueda de hemorragia
intraperitoneal. La mortalidad més alta ocurrié en el grupo
no reanimado. Dentro de los grupos reanimados la mortali-
dad més alta ( y mayor hemorragia intraperitoneal) ocurrié
en el grupo mds agresivamente reanimado y la mortalidad
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fue menor a medida que la intensidad de la reanimacién dis-
minuia. Los autores concluyeron que en el contexto de una
hemorragia severa y no controlada, la conducta mds acer-
tada es el mantenimiento de un estado de hipotensién con-
trolada con una infusién cuidadosa de cristaloides (SSN),
ya que es la que causa menos pérdida de sangre. Este tipo
de reanimacién con restriccion de liquidos seria preferible
antes de realizar una reparacion quirdrgica definitiva del si-
tio de sangrado. Los autores posteriormente notaron que los
animales reanimados agresivamente experimentaban un in-
cremento muy temprano en la presién de pulso y que este
incremento fue retardado en aquellos en los que se realizd
una reanimacién menos agresiva. Para explicar el fenémeno
que asocia la mortalidad con el incremento temprano o tar-
dio de la presién de pulso, se plante6 la hip6tesis de que este
aumento temprano es suficiente para romper el codgulo fré-
gil que se forma inicialmente, lo cual llevarfa a hemorragias;
a diferencia de lo que ocurriria si la presién de pulso se
incrementara gradualmente, en donde el codgulo seria ca-
paz de soportar mayores presiones, evitando de esta manera
la aparicién de nuevas hemorragias (23).

Bickell y colaboradores, en un estudio similar utilizando el mis-
mo modelo de shock hemorrdgico no controlado tras
aortotomia, notaron que la ripida administracién de solucién
de Ringer 1.V. increment6 significativamente la presencia de
hemorragia y mortalidad (2). Tras la administracién de
cristaloides, la presion arterial media, gasto cardiaco, y volu-
men de eyeccidn incrementaron significativamente en compa-
racién con el grupo control que no fue reanimado. Durante la
necropsia de los animales, el grupo control tenfa un trombo
extraluminal grande y firme, el cual permanecié adherido a la
aorta y al tejido perilesional, mientras que el trombo observado
en el grupo reanimado con cristaloides era de consistencia mas
gelatinosay estaba ligeramente adherido al sitio de 1a aortotomia.
El incremento en la hemorragia en este dltimo grupo pudo de-
berse a una acentuacion de la hemorragia en curso al movilizar
el codgulo hemostdtico inicial. Este tltimo estudio fue critica-
do debido a que al hacer una extrapolacién del modelo de Bickell
en humanos, el volumen a reponer era excesivo (5600 ml) y
administrado en muy corto tiempo (ocho minutos). Riddez y
colaboradores, realizaron un estudio similar en perros, que
arrojé similares resultados a los encontrados por Bickell (24).
Otros grupos de trabajo en modelos con ratas concluyeron lo
mismo (25,26).

Todos estos hallazgos parecen sugerir que la mejor es-
trategia no es restringir totalmente la administracién
de liquidos, sino realizarla esta iltima de una manera
moderada para obtener mejores resultados, aumentan-
do la tasa de sobrevida de los pacientes (27,28). De esta
ultima premisa, surge el concepto de la reanimacién con



LOAIZA A, MORALES C, NAVARRO J.

