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SUMMARY

During the initial approach of the trauma, either in the pre-hospital
or hospital environment, the administration offluids 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 respecto The
objective of this artiele 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 administración de líquidos
tradicionalmente se ha considerado de gran importancia para
mejorar el pronóstico del paciente politraumatizado. Duran-
te los últimos años se ha ido acumulando gran cantidad de
evidencia con respecto a este tópico, y aún no ha sido posi-
ble llegar a un acuerdo sobre el manejo de los líquidos en
este tipo de pacientes, generándose una gran controversia
al respecto. El objetivo de este artículo es hacer una revisión
de las tendencias actuales en el manejo de la reanimación
con líquidos, haciendo énfasis en las recomendaciones que
la evidencia permite conocer hasta la fecha, y sus posibles
implicaciones terapéuticas en la evolución del paciente.

Palabras claves: reanimación -trauma, cristaloides-coloides,

Reanimación con líquidos: ¿Inmediata o tardía?

En las últimas décadas, el abordaje estándar, planteado por
el ATLS, del paciente politraumatizado que cursa con
hipotensión, debido a una presunta hemorragia, es adminis-
trar volúmenes grandes de líquidos tan rápido y temprano
como sea posible. Es bien conocido que esto se hace con el
objetivo de reponer rápidamente el volumen intravascular
perdido, llevar los signos vitales a sus valores normales y
mantener la perfusión a los órganos vitales (1). Varios auto-
res han realizado estudios en animales y humanos para de-
terminar el efecto en el pronóstico al retardar la reanimación
con líquidos. Bickell realizó una comparación entre el reem-
plazo inmediato y tardío con líquidos en cerdos tras una
aortotomía quirúrgica, mostrando una mortalidad más alta
en el grupo reanimado rápidamente, diferente a la del otro
grupo, lo cual fue estadísticamente significativo (2). Gross
elaboró con el mismo objetivo un estudio similar en modelo
animal con shock hemorrágico no controlado, el cual repor-
tó que la reanimación tardía no mejoraba el desenlace si la
lesión vascular permanecía sin reparar (3). Martin llevó a
cabo un estudio prospectivo aleatorizado en pacientes con
trauma penetrante que cursaban con hipotensión «90
mmHg) en el momento de la atención inicial, el cual contó
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 encontró una tendencia (no
estadísticamente significativa) a la disminución en la sobrevida
de los pacientes pertenecientes al grupo de reanimación in-
mediata. Las complicaciones fueron mayores en este último
grupo e incluyeron falla renal aguda, SDRA, coagulopatía,
sepsis, falla multiorgánica y neumonía (4).

Recibido el 13/07/2002. Aceptado para publicación el 1/12/2002Enviado a pares Académicos el 23/07/2002.

200



LOAIZA A, MORALES e, NAVARRO J.

Bickell reportó los resultados de una comparación aleatorizada
prospectiva y doble ciega, en pacientes con heridas penetran-
tes en torso (5). Los pacientes del grupo de reanimación
inmediata recibieron infusión de una solución de acetato de
Ringer a través de dos catéteres grandes insertados en el
mismo lugar del accidente. Aquellos con reanimación tardía
también tenían dos catéteres, sin embargo estos no fueron
utilizados sino hasta la atención hospitalaria. El estudio con-
tó con 598 pacientes, y 70 de ellos murieron antes de llegar
a la sala de cirugía. La tasa de supervivencia fue más alta en
el grupo de reanimación tardía (70%) comparado con el
grupo de reanimación 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 reanimación con líquidos hasta la intervención qui-
rúrgica, mejora el desenlace. Este concepto no es nuevo.
Cannon etal. (1918) basados en su experiencia durante la
Primera Guerra Mundial, consideraron peligrosa la adminis-
tración de líquidos antes del control quirúrgico del sangrado
(6). Este mismo punto de vista gobernó el pensamiento con
respecto a la reposición de líquidos durante la Segunda Guerra
Mundial (7).

