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CRISTALOIDES VERSUS COLOIDES: ;QUE DEBEMOS
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Resumen

La eleccion correcta de un tipo u otro de soluciones
intravenosas en el manejo terapéutico de pacientes
graves es dificil. E1 objetivo de la fluidoterapia debe
ser recomponer en lo posible las caracteristicas
fisiologicas del medio interno previas a la necesidad
terapéutica; para ello disponemos de diferentes tipos
de soluciones para manejo clinico: Soluciones
coloides, soluciones cristaloides, Sangre y
Hemoderivados (estos 2 ultimos productos quedan
fuera del objeto de esta revision), y aunque en la
literatura actual no existe un consenso global acerca
de la eleccion de un tipo u otro de soluciones, esta
claro que ésta deberia basarse en el conocimiento y
en la comprension de los efectos fisioldgicos de cada
tipo de solucidn, considerando ademas las posibles
nuevas posibilidades a nuestro alcance (soluciones
hipertonicas). Este es pues el objetivo de esta
revision.

Palabras clave: Cristaloide. Coloide. Fluidoterapia.
Dextranos. Almidones. Gelatinas. Soluciones
hipertonicas.

Introduccion

En el manejo de pacientes gravemente enfermos
uno de los pilares terapéuticos basicos es la Fluidote-
rapia.

Correspondencia: Miguel Alberola Enguidanos. C/Santisima
Trinidad N.° 5, bajo. 46460 Silla (Valencia).

La administracion intravenosa de cualquier tipo de
soluciones debe tender a recomponer en lo posible las
caracteristicas fisiologicas del medio interno previas a
la agresion o a la enfermedad aguda, para permitir al
organismo mantener o restaurar una perfusion tisular
adecuada, objetivo final de la homeostasis corporal.

Existen diferentes tipos de soluciones disponibles
para uso clinico: Coloides. Cristaloides, Sangre v He-
moderivados (estos 2 ultimos productos quedan fuera
del objeto de esta revision), y aunque en la literatura
actual no existe un consenso global acerca de la utili-
zacion de uno u otro tipo de soluciones si resulta 10-
gico afirmar que la eleccion debera estar basada en la
medida de lo posible en el conocimiento y en la com-
prension de los efectos fisioldgicos de cada tipo de so-
lucidn. Este es pues el objetivo de esta revision.

Recuerdo fisiologico

El agua es el solvente principal en el que se produce
el metabolismo corporal y representa ademas el ma-
yor componente orgdnico (60 % del peso en un adulto
medio)'- 2.

La cantidad de agua total varia con la edad, siendo
méxima al nacer. decreciendo pregresivamente con la
edad.

La proporcion de agua corporal total es algo mavor
en los hombres (60 %). que en las mujeres (45 %), al
igual que en los tejidos no grasos (650 ml de agua/kg
de tejido) frente a los tejidos grasos (350-400 ml
agua’kg de grasa).
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El agua se distribuye en el organismo dentro de va-
rios compartimentos anatomicos y funcionales dife-
rentes!- (Figura 1),

Agua Intracelular
(40 %)

Agua Extracelular
(20 %)

Agua Osea (5 %)

Espacio Transcelular (1,5 %) |
(secreciones gastrointestinales, sudor y LCR)

Agua Extravascular
(Intersticial 15 %)

Agua
Corporal

Agua Intravascular
(Volemia 5 %)

Figura 1.

Entre los 3 componentes, intracelular, intersticial e
intravascular, se establece de forma continua un equi-
librio dindmico, sobre el que actian diferentes facto-
res y fuerzas cuyo objetivo final es mantener la canti-
dad de agua intracelular para preservar su integridad
funcional y con ella la del total del organismo.

En el mantenimiento del equilibrio dindmico inter-
vienen diferentes fuerzas: presiones Osmotica, Hi-
drostatica, Oncdtica, Difusion y Transporte activo.
Siendo de todos ellos el mds importante la presion os-
motica (PO)? 3.

Conceptos Bdsicos:

Osmosis: es el fenomeno fisico en virtud del cual las
diferentes concentraciones de 2 soluciones separadas
por una membrana semipermeable tienden a igualar-
se. El agua va hacia donde hay mayor concentracion
de soluto.