hipotensién o hipotensién permisiva (del inglés "hypotensive
resuscitation"). La base de este concepto describe un abor-
daje en el cual la presién sanguinea se mantiene por debajo
de los valores normales permitidos para el paciente sano,
con el dnimo de mantener una perfusién adecuada hacia el
corazon, cerebro y rifiones sin exacerbar la hemorragia (29).
Es bien sabido que un grado de hipotensién durante el trau-
ma puede ser tolerado, y que esta tolerancia estd asociada a
mecanismos fisioldgicos compensatorios, especialmente a
la hemostasis (9). Se ha visto que el valor ideal para este
tipo de reanimacién es una presion sistélica de 85 mmHg,
pero es variable si coexisten otros factores tales como la
edad y la presencia de otras condiciones médicas (30,31).
Los defensores de este tipo de reanimacién con liquidos
afirman que la rdpida infusién de grandes cantidades de li-
quidos es perjudicial para el paciente, y debe ser utilizada
tinicamente en pacientes severamente hipotensos que pre-
sentan una pérdida masiva de sangre, con el fin de alcanzar
niveles adecuados de perfusién. En escena, donde una me-
dicién hemodindmica exacta es a menudo dificil, particular-
mente en el paciente politraumatizado, la reaparicién de un
pulso radial generalmente equivale a una presion sistélica de 90
mmHg. El pulso braquial corresponde a cerca de 70-80 mmHg
y un pulso central (femoral o carotideo) a 60-70 mmHg (32).
Estos valores han sido criticados recientemente por Deakin (33-
35).

Como consenso general, se ha propuesto que para minimi-
zar el riesgo de una administracién excesiva de liquidos es posible
dar un ndmero limitado de pequefios bolos de aproximadamente
250 ml, los cuales son faciles de administrar a partir de bolsas de
500 ml o 1000 ml. Si el pulso radial es palpable, la reanimacién
puede ser suspendida temporalmente, con la condicién de que exista
una monitorizacion continua del paciente. Como ya habfa sido co-
mentado anteriormente, en heridas penetrantes en torso la presen-
cia de un pulso central se considera adecuada. En nifios menores
de un afio, el uso de un pulso braquial es mas prictico y facil de
percibir (9).

Coloides vs. Cristaloides: ;Cual es la mejor opcién?

Dentro de los cristaloides convencionales se encuentran las
soluciones salinas isotdnicas e hiperténicas. Las soluciones
salinas isot6nicas se caracterizan por tener una composicion
de electrolitos y osmolalidad similar a la del plasma. La cuarta
parte del volumen administrado de estas soluciones se distribu-
ye en el espacio extracelular y los tres cuartos restantes se van
al espacio intersticial. Al realizar la reanimacién con grandes
volidmenes de cristaloides, el espacio extracelular se expande,
lo cual se manifiesta en los pacientes como edema periférico e
intersticial. Dentro de las soluciones isoténicas se encuentra la
solucién salina normal al 0.9%, las soluciones de Ringer, el
plasma-lyte y el normosol.

Las soluciones salinas hipertnicas incluyen las soluciones
de Cloruro de Sodio al 1.8%, 3%, 5%, 7.5% y 10%.

Al administrar este tipo de liquidos es importante tener en
cuenta que la osmolalidad de estas soluciones es mayor que
la del agua intracelular, ademas el sodio y el cloro no pue-
den atravesar libremente las membranas por lo cual el gradiente
es estabilizado con el paso de agua de las células al compar-
timiento extracelular (intravascular y extravascular). Las so-
luciones salinas hiperténicas incrementan mas el volumen
intravascular con respecto a las soluciones isotdnicas, no
obstante esto sucede a expensas del volumen intracelular.
Estudios en animales, han mostrado que las soluciones
hiperténicas reducen el agua cerebral, tendiendo a disminuir
la presion intracerebral; en animales con shock hemorrdgico
y aumento de la presion intracraneal, la reanimacién con
soluciones hipert6nicas se asocié con una menor presién
intracraneal, comparados con el grupo que fue reanimado
con las soluciones isoténicas (36). Inicialmente se investigd
acerca de secuelas neuroldgicas debidas a la hipernatremia
causada por la reanimacién con soluciones hiperténicas: sin
embargo, en los estudios clinicos no se han evidenciado
datos significativos acerca de esto y parece que los pacien-
tes toleran de forma adecuada el agudo incremento del sodio
sérico. El valor de las soluciones hipert6nicas en humanos
aun no estd claramente establecido sin embargo; algunos
estudios han documentado pocas complicaciones. En mo-
delos experimentales de hemorragias no controladas, el uso
de soluciones hiperténicas puede incrementar levemente el
sangrado y la mortalidad con respecto a las soluciones
isotdénicas sin embargo; estas diferencias auin no se han es-
tablecido totalmente (37).

