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Resumen

Introduccién: El shock hemorragico es una afeccion tiempo-dependiente y una de las
primeras causas de muerte en la poblacion menor de 45 afios. Es por ello que es de
vital importancia saber qué fluido es mas eficaz para el manejo del shock hipovolémico
en el &mbito extrahospitalario. Sin embargo, adn no hay estudios que concluyan cuél

es el mejor fluido en la reanimacién del shock hipovolémico.

Objetivo principal: Analizar si las soluciones hipertonicas contribuyen en un mejor

prondstico en los pacientes con shock hemorragico.

Material y métodos: Revision Sistematica estructurada segun el sistema

PRISMA®. Tras la formulacién de la pregunta de investigacion con el sistema

PICO®, se realiz6 una busqueda en diferentes bases de datos con tesauro
“prehospital AND hypertonic AND Hemorrhagic shock OR Hypovolemic shock OR
Bleeding”. Se seleccionaron articulos en castellano e inglés. No se seleccionaron
articulos de baja evidencia cientifica. No ha existido conflicto de interés y el trabajo se
realiz6 teniendo en cuenta los principios bioéticos de toda investigacion.

Resultados: se seleccionaron finalmente 10 articulos, incluyendo 6 de ensayos que
comparaban la solucion salina al 7.5% (HS), la solucién salina al 7.5% con dextrano
70 (HSD) y NaCl 0.9% (SN). De los 4 articulos restantes, 3 comparaban la solucién
salina al 7.5% (HS), la solucién salina al 7.5% con dextrano 70 y Ringer Lactato
(LRS). EI dltimo articulo comparé la HS y HSD. En general, no hubieron diferencias
estadisticas en la supervivencia para los pacientes tratados con fluidos hiperténicos.
Ademas, el tratamiento hiperténico se relacioné con una serie de beneficios

hemodinamicos y complicaciones.

Conclusiones: No se puede determinar si las soluciones hipertdnicas contribuyen a
un mejor pronostico en los pacientes con shock hemorragico debido a la disparidad
entre los articulos.

Palabras clave: prehospitalario, hiperténico, shock hemorragico, shock hipovolémico y

sangrado.



Abstract

Introduction: Haemorrhagic shock is a time-dependent condition and one of the
leading causes of death in the population under 45 years of age. It is therefore of vital
importance to know which fluid is most effective for the management of hypovolemic
shock in the out-of-hospital setting. However, there are still no studies that conclude

which fluid is the best in the resuscitation of hypovolemic shock.

Main objective: To analyse whether hypertonic solutions contribute to a better

prognosis in patients with haemorrhagic shock.

Material and methods: Systematic review structured according to the PRISMA®
system.

PRISMA® SYSTEM. After the formulation of the research question using the PICO®
system, a search was carried out.

PICO® system, a search was carried out in different databases with the thesaurus
"prehospital AND hypertonic AND Hemorrhagic shock OR Hypovolemic shock OR
Bleeding". Articles in Spanish and English were selected. Articles with low scientific
evidence were not selected. There was no conflict of interest and the work was carried

out taking into account the bioethical principles of all research.

Results: 10 articles were finally selected, including 6 trials comparing 7.5% saline
(HS), 7.5% saline with dextran 70 (HSD) and NaCl 0.9% (SN). Of the remaining 4
articles, 3 compared 7.5% saline (HS), 7.5% saline with dextran 70 and Ringer Lactate
(LRS). The last article compared HS and HSD. Overall, there was no statistical
difference in survival for patients treated with hypertonic fluids. In addition, hypertonic

treatment was associated with a number of haemodynamic benefits and complications.

Conclusions: Whether hypertonic solutions contribute to a better prognosis in patients

with hemorrhagic shock cannot be determined due to the disparity between articles.

Keywords: prehospital, hypertonic, haemorrhagic shock, hypovolemic shock and

bleeding.
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1.INTRODUCCION

1.1 MARCO CONCEPTUAL

1.1.1 Qué es shock

Estado potencialmente mortal del organismo que se produce por la
hipoperfusién de sangre a los tejidos del organismo, de forma que se produce una
disfuncion en los 6rganos y tejidos. Es caracteristico por requerir asistencia médica
inmediata y puede llegar a la muerte rapidamente @

1.1.2 Tipos de Shock

e Shock cardiégeno: Producido por la incapacidad del corazén para bombear la
cantidad de sangre minima que el cuerpo necesita. Normalmente es producido
por complicaciones cardiacas ©.

e Shock hipovolémico: Producido por la incapacidad del cuerpo de recibir
suficiente sangre, ya sea debido por la gran pérdida de sangre u otro liquido
gue provoca que los érganos no reciban suficiente sangre @,

e Shock anafilactico: Reaccion alérgica potencialmente mortal que provoca
afeccion cardiovascular © ),

e Shock séptico : Afeccidn multiorganica provocada por las toxinas de algunos
microorganismos ©.

e Shock neurogénico: Pérdida del tono producida por una disautonomia

provocada .



Tipo de shock | Presién Frecuencia Frecuencia Temperatura | Estado
arterial cardiaca respiratoria mental

Shock ! 1 1 Disminuida Agitacion

hipovolémico

@)

Shock l ! 1 Normal Confusion

cardiogénico

(3)

Shock séptico | | 1 1 Variable Confusion

®)

Shock l 1 1 Variable Agitacion

anafilactico ¢

Shock ! l ! Variable Confusion

neurogénico

1.1.3 Qué es el shock hemorragico

Se trata de un tipo de shock hipovolémico tiempo-dependiente que es originado
por una hemorragia intensa y rapida, provocando el insuficiente volumen sanguineo
circulante ®. La principal linea de actuacion se centra en detener la hemorragia y
reponer el volumen circulante ©.

La hemorragia masiva puede llegar a provocar una disminuciéon de la perfusién

tisular, inestabilidad hemodinamica, dafio de los érganos y en pocos minutos la muerte
©)

1.1.4 Tipos de shock hemorragico

La pérdida de sangre puede ser controlable o llegar a ser incontrolable e imposible

evitar la muerte del paciente.

o Fase controlada: Hemorragia caracterizada por ser detenida antes de que se
produzca el colapso cardio-pulmonar gracias a los mecanismos
compensatorios del propio organismo o a la detencién de la hemorragia de
forma externa @,

e Fase no controlada: Hemorragia que no es posible controlar por medio de los

mecanismos compensatorios del cuerpo ni mediante su detencion externa. Es



caracterizada por producir hipotension persistente de mas de 10 minutos aun
estabilizando al paciente y administrando drogas vasoactivas y aporte de
fluidos @.

o Fase progresivo-irreversible: Es aquella hemorragia caracterizada porque los
mecanismos compensatorios se agotan y pasa de un estado de
vasoconstriccion a un shock vasodilatado. Debido a la disminucién de la
perfusion sanguinea a nivel tisular el metabolismo se vuelve anaerdbico y entra
en un estado de acidosis metabdlica produciendo una disfuncién multiorganica

y una depresion cardiaca @,

Tipos de shock hemorragico seguin como se produce la pérdida de sangre 9,

e Clase 1: Pérdida de igual o menor cantidad del 15% del volumen total del
cuerpo, puede llegar a provocar taquicardia en reposo, pero no provoca
sintomas en el sistema nervioso central.

o Clase 2: Pérdida entre el 15% al 30% del volumen sanguineo total del
cuerpo.Su principal caracteristica es la hipotension ortostatica y taquicardias
aun mayores que en la clase 1.

e Clase 3: Pérdida de sangre entre el 30%-40%. Puede producir hipotensién
ortostética, asi como taquicardia y oliguria. A nivel del sistema nervioso central
puede provocar un estado de confusién en el individuo.

o Clase 4: pérdida sanguinea mayor al 40% de la sangre total del
paciente.Puede generar una hipotensién profunda y un colapso cardiovascular.
A nivel del sistema nervioso central, el individuo presenta una acentuada

letargia. En este tipo de shock la hemorragia ha avanzado a la fase irreversible.