La Osmolaridad de una solucion se relaciona al nu-
mero de particulas osmoticamente activas por litro de
solucion.

La Osmolalidad (Osm): concentracion del soluto
por unidad de solvente. Un mol de soluto contribuye
en | mOsm a la osmolalidad final de la solucion. Se
expresa en mOsm/keg.

Se puede calcular de forma practica mediante la si-
guiente ecuacion:

Osm=1.86 (Na*) +(Glucosa)/ 18 + (BUN)/2,8.

Na* en mEq/l, Glucosa en mg/dl y Bun en mg/dl.

La actividad osmdtica puede ser definida también

en términos de PO. calculdndose aproximadamente
con la siguiente formula:

PO (mmHg) = 19,3 x Osmolalidad (mOsm. Kg-1)

En nuestro medio interno las 2 membranas semi-
permeables necesarias para que se produzca la osmo-
sis son la Membrana Celular: que es impermeable a
proteinas y funcionalmente impermeable a los iones
(al disponer de mecanismos de transporte activo que
se oponen al trasiego normal) y la Pared Capilar: que
es impermeable a las proteinas y totalmente permea-
ble a los 1ones, por eso la composicidn de electrolitos
es similar entre espacio intersticial e intravascular. Las
proteinas actian como fuerza osmotica; para mante-
ner el agua en el lecho vascular (en este caso se deno-
mina presion oncotica) y junto a la presion hidrosta-
tica, regida por las leyes de Starling, es la responsable
de la entrada o la salida de agua entre los extremos ar-
terial y venoso del capilar'-,

El movimiento del agua entre compartimentos esta
regulado por diferentes mecanismos:

A. Mantenimiento de una Osmolalidad constante:
controlada por la ingesta de agua y por la regulacion
de la excrecion de agua por el rifién que a su vez estd
controlada por el sistema de la Vasopresina.

B. La distribucion del Na*: estd regulada por la ac-
tividad de las bombas de Na* ligadas a la membrana
(Figura 2).

Na Intracelular «g—————ps- Na Extracelular
(con distribucion libre)

Bomba Na ATP asa dependiente

+ Péptido Atrial Natriurético.
+ S. Renina-Angiotensina.

+ Aldosterona.

+ Factores intrarrenales.

Control regulador

Figura 2.

Barorreceptores Venosos y Arteriales (son los que
envian las aferencias hacia los mecanismos implica-
dos en el control regulador).

C. La distribucion de los coloides (Albiimina) con-
trola la distribucion de liquidos entre compartimen-
tos3.

Eleccion de soluciones coloides o
cristaloides

Es un tema en controversia constante, acerca del
que podemos encontrar actitudes completamente
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opuestas, sin que por el momento parezca posible a la
vista de los resultados de los trabajos clinicos realiza-
dos decantarse en un sentido o en otro, excepto para
situaciones patoldgicas concretas.

La mayoria de los estudios disponibles se basan bien
en modelos experimentales bien en el uso de las dife-
rentes soluciones durante intervenciones quirurgicas,
sobre todo, ya que éste es un periodo en el que es mas
factible controlar todos los determinantes orgdnicos
para valorar las acciones de cada agente utilizado®.

En cualquier caso si existen una serie de principios
generales que son globalmente aceptados en el mane-
jo terapéutico de soluciones intravenosas como son:

— Se precisa agua libre para evitar aumentos en la
concentracion sérica de Na y en la osmolalidad que
podrian provocar deshidratacion intracelular.

— Los Electrolitos (CL, K y Ca) son necesarios para
evitar anormalidades en el Ph, despolarizacion de
membranas y mantener la osmolalidad sérica.

— Por ultimo, sin proteinas la presion coloido-os-
motica disminuird provocando edema intersticial®.

Soluciones cristaloides

La mejor estudiada de todas es la solucion de Rin-
ger Lactato, que tiene una osmolaridad de 311
mOsm/l y contiene CL 110 mEq/l, Na 147, K 4, Ca
6y Lactato 27. También el suero Salino Isotonico (Fi-
siologico) que tiene una osmolaridad de 291 mOsm/I
y tiene 145 mEq/l de Na y 145 mEq/l de CL. Por ul-
timo se utilizan en clinica las soluciones salinas hiper-
tonicas desde 1,8 al 10 % de CINa.