Tras el surgimiento de estos estudios, se desarrollaron dos
tendencias con respecto al momento óptimo para la admi-
nistración de líquidos tras el trauma penetrante. La primera
es aquella en que la reanimación inmediata con líquidos debe
ser evitada, dado que la restauración de la presión sanguínea
puede promover la posterior generación de hemorragia se-
cundaria a la ruptura del trombo frágil formado inicialmen-
te. Esto traería como complicación la necesidad de transfu-
sión masiva de sangre y su coagulopatía dilucional secunda-
ria, además de dificultades técnico-quirúrgicas. La visión
opuesta (y más convencional) es que la reanimación con
líquidos debe iniciarse inmediatamente ya que a mayor du-
ración del período de shock, mayor será el riesgo de desa-
rrollar falla multiorgánica. Un argumento en contra de la
restricción de líquidos es que la presión 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
duración e intensidad del shock (8). Otra cuestión 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 mayoría de dichos
pacientes fueron atendidos hospitalaria y quirúrgicamente
dentro de los primeros 30 minutos, hecho poco reproduci-
ble y que tendría importantes implicaciones, ya que los pa-
cientes que no fuesen sometidos a pronta reanimación con
líquidos pueden correr el riesgo de morir por shock
hipovolémico antes de llegar a cirugía. Por último, 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
administración de líquidos durante el cuidado prehospitalario
del shock hemorrágico, excepto para la necesidad de una
pronta hemostasia quirúrgica. La evidencia recomienda no
administrar líquidos a pacientes víctimas 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 recomendación (9). Se ha establecido la
importancia de la realización de un diagnóstico temprano del
tipo, magnitud y contexto de la lesión para poder tomar las
decisiones terapéuticas apropiadas (10). Estudios previos
han mostrado que, aunque el inicio de líquidos 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 hemodinámicas por parte de este último, su reserva
funcional, así como el tipo y magnitud de la lesión son va-
riables condicionantes que modifican el desenlace, por lo
cual los esfuerzos terapéuticos deben centrarse en un con-
trol rápido de la hemorragia, un transporte rápido al centro
hospitalario y una atención intrahospitalaria efectiva.

Reanimación con líquidos: ¿agresiva o conservadora?

El manejo convencional del shock hemorrágico involucra
una reanimación agresiva con líquidos utilizando soluciones
coloides y cristaloides seguidas de una rápida transfusión
sanguínea.

Las conclusiones de una revisión de trauma en los últimos
diez años (53) son las siguientes: El Control de Daños, tér-
mino acuñado por Rotondo y colaboradores desde 1990,
requiere en primera instancia identificar las áreas de sangra-
do, controlar la hemorragia, corregir la coagulopatía e hipo-
termia y en la fase de resucitación secundaria, pagar la deu-
da de oxígeno con remplazo agresivo del volumen, con
cristaloides y sangre, teniendo en cuenta que nada perpetúa
más la coagulopatía que el sangrado quirúrgico no recono-
cido y que ésta a su vez aumenta el sangrado y las necesida-
des de transfusión; de ahí que algunos sean partidarios de
administrar empíricamente plasma fresco congelado y
plaquetas para normalizar el perfil de la coagulación (52).

Las recomendaciones actuales del ATLS son administrar
cristaloides de acuerdo a la regla 3:1 (cada 100 ce de sangre
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perdida se debe reemplazar con 300 ce de cristaloides) ya
sea de lactato de Ringer u otra solución isotónica (11). Sin
embargo esta recomendación, 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 hemorrágico que consistía en una eliminación
de sangre no traumática producida por la implantación qui-
rúrgica de un catéter hasta alcanzar una presión sanguínea
predeterminada arbitrariamente o un déficit de volumen.
Durante la fase de reanimación (con infusión 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 hemorrágico, esta condición experimental po-
see poca correlación clínica con el trauma. Las víctimas de
trauma pierden sangre por el daño al circuito vascular, y
mientras ésto no se controle, la posibilidad de futuras hemo-
rragias siempre estará 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 aparecerán tras
la administración de líquidos; por ello, nuevos modelos ani-
males han incorporado lesiones vasculares que continúan
sangrando durante la reanimación, ya que éstos reflejan mejor
la situación de los pacientes politraumatizados en la sala de
emergencia. Existen dos grupos principales de estudios ex-
perimentales: modelos de hemorragia externa (por ej., am-
putación de cola de rata) - que han demostrado tener poca
aplicabilidad y extrapolación al trauma en humanos debido a
gran cantidad de argumentos metodológicos (16,17) Ymo-
delos de hemorragia interna (en donde una lesión controlada
de un vaso de gran calibre o arteria abdominal mayor provo-
ca hipovolemia). Estos últimos parecen suministrar eviden-
cia clara de que la administración agresiva de líquidos redu-
ce la supervivencia. (2,18-20)