1.1.5 Tipos de fluidos

Ante un shock hemorragico, la principal linea de actuacion se centra en detener
la hemorragia y reponer el volumen circulante ©.

El objetivo de la utilizacion de la fluidoterapia es conseguir la estabilizacion de
aquellos pacientes criticos que sufren algun tipo de shock o hipovolemia por medio de
la reposicién del volumen. Para ello, se utilizan soluciones con la maxima semejanza

a la composicién quimica a la de los fluidos extracelulares del cuerpo, con el fin de que



pueda ser metabolizada y eliminada con total normalidad para no producir efectos

adversos 19,

Ante un shock hemorragico, la fluidoterapia es especialmente esencial, ya que ademas

de la reposicidn de volumen sanguineo, también mejora la capacidad cardiovascular

de forma temporal 12,

Tipos de fluidos que se pueden utilizar para reponer la volemia de un paciente que

sufre un shock hemorragico :

Soluciones cristaloides: Soluciones de bajo peso molecular que estan
compuestas por agua, electrolitos y pueden contener azlUcares en diferente
proporciones y osmolaridad. Dependiendo su concentracion de sodio van a
tener la capacidad de expandir o no el volumen, por medio de la presion

osmotica 12 13),

Dependiendo de su concentracion de sodio (Na) pueden ser respecto al
plasma (12):

Hipotdnicas: Soluciones que tienen una osmolaridad,

concentracion, menor que la del plasma sanguineo. Tienen una
concentracion de soluto (Na) menor que las demas, por lo que tienen la
capacidad de que saldré el liquido de la solucién de menor
concentracion hasta la de mayor concentracion hasta que ambas
soluciones tengan la misma concentracion 4. Algunos ejemplos serian
solucién salina al 45% o al 33%.

Los fluidos hipoténicos son utilizados principalmente para tratar la
deshidratacion y reponer la pérdida de liquidos y electrolitos, como en el
caso de diarrea 0 quemados. Sin embargo, es importante tener en
cuenta que la administracion excesiva de liquidos hipotdnicos puede
diluir demasiado los fluidos corporales y llevar a complicaciones graves,

como edema cerebral o hiponatremia @9,

Hiperténicas: Soluciones que tienen una osmolaridad mayor que el
plasma sanguineo, por lo que atraeré el agua hasta que ambas
soluciones tienen la misma concentracion. Algunos ejemplos serian

solucién salina al 0.9%, 3% y 5% o Ringer Lactato ¢4,



Los fluidos hipertdnicos se utilizan para reducir la cantidad de liquido en
los tejidos. Esto puede ser beneficioso en situaciones como la
hiponatremia, en la que hay una disminucion de sodio en la sangre y en
el edema, que se trata de una acumulacion de liquido en los tejidos.
Ademas, esta recomendado para disminuir la presion intracraneal ya
gue previene el edema craneal 1519),

También estd recomendado en pacientes que sufren un a hipovolemia,
ya que los fluidos hipertonicos permiten administrar mayores cantidades

de solutos sin aumentar significativamente el volumen sanguineo @5 16),

e Isotdnicas: Aguellas soluciones que presentan la misma osmolaridad
que el plasma. Debido a esto, las soluciones se encuentran
balanceadas, ya que cada una permanecera en sus compartimentos
correspondientes, separadas por la membrana semipermeable de los
capilares. El Ringer Lactato se trata de una solucion isoténica 4,

Los fluidos isotdnicos son utilizados para reponer tanto los liquidos
como los electrolitos del cuerpo de forma balanceada. Son utilizados
para prevenir y tratar la deshidratacion, asi como los episodios de

diarrea, vomitos, sudoracion excesiva o hemorragias > 17,

e Soluciones coloides: Las particulas de gran tamafio molecular presentan
dificultad para atravesar la membrana de los capilares, lo que les permite
incrementar la presién oncoética. Esto significa que estas particulas no pueden
atravesar facilmente la barrera de los capilares y, al acumularse en el interior
de los vasos sanguineos, generan una presion osmaética que favorece la
retencion de liquidos en el sistema circulatorio y atraer asi el agua hacia ellos,
en el espacio intravascular. Se precisa menos volumen que los cristaloides

para producir los mismos efectos hemodinamicos, y de forma mas rapida 7.

Se pueden dividir entre:

Coloides naturales

e AlbUumina: Proteina producida por el higado y se encuentra en el
torrente sanguineo. Su principal funcién es evitar que el liquido del
torrente sanguineo se filtre a otros tejidos como pulmones, abdomen y

otras partes del cuerpo @7-18),



Coloides sintéticos (8 19

Gelatinas: Derivados de la hidrdlisis del coldgeno bovino. Se
trata de soluciones que tienen una concentracion similar a la de los
fluidos corporales y generan un efecto osmético significativo al principio.
Sin embargo, este efecto desaparece rapidamente ya que estas
soluciones son eliminadas del torrente sanguineo a través de la
filtracién en los glomérulos renales.

Almidones hidroxietilicos: Coloide sintético de alto peso molecular,
por lo que su eliminacion es muy lenta. Ademas, existe de varios pesos
moleculares, preferiblemente se utiliza el de bajo peso molecular.
Dextranos Polisacéaridos complejos y ramificados de origen bacteriano,
producidos a partir de la sacarosa por una cepa de bacterias,
Leuconostoc mesenteroides B 512, que liberan moléculas de glucosa a
partir de la sacarosa. Su principal beneficio es su alta capacidad
coloidosmético, ya que tienen una alta capacidad para retener agua y
producir la expansién del volumen intravascular debido a la carga

osmoética aumentada.

Hemoderivados: Los hemoderivados son productos derivados de la sangre

humana que se utilizan en medicina para tratar diversas condiciones y

restablecer componentes sanguineos especificos. Estos productos se obtienen

mediante procesos de donacién de sangre y luego se someten a

procesamiento y purificacién para separar y concentrar los componentes

deseados, como globulos rojos, plaquetas, plasma y factores de coagulacion

(20).

Concentrado de hematies/ eritrocitos/ glébulos rojos: Productos
sanguineos formados principalmente en glébulos rojos, que son las
células sanguineas encargadas de transportar oxigeno a los tejidos del
cuerpo @0,

Plaguetas/ trombocitos:Concentrado de células que desempefian un
papel crucial en la coagulacién de la sangre y en la reparacion de los
vasos sanguineos danados 9.

Plasma: Parte liquida de la sangre y constituye aproximadamente el
55% del volumen total de sangre en el organismo humano. Es un fluido

amarillento y transparente que se compone principalmente de agua,

10



junto con diversas proteinas, nutrientes, hormonas, gases, electrolitos y
productos de desecho 9.