Soluciones coloides

Que incluyen la sangre completa (no disponible en
clinica). Plasma fresco congelado, las fracciones pro-
teicas plasmadticas a concentraciones de 5-6 gr/l, la al-
bumina humana purificada a concentraciones entre
5-25 gr/l, los Dextranos que son polisacaridos natura-
les con peso molecular de 40.000 = Rheomacrodex®
y de 70.000 Macrodex®, en solucion a 6 gr/l. Almido-
nes (Expafusin®) que son polisacaridos sintéticos con
alto peso molecular 450.000, vida media de unos 13
dias durante la primera semana y excretados por ori-
na los fragmentos de hasta 50.000 pm y por bilis y ori-
na, tras ser metabolizados, los fragmentos de mayor
peso molecular) y las Gelatinas (Hemoce®) con un
peso molecular de 35.000, vida media de 4-5 h. y eli-
minacion total en 48 h.

Con respecto a todos ellos debe ser tenido en cuen-
ta el posible desencadenamiento de efectos anafilacti-
cos.

La sangre completa y el plasma fresco congelado de-
ben reservarse para las coagulopatias y tienen un ries-
go elevado de transmitir enfermedades (productos
bioldgicos)e.

Efectos

A nivel cardiovascular

A menor P coloidosmotica del plasma mayor serd
la velocidad de trasiego de liquido hacia el intersticio.
El volumen plasmédtico se restaura mds rapidamente
con coloides que con cristaloides y la estabilidad he-
modinamica (medida mediante Presion Capilar Pul-
monar) (PCP), Gasto cardiaco (GC) e Indice Trabajo
Sistolico Ventriculo Izquierdo (ITSVI) se consigue an-
tes.

Durante el peroperatorio: los cristaloides son efec-
tivos durante al menos 48 h., si se controlan el GC y
la PCP, y se mantienen niveles suficientes de hemo-
globina mediante la reposicion de sangre, teniendo en
cuenta que el volumen equiefectivo de cristaloides es
de un minimo de 3 veces el volumen de pérdidas®.

Durante Shock Hemorrdgico: son igualmente efica-
ces, aunque la reposicion con cristaloides debe ser
continua (dada su rapida eliminacion). Inicialmente
existe una mejoria mas rapida del GC con los coloi-
des, pero esta diferencia desaparece con prontitud.

A nivel pulmonar

Existen autores que han encontrado un aumento del
agua intrapulmonar al utilizar cristaloides para la rea-
nimacion de un shock hemorrédgico, pero a la vez exis-
ten otros que en situaciones clinicas semejantes no
han conseguido evidenciar tal aumento.

El pulmdn posee un mecanismo defensivo excelen-
te contra el acimulo de liquido, que consiste en un au-
mento de hasta 15-20 veces en la tasa de filtracion lin-
fatica.

En este tipo de situaciones clinicas deberemos tener
en cuenta la llamada Presion Capilar Critica, que se
define como la P Pulmonar capilar més alta a la que
el tejido pulmonar puede mantener un volumen in-
tersticial constante. En la practica la PCP critica es si-
milar a la P coloidosmotica plasmética (aprox. 22 mm
Hg). Sino aumenta la PAI por encima de la PCP cri-
tica no se producira edema, ya que el aumento de li-
quido se compensa con un aumento de la filtracion
linfatica. Por ultimo no hay que olvidar que la Pre-
s16n Venosa Central (PVC) es probablemente el deter-
minante principal del flujo linftico pulmonar, asi a
mayor PVC menor flujo linfatico, por lo que hay que
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prestar atencion a las situaciones que cursen con PVC
elevada’.

A nivel del sistema nervioso

El factor que mayor influencia tiene en el movi-
miento de agua a través de la barrera hemato encefa-
lica (BHE) es la presion osmotica. Por tanto la eleva-
cion de la osmolalidad del liquido extracelular extrae-
ria el agua desde el cerebro, lo que justificaria el uso
de cristaloides hipertonicos a tal fin. Sin que los re-
sultados de los estudios realizados puedan ser consi-
derados totalmente concluyentes si se ha visto que las
soluciones hipotonicas pueden producir ficilmente un
aumento del paso de agua hacia el cerebro.