Las soluciones coloides son soluciones de proteinas, almi-
dones, dextrosa y gelatinas que contienen moléculas lo sufi-
cientemente grandes como para no atravesar la membrana
capilar y quedarse en el espacio intravascular (15).

La eleccién de los liquidos que se deben utilizar en la reani-
macién es una decisiéon compleja que debe incluir varios
factores como (9):

¢ Efectos hemodindmicos agudos.

Efectos en la hemostasia.

Trasporte de oxigeno.

Dafio capilar.

Modulacién de la respuesta inflamatoria.

Seguridad.

Control de pH.

Formas de eliminacién.

® ¢ & 6 6 O 0o

Facilidad y costos.
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Efectos hemodindmicos agudos: Un aumento en el volu-
men circulatorio lleva a una tendencia a incrementar la
precarga y la presién sanguinea, lo que puede llevar a
reactivar las hemorragias.

Efectos en la hemostasia: En general, la administracién de
liquidos tiene efectos no deseables sobre la hemostasia
incrementado las hemorragias (38,39). La mayoria de liqui-
dos causardn vasodilatacion, al menos como resultado de
resolver la hipovolemia. Ademas reducen la viscosidad de la
sangre y diluyen los factores de coagulacién afectando los
mecanismo hemostdsicos. En algunos estudios se ha en-
contrado que los almidones causan interferencia en la cas-
cada de coagulacién (40).

Control de pH: La acidosis resultante del metabolismo
anaerébico, produce 4cido lactico, 4dcido fosférico y
aminodcidos no oxidados los cuales tienen efecto inotrépico
negativo predisponiendo a la aparicién de arritmias cardia-
cas. La manipulacién del pH per se usando bicarbonato no
ha mostrado ser muy efectiva . Algunos liquidos basados en
protefnas, como son la albimina y el plasma fresco, tienen la
capacidad de estabilizar el pH, lo cual puede ser beneficioso
41).

Transporte de oxigeno: La anemia asociada con la hemo-
rragia; es secundaria en importancia con respecto a la
hipovolemia. Sin embargo se considera que después de la
reanimacién inicial con cristaloides, la transfusién sangui-
nea seria necesaria en pacientes que continden con
hipotension o que exhiban signos de inadecuada perfusion
tisular (42).

Modulacion de la respuesta inflamatoria y el dafio capilar:
Agudamente todos los pacientes politraumatizados mues-
tran un incremento en la permeabilidad capilar que lleva a
que moléculas como la albtiimina y el agua pasen al intersti-
cio aumentando el edema e impidiendo la transferencia de
oxigeno. El tamafio molecular es el mayor determinante para
que los liquidos permanezcan en el espacio intravascular o
se distribuyan al espacio extravascular. Los coloides sintéti-
cos de bajo peso molecular y las soluciones exdgenas de
albimina salen del espacio intravascular de manera variable.
Contrariamente, los coloides de alto peso molecular, per-
manecen en el espacio intravascular produciendo un efecto
oncdtico que puede resultar en una deshidratacién celular,
por lo cual debe ser administrado con adecuadas cantidades
de agua (43,45).

Seguridad: La eleccién del tipo de liquidos a administrar se
debe realizar cuidadosamente para evitar complicaciones.
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Algunos almidones y soluciones de hemoglobina han mos-
trado efectos deletéreos sobre la funcién renal. La anafilaxia
ha sido observada con el uso de productos sanguineos y
almidones. El riesgo de infecciones virales y priones se ha
asociado al uso de sangre y sus derivados (46).

Durante varias décadas ha existido el debate sobre cudl es la
mejor opcién en el paciente politraumatizado al comparar
cristaloides con coloides. Miiltiples estudios han sido reali-
zados, con el objeto de establecer las ventajas y desventajas
de cada uno. Girolami realizé un estudio en modelo animal,
el cual evalud la respuesta fisiolégica del organismo frente a
la reanimacién con liquidos, y estableci6 los diferentes efectos
que coloides y cristaloides ejercieron sobre ésta (47) (Vea
tabla 1).