- Crioprecipitados Componente sanguineo derivado del plasma. Se
obtienen a partir de la congelacion y posterior descongelacion del
plasma fresco congelado. Durante este proceso, ciertas proteinas
solubles en frio se precipitan y se separan del plasma, formando los
crioprecipitados.Los crioprecipitados son ricos en factores de

coagulacion @V,

La principal diferencia entre cristaloides y coloides es la forma de aumentar la
volemia; los cristaloides los consiguen arrastrando el agua por medio de la presion
osmdtica y los coloides por medio de la presién oncética, consiguiendo asi también, el
paso del agua para compensar la diferencia de concentraciones.

En general, los coloides son mas potentes que los cristaloides en cuanto a la
expansion de volemia y la duracién del efecto @2,

Las particulas de alto peso molecular son demasiado grandes para pasar a
través de la membrana de los capilares de manera facil. Sin embargo, su presencia
en el interior de los vasos sanguineos contribuye a aumentar la presién oncaética.

Esto significa que estas particulas generan una fuerza osmatica que ayuda a
retener liquidos en el sistema circulatorio al no poder escapar facilmente a través de
los capilares (2).

El mejor tratamiento para reponer la volemia de un paciente que sufre un shock
hemorragico es la transfusion masiva de hematies. Se debe administrar con la mayor
brevedad posible sangre (globulos rojos/eritrocitos) del grupo 0 Rh-negativo, sin
esperar pruebas cruzadas, ya que esta es compatible con todos los grupos
sanguineos. En la hemorragia masiva se recomienda la transfusion balanceada de
concentrado de hematies administracién precoz y balanceada de eritrocitos, contiene
factores procoagulantes y plaquetas ©® .Sin embargo, debido a en la comunidad
valenciana, los servicios de urgencias y emergencias extrahospitalarias no suelen
tener disponibles concentrado de hematies en sus dispositivos debido a limitaciones
en la disponibilidad de productos sanguineos o la complejidad del proceso de
administracién. Por ello, en estos casos, la administracion temprana de fluidos
cristaloides y coloides puede ser una alternativa eficaz y presente en las ambulancias
de Valencia para prevenir la hipovolemia y mejorar la perfusion tisular en el paciente

con shock hemorragico.
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1.1.6 Tratamiento general del shock hemorragico

Ante un paciente que esta sufriendo un shock hemorragico la actuacion inicial
es el control de la hemorragia junto a la estabilizacion del paciente por medio de la

resucitacion circulatoria y cardiopulmonar ¢10),

Lo primero que se debe hacer es intentar detener o reducir la hemorragia por
medio de presion directa sobre el vaso lesionado y si cabe la posibilidad, administrar
agentes hemostaticos en el lecho de la herida. También est4 recomendado la
colocacion de torniquetes por encima del vaso lesionado. Es importante anotar
siempre la hora de colocacién de este, ya que no debe estar puesto mas de una hora,

aunque algunos autores plantean la posibilidad de usarlo hasta 3 horas ?? (ANEXO 1).

Simultaneamente se debe conseguir la obtencion de accesos venosos del
mayor calibre posible, tanto centrales como periféricos. Tras la obtencion de un acceso
venoso se debe reponer el volumen sanguineo circulante con maxima inmediatez. Es
de vital importancia reponer la perfusion tisular ¢19,

Si sucede en un ambiente hospitalario se debe administrar con la mayor brevedad
posible concentrado de hematies (glébulos rojos/eritrocitos) del grupo 0 Rh-negativo
si no se sabe el grupo sanguineo del paciente. En la hemorragia masiva se
recomienda la transfusion balanceada de concentrado de hematies administracion
precoz y balanceada de eritrocitos, contiene factores procoagulantes y plaquetas para

reponer la volemia y corregir las coagulopatias ©.

El mantenimiento de la volemia se debe llevar a cabo por medio de soluciones
cristaloides y/o coloides, sobre todo en un entorno extrahospitalario en el cual no se

dispone de hemoderivados 9.

Sincrénicamente a la reposicion de fluidos se debe emplear la administracion
de drogas vasoactivas/vasoconstrictoras como dopamina, la norepinefrina o la
epinefrina con el fin de elevar la presion arterial media (PAM) y poder mantener el flujo
sanguineo a los érganos mientras los fluidos aumentan la volemia. Si no es posible
elevar la PAM mediante bolos de dichos farmacos, sera recomendado la perfusion

continua de estos hasta que se estabilice la PAM. No obstante, es importante destacar
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gue no se recomienda el uso de vasopresores en la primera etapa precoz de la

reanimacion 10,

Asimismo, ademas de la reposicion de la volemia, también se deben prevenir
las coagulopatias que genera el propio shock hipovolémico mediante factores de
coagulacién y plaguetas. En el caso de no disponer de esto, también es recomendable

el uso de acido tranexamico para reducir la fibrindlisis y mejorar la coagulacion.

En conclusion, el tratamiento general del shock hemorragico se debe enfocar
en la deteccién de la hemorragia, restauracion de la volemia y la reversion de la
coagulopatia. La identificacion temprana y el manejo adecuado del shock hemorragico

son esenciales para reducir la mortalidad y mejorar el pronéstico del paciente ©¢19,

1.1.7 Diamante Letal

Dentro de las complicaciones que pueden ocurrir en el shock hemorragico
encontramos cuatro complicaciones prevenibles que se agrupan dentro del nombre
“‘DIAMANTE LETAL".

El "diamante letal" es una descripcion utilizada para referirse a una serie de signos y
sintomas que pueden ocurrir en el shock hemorragico avanzado y que sugieren un mal
prondstico para el paciente. Estos signos y sintomas incluyen hipotermia, acidosis

metabdlica, coagulopatia y alteraciones del nivel de conciencia 329,

Acidosis metabdlica: Afeccion que se produce cuando se genera demasiado acido
en el organismo y genera un Ph menor a 7.35. En el caso del shock hemorragico, es
producido por la rapida pérdida de volumen sanguineo, de forma que el organismo no
recibe suficiente sangre, ni nutrientes. La acidosis metabdlica puede aumentar la

coagulacion de la sangre, lo que puede empeorar aiin mas el shock hemorragico @
24)

Hipotermia: Se trata de la disminucién de la temperatura central del cuerpo. Se
clasifica en ligera (entre 32 °C y 35 °C), moderada (entre 32 °C y 28 °C) y grave (por
debajo de 28 °C). La pérdida de sangre genera una pérdida de la oxigenacion tisular y
consigo una disminucion del calor corporal, ya que la sangre desempefia un papel
importante en la distribucién del calor en el cuerpo. Cuando se produce una pérdida de
sangre, se reduce la capacidad del organismo para mantener un equilibrio térmico
adecuado @329,
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La hipotermia empeora el shock hemorrégico, ya que disminuye la frecuencia cardiaca

ademas de la presion arterial, generando un flujo aiin menor a los érganos vitales @9,

Coagulopatias: Afeccion caracterizada por la imposibilidad de la sangre de mantener
un estado normal de coagulacién debido a deplecion de factores de coagulacion, por
la pérdida de sangre, por dilucién de estos por la utilizacion de fluidos o por su
inactivacion, ya que la actividad y eficiencia de muchas enzimas y factores de
coagulacion estan influenciadas por el pH del entorno en el que se encuentran.
Cuando se produce una acidosis metabdlica severa, es decir, un desequilibrio en los
niveles acidos del organismo, puede tener un impacto negativo en el funcionamiento
adecuado de estas enzimas y factores de coagulaciéon. Esto puede contribuir al fallo o

disfuncion de los mecanismos de coagulacion en el organismo @3 2426,

Hipocalcemia: Se trata de la disminucidn en los niveles de calcio en la sangre, que
puede ser causada por la pérdida de sangre, asi como por otros factores como la
acidosis metabolica y la administracién de liquidos intravenosos. La hipocalcemia
puede afectar la contraccion muscular, la coagulacion de la sangre y el funcionamiento
del sistema nervioso, lo que puede empeorar alin mas la situacién en pacientes con

shock hemorragico @7,

Cuando se combinan estos cuatro factores aumenta significativamente la mortalidad

en pacientes afectados 3.