Kowalensko y Stern (21,22), utilizaron uno de estos mode-
los en cerdos con aortotomía para evaluar el desenlace mo-
dificando la intensidad de la reanimación con líquidos. 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 búsqueda de hemorragia
intraperitoneal. La mortalidad más alta ocurrió en el grupo
no reanimado. Dentro de los grupos reanimados la mortali-
dad más alta ( y mayor hemorragia intraperitoneal) ocurrió
en el grupo más agresivamente reanimado y la mortalidad
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fue menor a medida que la intensidad de la reanimación dis-
minuía. Los autores concluyeron que en el contexto de una
hemorragia severa y no controlada, la conducta más acer-
tada es el mantenimiento de un estado de hipotensión con-
trolada con una infusión cuidadosa de cristaloides (SSN),
ya que es la que causa menos pérdida de sangre. Este tipo
de reanimación con restricción de líquidos sería preferible
antes de realizar una reparación quirúrgica definitiva del si-
tio de sangrado. Los autores posteriormente notaron que los
animales reanimados agresivamente experimentaban un in-
cremento muy temprano en la presión de pulso y que este
incremento fue retardado en aquellos en los que se realizó
una reanimación menos agresiva. Para explicar el fenómeno
que asocia la mortalidad con el incremento temprano o tar-
dío de la presión de pulso, se planteó la hipótesis de que este
aumento temprano es suficiente para romper el coágulo frá-
gil que se forma inicialmente, lo cual llevaría a hemorragias;
a diferencia de lo que ocurriría si la presión de pulso se
incrementara gradualmente, en donde el coágulo sería ca-
paz de soportar mayores presiones, evitando de esta manera
la aparición de nuevas hemorragias (23).

Bickell y colaboradores, en un estudio similar utilizando el mis-
mo modelo de shock hemorrágico no controlado tras
aortotornía, notaron que la rápida administración de solución
de Ringer I.v. incrementó significativamente la presencia de
hemorragia y mortalidad (2). Tras la administración de
cristaloides, la presión arterial media, gasto cardíaco, y volu-
men de eyección incrementaron significativamente en compa-
ración con el grupo control que no fue reanimado. Durante la
necropsia de los animales, el grupo control tenía un trombo
extraluminal grande y firme, el cual permaneció adherido a la
aorta y al tejido perilesional, mientras que el trombo observado
en el grupo reanimado con cristaloides era de consistencia más
gelatinosay estaba ligeramenteadheridoal sitiode la aortotornía.
El incremento en la hemorragia en este último grupo pudo de-
berse a una acentuación de la hemorragia en curso al movilizar
el coágulo hemostático inicial. Este último estudio fue critica-
do debido aque alhacer una extrapolacióndelmodelo deBickell
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 perrós, que
arrojó 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 administración
de líquidos, sino realizarla esta última de una manera
moderada para obtener mejores resultados, aumentan-
do la tasa de sobrevida de los pacientes (27,28). De esta
última premisa, surge el concepto de la reanimación con
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hipotensión o hipotensión permisiva (del inglés "hypotensive
resuscitation"). La base de este concepto describe un abor-
daje en el cual la presión sanguínea se mantiene por debajo
de los valores normales permitidos para el paciente sano,
con el ánimo de mantener una perfusión adecuada hacia el
corazón, cerebro y riñones sin exacerbar la hemorragia (29).
Es bien sabido que un grado de hipotensión durante el trau-
ma puede ser tolerado, y que esta tolerancia está asociada a
mecanismos fisiológicos compensatorios, especialmente a
la hemostasis (9). Se ha visto que el valor ideal para este
tipo de reanimación es una presión sistólica 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 reanimación con líquidos
afirman que la rápida infusión de grandes cantidades de lí-
quidos es perjudicial para el paciente, y debe ser utilizada
únicamente en pacientes severamente hipotensos que pre-
sentan una pérdida masiva de sangre, con el fin de alcanzar
niveles adecuados de perfusión. En escena, donde una me-
dición hemodinámica exacta es a menudo difícil, particular-
mente en el paciente politraumatizado, la reaparición de un
pulso radial generalmente equivale a una presión sistólicade 90
mmHg. El pulso braquial corresponde a cerca de 70-80 mmHg
Yun pulso central (femoral o carotídeo) a 60-70 mmHg (32).
Estos valores han sido criticados recientemente por Deakin (33-
35).