Tabla 1. Comparacion entre coloides y cristaloides (Adaptado de la
referencia No. 47)

Coloides Cristaloides
Costo Relativamente costoso| Barato
Duracién de Varias horas o més Vida media corta,
laaccion pocas horas
Edema periférico Minimo cuando los Edema periférico
capilares estdn intactos
Volumen administrado Menor Mayor
Edema pulmonar Puede ocurrir Estudios no con
con dafio vascular cluyentes
Efectoenla coagulacién | Anormalidades Dilucién
plaquetarias trombocito penia
Flujo urinario Disminuye Mayor flujo
la tasa de filtracién urinario
glomerular

Dentro de la literatura, existen tres publicaciones que por su
importancia, pertinencia y nivel de evidencia deben mencionar-
se. Alderson realizé una revision sistemadtica de 47 estudios en
humanos que evaluaban la utilidad de cristaloides y coloides, el
cual concluyé que no existe evidencia para afirmar que la re-
animacién con coloides reduzca el riesgo de mortalidad en pa-
cientes con trauma; ademdas encontré que no hay asociacién
entre el uso de coloides y mejoria en la supervivencia, y que los
coloides son mds costosos que los cristaloides, hecho tltimo
que reduciria la utilizacién de los primeros, ya que generarian
sobrecostos en el sistema (48).

En otra revisién sistemdtica de 17 estudios en 814 pacientes
realizada por Choi, se encontré que no existe una diferencia
clara entre coloides y cristaloides con respecto a la mortalidad;
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sin embargo, los cristaloides mostraron una menor mortalidad
en el subgrupo de pacientes politraumatizados (49).

En un meta-andlisis realizado por Velanovich, se incluyeron
publicaciones que cumplieran pardmetros como:

1.) Estudios realizados en humanos;

2.) Asignacion aleatorizada al grupo de cristaloides y coloides;
3.) Homogenizacién de los grupos;

4.) Reporte de desenlace (mortalidad).

Los datos fueron separados entre la poblacién con trauma y
sin trauma, y se encontr6 que para los pacientes con trauma
es mejor el uso de cristaloides, y que la reanimacién con
coloides estaria mas indicada en pacientes sin trauma (50).

De lo anterior puede afirmarse que la conducta actual en
pacientes politraumatizados es realizar la reanimacién prefe-
riblemente con cristaloides, indicacién que se encuentra
ampliamente soportada por la evidencia, y que ha demostra-
do ser efectiva en mejorar el desenlace al disminuir la mor-
talidad.

Por 1ltimo, es pertinente mencionar que, en aquellos pa-
cientes que después de la reanimacion inicial con cristaloides
contindan hipotensos, la realizacién de una transfusién san-
guinea tipo especifico de emergencia estd indicada; sin em-
bargo, debido a que la disponibilidad de sangre tipo especi-
fico suele ser limitada y en algunas ocasiones nula, y que las
pruebas cruzadas tardan entre 40 a 60 minutos en llevarse a
cabo, es necesario inicialmente transfundir sangre del grupo
sanguineo O negativo, medida considerada bastante segura
y que solo ha reportado complicaciones en un pequefio por-
centaje de pacientes (51).

CONCLUSION

Tras esta breve revisidn, es posible afirmar que, aunque la
reanimacién con liquidos y sus implicaciones sobre el pa-
ciente durante el trauma han sido estudiadas desde hace
mucho tiempo, y se han hecho aportes valiosos a partir de
los estudios realizados hasta la fecha, atin queda mucho por
investigar. Se hace apremiante la realizacién de estudios mds
amplios y completos que permitan resolver el gran ndmero
de interrogantes que faltan por elucidar, para que de esta
manera puedan formularse protocolos y estrategias efica-
ces, que mejoren el desenlace de este tipo de pacientes.
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