Es importante reconocer la importancia de la prevencién y el tratamiento temprano de
estos tres factores en pacientes con shock hemorragico, para evitar la formacion del

"diamante letal" y aumentar las posibilidades de supervivencia.

1.1.8 Prevencién diamante letal

Ser capaz de prevenir el "diamante letal" es un aspecto crucial en el manejo de
pacientes con este tipo de shock. El "diamante letal" es una complicacién que se
produce cuando se presentan cuatro factores importantes: acidosis metabdlica,
hipotermia, coagulopatia e hipocalcemia. Cada uno de estos factores puede contribuir
a empeorar el estado del paciente y aumentar la mortalidad, por lo que es importante

abordarlos de manera temprana y efectiva (029,

Prevencion hipotermia: Es crucial destacar la importancia de mantener la

temperatura corporal dentro de los rangos normales tanto como sea factible. Para ello,
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se debe cubrir al paciente con mantas y elevar, si es posible, la temperatura de la
habitacion donde se encuentre. Ademas, los liquidos a infundir deben calentarse

(aproximadamente 37°) (10.28),

Prevencidn acidosis: Para prevenir la acidosis metabdlica, es necesario controlar la
hemorragia lo antes posible para minimizar la pérdida de sangre. Esto puede incluir la
administraciéon de liquidos intravenosos para mantener la presion arterial y la perfusion
tisular, y la transfusion de sangre y otros productos sanguineos, como los

concentrados de hematies, plaquetas y factores de coagulacién ¢0-29),

Prevencién coagulopatias: La tromboprofilaxis venosa debera iniciarse tan pronto
como la hemostasia se haya normalizado y el sangrado haya sido controlado,
mediante la administracién de productos sanguineos, como el plasma fresco
congelado, las plaquetas y los concentrados de factores de coagulacién. También es
recomendable el uso de acido tranexamico para reducir la fibrinélisis y mejorar la

coagulacion 1028,

Prevencion de hipocalcemia: la administracion de calcio intravenoso y el monitoreo
regular de los niveles de calcio en la sangre es la mejor opcion para prevenir la

hipocalcemia (1028,

En resumen, para prevenir el "diamante letal" en el shock hemorragico es importante
un abordaje integral y multidisciplinario que incluya la identificacion temprana 'y el
tratamiento adecuado de cada uno de los factores que pueden contribuir a su
desarrollo. EI monitoreo continuo y la atencién temprana son esenciales para mejorar

los resultados en pacientes con shock hemorragico.
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1.2 MARCO CONTEXTUAL

La comunidad cientifica ha investigado el uso de liquidos hiperténicos en el
tratamiento del shock hemorragico. Estos liquidos, como el cloruro de sodio
hipertdnico y las soluciones de dextrano, tienen una concentracién osmética mayor
que la sangre y se administran para aumentar rapidamente la presion arterial y mejorar

la circulacion en pacientes con pérdida significativa de sangre.

Se ha estudiado su efecto hemodindmico, que consiste en aumentar la presion
osmotica en el espacio intravascular, atrayendo liquido desde los tejidos hacia el
torrente sanguineo y mejorando la perfusion de los 6rganos vitales. Esto puede
resultar en un aumento de la presién arterial, la presion de perfusién cerebral y la

perfusion de los 6rganos 9:30),

En comparacion con los cristaloides y coloides convencionales, se ha
investigado si los liquidos hiperténicos son mas efectivos en la restitucion del volumen
sanguineo y en la mejora de los resultados. Algunos estudios sugieren que pueden ser

mas beneficiosos, mientras que otros no han encontrado diferencias significativas Y.

Ademas de sus efectos hemodinamicos, se ha propuesto que los liquidos
hipertdnicos tienen otros mecanismos de accion beneficiosos en el shock hemorragico,
como la modulacién de la respuesta inflamatoria, la mejora de la microcirculacion y la

reduccion del edema cerebral @9 30),

Es importante destacar que la investigacién en este campo continGia en curso y
existe debate en la comunidad médica sobre la eficacia y seguridad de los liquidos
hiperténicos en el shock hemorragico. Por lo tanto, se recomienda consultar fuentes
cientificas y pautas clinicas actualizadas para obtener informacién mas detallada y

orientacion sobre su uso en esta condicién.
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2. JUSTIFICACION

La presente revision sistematica tienen el objetivo de conocer si las soluciones
hipertdnicos son el mejor tratamiento ante el shock hemorragico para dar mas
visibilidad a esta afeccion fisiopatoldgica debido a que es tiempo-dependiente y es de
las primeras causas de muerte en la poblacion menor de 45 afos, es por ello que es
critico seleccionar el fluido adecuado para la resucitacion de pacientes con esta
condicion. Es importante tener en cuenta que la eleccion del fluido puede tener un

impacto significativo en la estabilizacion del paciente y en su recuperacion.

Existen varios tipos de fluidos disponibles para la resucitacion de pacientes con
shock hemorragico, como los cristaloides, los coloides y los fluidos sanguineos. Cada
uno tiene sus propias caracteristicas y beneficios potenciales, pero también pueden

tener efectos secundarios y contraindicaciones.

Es importante conocer si los fluidos hiperténicos ya que con relativamente poca
cantidad, tienen la capacidad de expandir el volumen intravascular rapidamente y
generar beneficios en la reanimacion temprana de pacientes en estado de shock. Sin
embargo actualmente existe un debate en la literatura médica sobre su efectividad en

la resucitacion de pacientes con shock hemorrgico.

Cabe destacar que el shock hemorragico es potencialmente prevenible siempre
que se sepa como actuar. Es de vital importancia que todo el personal sanitario
conozca las fases por las que pasa el paciente a medida que va avanzando el shock
hemorragico, tanto en el &mbito hospitalario como extrahospitalario, ya que es
inversamente proporcional a las posibilidades de sobrevivir. Se debe conocer las
técnicas para detener la hemorragia asi como el tipo de fluidoterapia utilizada para
rellenar el volumen sanguineo y conseguir asi un impacto significativo en la

estabilizacion del paciente.

En conclusion, seleccionar el fluido adecuado es esencial en el manejo del
shock hemorragico y puede tener un impacto significativo en el resultado del paciente.
Es importante tener en cuenta la fisiologia del paciente, su estado hemodindmico y
otros factores relevantes al seleccionar el fluido mas apropiado para su resucitacion.
Una evaluacion cuidadosa y una revision continua de la literatura médica son
necesarias para garantizar que los pacientes reciban el tratamiento mas adecuado y

seguro posible.
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3. OBJETIVOS

A continuacion, detallamos los objetivos generales y especificos de esta revision

sistematica de la literatura cientifica.

Objetivo general

O1. Analizar si las soluciones hipertdnicas contribuyen en un mejor prondéstico en los

pacientes con shock hemorrégico.