Como consenso general, se ha propuesto que para minimi-
zarel riesgode una administraciónexcesivade líquidoses posible
dar un número limitadode pequeñosbolos de aproximadamente
250ml, los cuales son fácilesde administrara partirde bolsasde
500 mIo 1000ml. Si el pulso radial es palpable,la reanimación
puedesersuspendidatemporalmente,conlacondicióndequeexista
unamonitorizacióncontinuadelpaciente.Comoya había sidoco-
mentadoanteriormente,en heridaspenetrantesen torso la presen-
cia de un pulso central se consideraadecuada.En niños menores
de un año, el uso de un pulso braquiales más prácticoy fácil de
percibir (9).

Coloides VS. Cristaloides: ¿Cuál es la mejor opción?

Dentro de los cristaloides convencionales se encuentran las
soluciones salinas isotónicas e hipertónicas. Las soluciones
salinas isotónicas se caracterizan por tener una composición
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 reanimación con grandes
volúmenes de cristaloides, el espacio extracelular se expande,
lo cual se manifiesta en los pacientes como edema periférico e
intersticial. Dentro de las soluciones isotónicas se encuentra la
solución salina normal al 0.9%, las soluciones de Ringer, el
plasrna-lyte y el normosol.

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

Al administrar este tipo de líquidos es importante tener en
cuenta que la osmolalidad de estas soluciones es mayor que
la del agua intracelular, además el sodio y el cloro no pue-
den atravesar libremente lasmembranas 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 hipertónicas incrementan más el volumen
intravascular con respecto a las soluciones isotónicas, no
obstante esto sucede a expensas del volumen intracelular.
Estudios en animales, han mostrado que las soluciones
hipertónicas reducen el agua cerebral, tendiendo a disminuir
la presión intracerebral; en animales con shock hemorrágico
y aumento de la presión intracraneal, la reanimación con
soluciones hipertónicas se asoció con una menor presión
intracraneal, comparados con el grupo que fue reanimado
con las soluciones isotónicas (36). Inicialmente se investigó
acerca de secuelas neurológicas debidas a la hipernatremia
causada por la reanimación con soluciones hipertónicas: sin
embargo, en los estudios clínicos 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 hipertónicas en humanos
aún no está claramente establecido sin embargo; algunos
estudios han documentado pocas complicaciones. En mo-
delos experimentales de hemorragias no controladas, el uso
de soluciones hipertónicas puede incrementar levemente el
sangrado y la mortalidad con respecto a las soluciones
isotónicas sin embargo; estas diferencias aún no se han es-
tablecido totalmente (37).

Las soluciones coloides son soluciones de proteínas, 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 elección de los líquidos que se deben utilizar en la reani-
mación es una decisión compleja que debe incluir varios
factores como (9):
• Efectos hemodinámicos agudos.
• Efectos en la hemostasia.
• Trasporte de oxígeno.
• Daño capilar.
• Modulación de la respuesta inflamatoria.
• Seguridad.
• Control de pH.
• Formas de eliminación.
• Facilidad y costos.
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Efectos hemodinámicos agudos: Un aumento en el volu-
men circulatorio lleva a una tendencia a incrementar la
precarga y la presión sanguínea, lo que puede llevar a
reactivar las hemorragias.

Efectos en la hemostasia: En general, la administración de
líquidos tiene efectos no deseables sobre la hemostasia
incrementado las hemorragias (38,39). La mayoría de líqui-
dos causarán vasodilatación, al menos como resultado de
resolver la hipovolemia. Además reducen la viscosidad de la
sangre y diluyen los factores de coagulación afectando los
mecanismo hemostásicos. En algunos estudios se ha en-
contrado que los almidones causan interferencia en la cas-
cada de coagulación (40).