Recomendaciones

A nivel cardiovascular

— La 1.2 opcidn para mantener el volumen plasma-
tico son los Cristaloides.

— Sila P coloidosmotica es normal, los Cristaloi-
des pueden ser utilizados para la fluidoterapia preo-
peratoria o para la reanimacion del shock hemorragi-
co con seguridad.

— Debe pensarse en utilizar Coloides si:

I. Se precisan muy grandes cantidades de crista-
loides para mantener la situacion hemodinamica sin
evidencias de grandes pérdidas.

2. Si hay riesgo elevado de volemia inestable (e).
isquemia miocdrdica, uso de vasodilatadores, etc).

3. Enlos casos en que las consecuencias de la for-
macion de edema sean graves (ej. encefalopatias).

4. En caso de PCP elevada (ej. insuficiencia car-
diaca manifiesta)s*.

A nivel pulmonar

Sila PCP yla PVC no estdn elevadas, no deben uti-
lizarse Coloides para prevenir el edema pulmonar. Si
la PCP es alta lo mds importante es mantener la pre-
s16n coloidosmotica. No estd claro que el uso de co-
loides tenga influencia positiva sobre el edema pulmo-
nar en pacientes traumaticos’.

A nivel cerebral

En caso de existir hipertension endocraneal o ries-
go de edema, los pacientes deben recibir soluciones sa-
linas isotonicas o coloidales para mantener el volumen
sanguineo. Debe evitarse el uso de liquidos con con-
centraciones de Na menores que las plasmdticas. Debe
estudiarse con mayor profundidad el manejo de solu-
ciones hipertonicas en estos pacientes'® ',

Ultimas tendencias

Desde hace tiempo existe un interés creciente en la
utilizacion de soluciones hipertdnicas en el manejo de
pacientes hipovolémicos, al principio de forma expe-
rimental en animales y posteriormente ya de forma
clinica’.

Podrian utilizarse bien en forma de soluciones de
cristaloides hipertonicos, desde «poco» hipertonicos,
(p.ej. solucion de Lactato sddico hipertonico al 1,8 %)
hasta «muy» hipertonicos (p.ej. solucion de CINa al
7,5 %), o bien en forma de combinaciones de un co-
loide hiperosmotico (Dextran 70/Hidroxietilalmidon)
mas un cristaloide hipertonico (CINa al 7,5 %).

Tampoco a este respecto existen evidencias defini-
tivas acerca de la supremacia de estas soluciones fren-
te a las convencionales, aunque si parece manifestar-
se un consenso general en el sentido de que atn alcan-
zandose similares resultados con cualquier régimen de
reposicion utilizado, el manejo de determinadas solu-
ciones (solucion hipertonica al 7,5 % con Dextran
70)'2 permitiria recuperar mas rapidamente la TA, ob-
viando ademds la sobrecarga excesiva de liquidos y Na
secundaria a los volumenes masivos necesarios al uti-
lizar un régimen de reposicion isotonico convencio-
nal'3; en cualquier caso su utilizacion no estaria libre
de posibles efectos nocivos a nivel metabolico, hema-
tologico y alergénico®. Al parecer existiria una tenden-
cla a un mejor pronodstico en pacientes traumaticos
con Traumatismos Craneoencefalicos (TCE) severos
reanimados con soluciones hipertonicas'®.

Conclusiones finales

A favor de los Cristaloides:

— Mds baratos.

— No reacciones alérgicas.

— Falta de ventaja clinica comprobada de los co-
loides en la mayoria de las situaciones clinicas'<.

— De entre las soluciones cristaloides, la mejor se-
ria la solucion de Ringer Lactato (por aportar menor
carga de Cloro)s.

— Menor mortalidad en pacientes traumadticos gra-
ves reanimados con cristaloides’.

A favor de los Coloides:

— Mejor conservacion de la Presion coloidosmati-
ca.

— Menor tendencia a la formacion de edema (so-
bre todo a nivel de cerebro y pulmon).

— Menor sobrecarga hidrica, (para similares resul-
tados).

— Mayor efectividad en pacientes no traumaticos.
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— Menor mortalidad al utilizarlos en reanimacion

de pacientes no traumadticos’.
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