Objetivos especificos

O1. Determinar si la reanimacién con sueros hiperténicos aumenta la supervivencia de
los pacientes que sufren un shock hemorragico.
0O2. Identificar los efectos de las soluciones hiperténicas al compararlas con los fluidos

convencionales.
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4. METODOLOGIA

1. Disefio de investigacion

Se ha propuesto realizar una revision sistematica de la literatura cientifica
siguiendo la guia de Elementos de Informacion Preferidos para Revisiones
Sistematicas (PRISMA®). Tiene el objetivo de poder aportar para el campo de los
profesionales sanitarios, en especial de la enfermeria, una informacién sintetizada
sobre qué tratamiento es mejor a la hora de abordar el shock hemorragico y asi para
poder aportar la mayor calidad de los cuidados y tratamientos, ya que hoy en dia

sigue siendo un tema controvertido.

2. Protocolo y registro
Tras determinar el tema a estudiar y la tipologia de estudio, se elabor6 un plan

metodoldgico y cronolégico del trabajo (ANEXO 2).

3. Criterios de elegibilidad

Se pre establecen los criterios para la seleccion de los estudios determinados
de la literatura cientifica segun los objetivos de la revision.

Para ello, se realiz6 la siguiente pregunta la pregunta PICO® (Paciente con
shock hemorragico, fluidos hiperténicos, otros fluidos no hiperténicos, se espera
encontrar beneficios con el tratamiento de sueros hipertonicos frente a aquellos que no

lo son).

3.1 Criterios de inclusion

Se seleccionaron articulos indexados en las bases de datos (BD)
seleccionadas que fueran ensayos controlados aleatorizados (ECA), estudios
analitico-observacional u observacional-descriptivo. Los estudios seleccionados
debian estudiar pacientes mayores de edad con algun tipo de shock hemorréagico en el

ambito prehospitalario.
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3.3 Criterios exclusion

Se excluyeron estudios que estudiasen otro tipo de shock que no fuese
hemorrégico y aquellos que se basaban en pacientes fallecidos, pediatricos o
animales. También se excluyeron revisiones narrativas, literatura gris y declaraciones

de expertos.

4. Filtros
La basqueda se limitd a estudios que estaban escritos en inglés y castellano,

no se determind un limite de afios en el tiempo debido a la escasez de articulos.

5. Estrategias de busqueda de informacion

Para la identificacion de los estudios considerados en esta revision se
disefiaron estrategias de busqueda apropiadas a cada BD. Se parti6 de la estrategia
de busqueda desarrollada por MEDLINE® a partir de Descriptores obtenidos en su
tesauro Medical Subject Headings (MeSH), los operadores booleanos (AND, NOT,
OR) y posteriormente se adapté a cada BD.

Las palabras clave seleccionadas segun los objetivos propuestos para este
estudio fueron prehospitalario, hiperténico, shock hemorragico, shock hipovolémico y
sangrado. A su vez, los descriptores obtenidos en Medical Subject Headings (Mesh)
fueron prehospital, hypertonic, hemorrhagic shock hipovolemic shock y bleeding junto
con los tesauros AND se formula la ecuacion de busqueda: prehospital AND

hypertonic AND Hemorrhagic shock OR Hypovolemic shock OR Bleeding.

Las bases de datos seleccionadas para la busqueda de articulos fueron
Pubmed, debido a ser una base de datos médicos muy potente, CINAHL, ya que es
una BD enfocada a la enfermeria y COCHRANE por ser una BD de tratamientos
médicos.

Una vez realizada la busqueda a partir del tesauro propuesto se ha realizado una

segunda busqueda manual de articulos de interés para la presente investigacion.
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5. RESULTADOS

5.1 Diagrama de flujo

Una vez recopilados los
articulos, se realizaron fases de
cribado en las cuales se eliminaron
aqguellos estudios que no se ajustaban
a los criterios de inclusién/exclusién ni
al acrénimo PICO®.

Se hizo una busqueda a través
de Pubmed, CINAHL y COCHRANE.
En Pubmed se encontraron 48
articulos, mientras que en CINAHL se
encontré Unicamente 1 articulo. En
contraposicion, en la base de datos de
COCHRANE no se encontrd ningun
resultado.

Simultaneamente se llevo a
cabo una busqueda manual en la cual
se encontraron 20 articulos a través de
referencias de articulos.

De los 68 articulos totales

encontrados, 7 de ellos estaban

Citas identificadas
&nla !\..'1I_'|I||J|1i-| 4
Bases de
Fubmeads= 47
CIMAHL= 1
COCHRAMNE= O

N=48

Citas encontradas a
raveés de referenicas

N=20

repetidos y 35 fueron eliminados por titulo y resumen.

Total articulos
N= 68

I =

Citas cribadas
por titulo
MN=b1

| —)

Amiculos
excludas iras
A lectura
N= 26

!

)

Articulos
analizados
N=17

l

Esbudios
incluidos en la
rewisidn
N= 10

Cias duplicadas
Elminadas:
N=T

Citas cribadas por

titulo y resumen

Publicaciones
exchadas por no
cumgplir con los
criterios de
INCRESION
M=9

De los 26 articulos restantes, fueron eliminados 9 articulos por no cumplir con

los criterios de inclusidn, dejando un total de 17 articulos para analizar. Finalmente, se

seleccionaron 10 articulos para la revision.
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5.2 Tabla 1: Resultados

Estudio Disefio de estudio Objetivos Tipo de fluidos Conclusiones
Delano MJ, | Estudio Explorar el impacto de las diversas soluciones | Bolos de 250 ml de: -La reanimacion con soluciones hiperténicas, en particular con
etal. observacional hiperténicas en la coagulopatia precoz tras un shock | -NaCl al 7.5% (HS) HSD, aumenta la hipocoagulabilidad y hiperfibrinolisis, por lo
(2015) prospectivo hemorragico -NaCl al 7.5% junto con dextrano 70 | que acelera las hemorragias.
(HSD) -El tratamiento con HS/HSD aumenta la presion arterial, el
@) -NaCl al 0.9% (SN) sodio, el cloruro y la osmolaridad.
-Los niveles de hemoglobina y hematocrito fueron inferiores en
los pacientes tratados con HSD, aunque no fueron niveles con
significacion estadistica.
Junger Estudio -Determinar si la reanimacion hiperténica podria | Bolos de 250 ml de: -HS aumenta la PAS de forma significativamente superior.
WG, et al. experimental gravar el dafio organico mediado por la inflamacién -NaCl al 7.5% (HS) -Las concentraciones plasmaticas de sodio fueron mayores en
(2012) prospectivo -Determinar los efectos de estos fluidos en la | -NaCl al 7.5% junto con dextrano 70 | los fluidos hipertonicos.
@3 supervivencia (HSD) - El recuento inicial de neutrdfilos en el grupo HS, y en menor
-NaCl al 0.9% (SN) medida HSD, fue significativamente inferior al del grupo NS.
Por tanto, disminuye el dafio tisular causado por el proceso de
la inflamacion.
-La reanimacion hipertonica retardada podria agravar el dafio
organico mediado por los neutrofilos.
Rizcl>li SB, Elnsayc_) cdontrolado Investigar los posibles efectos inmunolégicos B’\cl)lc::sI d:37228 m||_|cée: -Los. efe_gtosh inmgn_olégicos y antiinflamatoric_)s dde hIa
G | TR |y anintamaoros dela sowcion saina | NGATIRES oo |inetn perones e packenies vematzados e
(34) hiperténica méas dextrano (HSD) ) )
-NaCl al 0.9% (SN)
Mauritz W, | Estudio Se evaluaron los efectos sobre la homeostasis y la | Bolos de aproximadamente 4 ml/kg | -Las infusiones en bolo de solucion hiperténica no
etal. observacional hemodinamica, asi como la seguridad de los fluidos | de peso corporal del paciente de: | comprometen la homeostasis desde el punto de vista clinico y
(2002) prospectivo hiperténicos NaCl al 7.5% junto con dextrano 70 | rara vez se asocian a efectos secundarios clinicamente
@5 (HSD) manifiestos.
-El hematocrito, la hemoglobina y la presiéon osmética coloide
descendieron
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-La saturacién de oxigeno y la presioén arterial sistélica y
diastélica habian aumentado, mientras que la frecuencia
cardiaca habia disminuidos.