Control de pH: La acidosis resultante del metabolismo
anaeróbico, produce ácido láctico, ácido fosfórico y
aminoácidos no oxidados los cuales tienen efecto inotrópico
negativo predisponiendo a la aparición de arritmias cardía-
cas. La manipulación del pH per se usando bicarbonato no
ha mostrado ser muy efectiva. Algunos líquidos basados en
proteínas, como son la albúmina y el plasma fresco, tienen la
capacidad de estabilizar el pH, lo cual puede ser beneficioso
(41).

Transporte de oxígeno: La anemia asociada con la hemo-
rragia; es secundaria en importancia con respecto a la
hipovolemia. Sin embargo se considera que después de la
reanimación inicial con cristaloides, la transfusión sanguí-
nea sería necesaria en pacientes que continúen con
hipotensión o que exhiban signos de inadecuada perfusión
tisular (42).

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

Seguridad: La elección del tipo de líquidos 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 función renal. La anafilaxia
ha sido observada con el uso de productos sanguíneos 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 cuál es la
mejor opción en el paciente politraumatizado al comparar
cristaloides con coloides. Múltiples estudios han sido reali-
zados, con el objeto de establecer las ventajas y desventajas
de cada uno. Girolami realizó un estudio en modelo animal,
el cual evaluó la respuesta fisiológica del organismo frente a
la reanimación con líquidos, y estableció los diferentes efectos
que coloides y cristaloides ejercieron sobre ésta (47) (Vea
tabla 1).

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

Coloides Cristaloides

Costo Relativamente costoso Barato

Duración de Varias horas o más Vida media corta,
la acción pocas horas

Edema periférico Mínimo cuando los Edema periférico
capilares están intactos

Volumen administrado Menor Mayor

Edema puhnonar Puede ocurrir Estudios no con
con daño vascular cluyentes

Efecto en la coagulación Anormalidades Dilución
plaquetarias trombocito penie

Flujo urinario Disminuye Mayor flujo
la tasa de filtración urinario
glomerular

Dentro de la literatura, existen tres publicaciones que por su
importancia, pertinencia y nivel de evidencia deben mencionar-
se. Alderson realizó una revisión sistemática de 47 estudios en
humanos que evaluaban la utilidad de cristaloides y coloides, el
cual concluyó que no existe evidencia para afirmar que la re-
animación con coloides reduzca el riesgo de mortalidad en pa-
cientes con trauma; además encontró que no hay asociación
entre el uso de coloides y mejoría en la supervivencia, y que los
coloides son más costosos que los cristaloides, hecho último
que reduciría la utilización de los primeros, ya que generarían
sobrecostos en el sistema (48).

En otra revisión sistemática de 17 estudios en 814 pacientes
realizada por Choi, se encontró 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-análisis realizado por Velanovich, se incluyeron
publicaciones que cumplieran parámetros como:
1.) Estudios realizados en humanos;
2.) Asignación aleatorizada al grupo de cristaloides y coloides;
3.) Homogenización de los grupos;
4.) Reporte de desenlace (mortalidad).
Los datos fueron separados entre la población con trauma y
sin trauma, y se encontró que para los pacientes con trauma
es mejor el uso de cristaloides, y que la reanimación con
coloides estaría más indicada en pacientes sin trauma (50).

De lo anterior puede afirmarse que la conducta actual en
pacientes poli traumatizados es realizar la reanimación prefe-
riblemente con cristaloides, indicación 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 último, es pertinente mencionar que, en aquellos pa-
cientes que después de la reanimación inicial con cristaloides
continúan hipotensos, la realización de una transfusión san-
guínea tipo específico de emergencia está indicada; sin em-
bargo, debido a que la disponibilidad de sangre tipo especí-
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
sanguíneo O negativo, medida considerada bastante segura
y que solo ha reportado complicaciones en un pequeño por-
centaje de pacientes (51).

CONCLUSIÓN

Tras esta breve revisión, es posible afirmar que, aunque la
reanimación con líquidos 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, aún queda mucho por
investigar. Se hace apremiante la realización de estudios más
amplios y completos que permitan resolver el gran número
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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