Vassar MJ, | Ensayo clinico | Evaluar el uso de 250 mL de la solucion hiperténica | Bolos de 250 ml de: -La presién arterial fue significativamente mayor en el grupo
etal aleatorizado de | cloruro de sodio al 7.5%, con y sin dextrano 70, para | -NaCl al 7.5% (HS) que recibio HS.
(1993) doble ciego la reanimaciéon prehospitalaria en pacientes con | -NaCl al 7.5% junto con dextrano 70 | -Los grupos que recibieron HS y HSD a su llegada al hospital
@9 shock hemorragico (HSD) estaban hipernatrémicos e hiperclorémicos.
-NaCl al 0.9% (SN) -No diferencias significativas en la supervivencia.
-Aquellos pacientes con un bajo Glasgow fueron los que
tuvieron mejores reacciones ante el HS.
Bulger Ensayo clinico | Determinar si la administracién extrahospitalaria de | Bolos de 250 ml de: -La hemoglobina al ingreso fue significativamente mas baja en
EM,et al multicéntrico, liquidos hipertonicos mejoraria la supervivencia | -NaCl al 7.5% (HS) los grupos hiperténicos, lo que podria reflejar un aumento de
(2011) aleatorizado después de una lesion grave de shock hemorragico | -NaCl al 7.5% junto con dextrano 70 | sangrado, pero no alcanz6 diferencias significativas.
@0 (HSD) - Aquellos que recibieron fluidos hiperténicos tuvieron una PAS
-NaCl al 0.9% (SN) mas alta
-Los grupos hipertonicos sufrieron una mayor hipernatremia.
-La reanimacion con liquidos de resucitacién con HS o HSD en
comparacion con NS, no hubo diferencias en la supervivencia.
Sin embargo, la interpretacion de estos resultados se ve
limitada por la interrupcion prematura del ensayo
-Se mostré una mortalidad mas temprana en los pacientes
tratados con soluciones HS, pero no alcanzé significacion
estadistica.
Bulger Ensayo controlado | Evaluar el efecto de la hipertonicidad en las lesiones | Bolos de 250 ml de: -El grupo que recibié HSD tuvieron una PAS mas alta.
EM,et al aleatorizado organicas tras un traumatismo -NaCl al 7.5% (HS) -Los pacientes HSD y HS tuvieron unos niveles de sodio sérico
(2008) -NaCl al 7.5% junto con dextrano 70 | mayores en el ingreso hospitalario frente a los LRS.

(38)

(HSD)
-Solucion Ringer Lactato (LRS)

-No se demostr6 una diferencia significativa en la
supervivencia.

-Aproximadamente el 22% de los pacientes del grupo HSD y
el 15% de los pacientes del grupo RLS requirieron una
transfusién masiva de glébulos rojos

-El hematocrito al ingreso en el grupo HSD fue menor, pero
no hubo diferencias significativas. no hubo diferencias
significativas en los marcadores de coagulopatia.
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Vassar MJ,
et al

(1991)
(39)

Determinar si las soluciones hiperténicas ofrecen
beneficios de supervivencia frente as las soluciones
isotonicas en el tratamiento del Shock hemorragico

Bolos de 250 ml de:
-NaCl al 7.5% (HS)

-NaCl al 7.5% junto con dextrano 70

(HSD)

-Solucién Ringer Lactato (LRS)

-La administracion de HSD a pacientes traumatizados
hipotensos aumentaba la presién arterial sistélica media a su
llegada al de urgencias en comparacion con la reanimacion
isoténica convencional.

-El aumento de la presion presion arterial se asocié a una
disminucion de la

de hemoglobina en comparacién con el grupo tratado con LRS.
-La solucion HSD mostr6 una tendencia a mejorar la
supervivencia

vivencia, sobre todo en pacientes con traumatismos
craneoencefélicos grave

-No hubo efectos secundarios adversos.

-El gasto cardiaco probablemente aumentd sustancialmente
con la infusién del HSD.

Juan Han,
et al

(2015)
(40)

Se disefi6 para comparar los efectos y las
complicaciones asociadas con el 3 % de HSS, el 7,5
% de HSSy los liquidos estandar en la reanimacion

Bolos de 250 mL de
-NaCl al 3% (HSS)
-NaCl al 7.5% (HS)
-Ringer lactato (LRS)

-Tendencia a aumentar la supervivencia de los pacientes que
recibieron reanimacion hiperténica (HSD) frente a los que
recibieron NS o HS

-La reanimacién con HSS al 3 % y al 7,5 % restauraron
rapidamente la presion arterial media.

-Los pacientes tratados con HSS al 7,5 % sufrieron un mayor
aumento de la presion arterial (media de 127 latidos/min). Se
observaron tasas més altas de arritmia e hipernatremia en el
grupo de SSH al 7,5 %.

-Este estudio demuestra la eficacia y seguridad de HSS al 3%
en la reanimacion de pacientes con shock hipovolémico

Younes
RN, et al
(1997)

(41)

Ensayo clinico
aleatorizado de
doble ciego
Ensayo clinico
aleatorizado de
doble ciego
Ensayo clinico
aleatorizado de
doble ciego

Evalla los efectos de las soluciones hipertdnicas
infundidas en el tratamiento del shock hipovolémico
y si hay impacto en la supervivencia

Bolos de 250 ml de:
-NaCl al 7.5% (HS)

-NaCl al 7.5% junto con dextrano 70

(HSD)
-NaCli al 0.9% (SN)

-No muestra impacto significativo en las tasas de mortalidad ni
morbilidad.

-Los pacientes que recibieron SN tuvieron una supervivencia
menor que aquellos que recibieron reanimacion hipertonica
(HSD).

-Confirma la seguridad de infusién de los bolos de los fluidos
hiperténicos.
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Como se observa en la tabla 1, finalmente se incluyeron 10 articulos en la presente
revision, 7 de ellos son un ensayo clinico aleatorizado (70%), mientras que de estos 7
articulos, 4 de ellos son ensayos clinicos aleatorizados de doble ciego, es decir el 40%
del total de articulos encontrados. El 20% de los articulos son estudios
observacionales prospectivos y solo el 10% hace referencia a un estudio experimental
prospectivo.

Debido a la escasez de articulos, de los 10 articulos seleccionados, solo el 20% de
ellos se encuentran dentro de los dltimos 10 afios.

De estos 10 articulos, son nueve los estudios encontrados que investigaban los
efectos de la reanimacion hipertonica en el shock hemorragico, mientras que 5 de los
articulos totales investigan sobre si hay diferencias significativas entre la utilizacién de
fluidos hiperténicos y los convencionales.

Diversos estudios han investigado los efectos de los fluidos hipertonicos y se ha
encontrado que un bolo de 250 mL de suero hiperténico, ya sea HS o HSD, puede
aumentar y mantener la presion arterial, mejorando sus niveles ¢?-3437)  También,
gracias a los estudios de estudios llevados a cabo por Vassar MJ y Juan Han, se ha
observado que esta administracion aumenta la frecuencia cardiaca en promedio hasta
127 latidos por minuto en tan solo 10 minutos.

Investigaciones adicionales han demostrado que la reanimacién con HSD reduce la
activacion de los neutrdfilos y altera la redistribucion de los monocitos inducidos por el
shock, lo que disminuye la respuesta inflamatoria asociada con el shock @334 | Otro
estudio revel6 que la reanimacion hipertdnica, especialmente con HSD, puede
empeorar la coagulacion y la fibrinolisis excesivas después de un shock hemorragico,
afectando tanto los mecanismos de coagulacién como de anticoagulacion ¢2 .

La administracién de fluidos hiperténicos también puede aumentar la acidosis causada
por el propio shock ©2:33.36.38) _Sin embargo, se ha encontrado que la infusion de un
bolo de HS y HSD es tan segura y efectiva como las soluciones de reanimacion
estandar, como el Ringer Lactato (LRS) o Cloruro Saédico al 0.9% (NS) “%4Y | No se
han encontrado diferencias significativas en cuanto a la mortalidad o supervivencia de
los pacientes que recibieron reanimacion hiperténica en comparaciéon con los fluidos

convencionales en los estudios revisados (7 39-41)
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5.3 Tabla 2: Nivel de evidencia de los articulos

Para determinar el nivel de evidencia de los articulos segun las Guias de Buena
Practica Clinica( Scottish Intercollegiate Guidelines Network o SIGN) (ANEXO 3).

(35)

Articulo Nivel de calidad Articulo Nivel de calidad

Delano MJ, Puntuacion: 1++. Nivel de Bulger EM,et al Puntuacion: 1+. Buen nivel de
et al. evidencia de alta calidad. (2011) evidencia

(2015) @7

(32)

Junger WG, Puntuacion: 1-. Alto riesgo de Bulger EM,et al Puntuacion: 1+. Buen nivel de
etal. sesgo. (2008) evidencia.

(2012) (3®

(33)

Rizoli SB, et Puntuacioén: 1+. Buen nivel de Vassar MJ, et al Puntuacion: 1++. Nivel de

al. evidencia. (1991) evidencia de alta calidad.
(2006) (89)

(34)

Mauritz W, et | Puntuacion: 1+. Buen nivel de Juan Han, et al Puntuacion: 1++. Nivel de

al. evidencia. (2015) evidencia de alta calidad.
(2002) (40)

Vassar MJ, et
al

(1993)
(36)

Puntuacion: 1++. Nivel de
evidencia de alta calidad.

Younes RN, et al

(1997)
(41)

Puntuacion: 1++. Nivel de
evidencia de alta calidad.
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6. DISCUSION

Se han analizado un total de diez articulos seleccionados en la presente
revision que tratan sobre la utilizacion de fluidos en el tratamiento precoz del shock

hipovolémico, especialmente el hemorragico.

El shock hipovolémico es una de las principales causas de muerte en trauma,
por lo que las estrategias para abordarlo cambian y se mejoran continuamente, ya que
se trata de una afeccién tiempo-dependiente. Es por ello por lo que se debe detener la
hemorragia y reponer la volemia de la forma més precoz posible. A pesar de ello,
sigue habiendo controversia sobre qué fluido es mas eficaz y disminuye la mortalidad.
Es por ello por lo que en esta revision sistematica se trata de abordar si el suero

hiperténico es la mejor opcion ante un shock hemorragico para reponer la volemia.

El suero salino se utiliza generalmente como fluido de reanimacion durante
enfermedades criticas como el shock hemorragico, debido a que con una cantidad
relativamente pequefia es capaz de generar beneficios hemodinamicos y recuperar
la reperfusion tisular. Segun diversos estudios, un bolo de 250 mL de suero
hipertdnico, tanto de suero hiperténico al 7.5% de solucién salina 7.5% con dextrano
70 al 6% (HSD), es capaz de aumentar y mantener la presion arterial y mejorar sus
cifras (23437  Sin embargo, el estudio llevado a cabo por Mauritz W demuestra que
un bolo de 250 ml de suero hiperténico al 7.5% es capaz de aumentar y mantener
mejores cifras de PAS al ingreso hospitalario que a solucién salina 7.5% con dextrano
70 al 6% o los fluidos estdndar como el suero hiperténico al 0.9% (NS). En
contraposicion, los estudios de Bulger EM y Juan Han evidencian que la HSD es
capaz de aumentar la presion arterial, tanto como el suero salino al 7.5%, incluso mas.
En definitiva, los sueros hipertdénicos son capaces de aumentar la PAS, pero no hay
suficientes estudios que evidencien si la HSD aumenta més la presion arterial que la

HS y viceversa.
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Ademas, segun el estudio de Mauritz W, la reanimacion hipertonica es capaz
de reducir el gasto cardiaco, mientras que segun los estudios llevados a cabo por
Vassar MJ y Juan Han, la reanimacion hipertonica aumenta la frecuencia cardiaca
hasta 127 latidos por minuto de media, tan solo a los 10 minutos de su administracion.
También se detectdé un aumento en las arritmias en aquellos pacientes que recibieron

un bolo de solucién salina al 3% “9 .

Es interesante destacar que segun diversos estudios, aquellos pacientes que
recibieron reanimacion hipertonica ingresaron al hospital con unas cifras de
hematocrito inferiores a los que se les habia administrado los fluidos convencionales
(32,35.37-39) Ademas, aquellos que recibieron HSD tuvieron un hematocrito mas bajo
que los que solo recibieron HS y tuvieron una mayor necesidad de ser transfundidos
de forma masiva ¢ 3® | Esto podria deberse a que la reanimacion hiperténica aumenta

la presion arterial y por lo tanto se pierde mas sangre “9

Ademas, otro efecto beneficioso que ofrece el suero hiperténico es su efecto
inmunomodulador, pues segun los estudios de segun las investigaciones de Rizoli
SB, la reanimacién con HSD es capaz de reducir la activacion de los neutréfilos y
alterar la redistribucién de los monocitos inducidos por el shock, de forma que
disminuye la respuesta inflamatoria que provoca el propio shock. Ademas, también
reduce la expansion de los subconjuntos “proinflamatorios” y la necrosis tumoral
proinflamatoria. Sin embargo, otro estudio llevado a cabo por Junger WG revel6 que la
HS es mas eficaz que la HSD para atenuar los efectos de la inflamacion, ya que inhibe
en mayor medida la desgranulacion de neutréfilos inducidos por el traumatismo,
produciendo asi que no se liberen las enzimas citotéxicas que causan dafo tisular. Sin
embargo, es importante recalcar que la reanimacién hiperténica retardada podria

agravar el dafio organico medio.

Por otro lado, la reanimacion con sueros hipersalinos ha demostrado tener
cierta controversia sobre si empeora o no la respuesta hemostatica.
Segun el estudio llevado a cabo por Delano MJ, la reanimacién hipertonica,
especialmente con HSD empeora la hipocoagulacion y la hiperfibrinolisis tras un shock
hemorragico a través de los mecanismos tanto procoagulantes como anticoagulantes y
en las actividades fibrinoliticas y antifibrinoliticos. Esto genera que se acelere la

hemorragia y la disolucion del codgulo con la generacion de productos de fibrina. En
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cambio, otros estudios concuerdan con que la reanimacién hipertdénica no produce
diferencias significativas en la respuesta hemostéatica en comparacién con NS, ya que
no hubo diferencias significativas en los marcadores de las coagulopatias @538

Como es de esperar, la utilizacion de HS y HSD aumentan la acidosis de
aquellos pacientes que sufren un shock hemorragico. Pues aquellos pacientes que
recibieron estos fluidos llegaron al hospital con unos niveles de sodio sérico mayores
en el ingreso hospitalario frente a los LRS o NS.

Sufriendo una hipernatrémicos e hiperclorémicos transitoria 2 33 36.38) ' Sin embargo,
respecto a los efectos de la hipertermia transitoria tras la dosis administrada en el

estudio (250 ml) no tienen consecuencias adversas ©9

La administracién de un bolo de HS y HSD es tan segura y eficaz como
lassoluciones de reanimacion estandar (40, 41). En ningun estudio se encuentran
diferencias significativas en cuanto a la mortalidad o supervivencia de los pacientes
que recibieron reanimacion hipertonica o con los fluidos convencionales como Ringer
Lactato (LRS) o Cloruro Sédico al 0.9% (NS) ©73%4D | Sin embargo, se mostré una
mortalidad mas temprana en los pacientes tratados con soluciones HS, pero no
alcanzo significacion estadistica ©” . Por otro lado, diversos estudios muestran una
tendencia a aumentar la supervivencia de los pacientes que recibieron reanimaciéon
hiperténica (HSD) frente a los que recibieron NS o HS @940 ' sobre todo en pacientes
con traumatismos craneoencefélicos grave, por tanto, sigue siendo un tema
controvertido del que no hay pruebas suficientes de que mejore la supervivencia de los

pacientes con shock hemorrégico.

En conclusion, no hay suficientes estudios que evidencien la eficacia de la
reanimacioén hiperténica. Sin embargo, es importante tener en cuenta el
beneficio/riesgo de estos fluidos, ya que ante su utilizacion es de vital importancia
prevenir el “Diamante letal”, debido a que aumenta las coagulopatias y la acidosis, es
decir, dos de las cuatro complicaciones prevenibles del shock y que provocan

el aumento de las posibilidades de tener un mal prondéstico.
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Recomendaciones basadas en la evidencia: implicaciones en la practica

La presente revision evidencia el beneficio de la utilizacion de fluidos
hipertdnicos en el paciente con hemorragia, al igual que los cambios que produce a
nivel organico en diferentes sistemas: hemodindmico, hemostético, inmunoldgico,
entre otros. Sin embargo, no hay que olvidar que de lo que trata es de salvar la vida en
una situacién tiempo dependiente y que, una vez logrado este objetivo, trataran los

efectos colaterales.

7. Limitaciones del estudio

En cuanto a las limitaciones de la presente revision podemos decir que la
mayor limitacion ha sido la poca cantidad de estudios relacionados sobre este tema,
asi como su desactualizacion en el tiempo y el poco tiempo de blsqueda. Ademas,
otro aspecto importante a destacar son los propios sesgos generados con el estudio,
pues tanto los propios de los estudios individuales como los que se han generado en

la propia revision presente.

En relacion a los sesgos individuales de los estudios incluidos, se hace
referencia a todas aquellas investigaciones que pueden haber sido manipuladas
mediante la omision o notificacién selectiva de informacién con el fin de obtener los
resultados propuestos. Ademas, también debemas tener en cuenta el sesgo de

publicacién que surge cuando no se divulgan los estudios con resultados negativos.

Otra limitacion de la revision es la carencia de opiniones ajenas a la hora de
hacer el trabajo. Debido a ser un trabajo individual no hay opiniones variadas y trabajo
en equipo que ayude a debatir sobre qué temas son mas importantes o sobre qué

temas se deben abarcar en la discusion.

Ademas, no se puede omitir la falta de experiencia de la propia investigadora a
la hora de llevar a cabo la investigacion y todo lo que eso implica a la hora de seguir el

método cientifico.
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Futuras lineas de investigacion

La utilizacion de cristaloides versus coloides, y las concentraciones de estos
junto a su osmolaridad siguen siendo tema de controversia en la practica clinica, por lo
gque se hace necesario el seguir investigando al respecto, en especial con ensayos
clinicos aleatorizados tipo ECA, pues son los que nos pueden dar mejor respuesta a

las hipotesis plateadas.

8. CONCLUSIONES

Tras la presente revision sisteméatica concluimos que:

C1. No se puede determinar si las soluciones hiperténicas contribuyen a un mejor
prondstico en los pacientes con shock hemorragico ya que no han presentado ventajas
en comparacion con los fluidos convencionales. Sin embargo, se debe tener en
cuenta la importancia de prevenir el diamante letal, ya que la utilizacion de fluidos
hiperténicos aumenta la posibilidad de sufrir estas complicaciones prevenibles y

conseguir un peor pronostico que los liquidos convencionales.

C2. La reanimacién con sueros hiperténicos no aumenta la supervivencia de los
pacientes que sufren un shock hemorragico, ya que no hay diferencias significativas
gue avalen los resultados, sin embarg6 si que se ha evidenciado una tendencia a
aumentar la supervivencia de aquellos pacientes que recibieron NaCl al 7.5% junto
con dextrano 70 (HSD).

C3. Los efectos de las soluciones hipertonicas al compararlas con los fluidos
convencionales son: aumento de la presion arterial, disminucién del hematocrito,
efectos inmunomoduladores, antiinflamatorios y aumento de la acidosis. Sin embargo,
no es posible evidenciar que aumente la frecuencia cardiaca u ocasione posibles

aumentos de las coagulopatias.
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10. ANEXOS

10.1 ANEXO 1: Colocacion de un torniquete

1 REALIZA PRESION CON LAS MANOS

= A

2 APLICA VENDAJE Y PRESIONA

g —

COLOCA UN TORNIQUETE

Poster de la campafia StopTheBleedSpain, 2015
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10.2 ANEXO 2: Diagrama de Gantt
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10.3 ANEXO 3: Niveles de evidenciay grados de recomendacion del SIGN.

SIGN GRADING SYSTEM 1899 - 2012
LEVELS OF EVIDENCE

1++ High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of bias

1+  Well-conducied meta-analyses, systemalic reviews, or RCTs with a low risk of bias

1- Meta-analyses, systematic reviews, or RCTS with a high risk of bias

2++
High quality systematic reviews of case control or cohort or studies
High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias and a high
probability that the relationship Is causal

2+  Well-conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias and a moderate
probability that the relationship is causal

2- Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant risk that the
relationship is not causal

3 Non-analytic studies, e,g. case reporis, case series
4 Expert opinion

GRADES OF RECOMMENDATIONS

Al least one meta-analysis, systemalic review, or RCT rated as 1++, and direclly applicable to the target
population; or

A body of evidence consisting principally of studies rated as 1+, directly applicable to the target population,
and demonstrating overall consistency of results

A body of evidence including studies rated as 2++, directly applicable to the larget population, and
demonsirafing overall consistency of resulits; or

Extrapolated evidence from sludies rated as 1++or 1+

[l A body of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to the target population and
demonstrating overall consistency of results; or

Extrapolated evidence from studies rated as 2++

E Evidence level 3 or 4; or

Extrapolated evidence from studies rated as 2+

Fuente: Manterola C, Asenjo-Lobos C, Otzen T. Jerarquizacion de la evidencia:
Niveles de evidencia y grados de recomendacién de uso actual. Rev Chil infectologia
[Internet]. 2014
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