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RESUMEN

ABSTRACT

(RVP) consiste en la administracion de 250 ml de suero salino

hiperténico al 7,5% acompafiado o no de distintos coloides.
Peculiaridades de nuestro sistema de trabajo nos hicieron plantear la
posibilidad iniciar el uso de sueros hiperténicos.
Métodos: Revision bibliografica no sistematica de fuentes primarias y
secundarias, por medio de cuestiones propuestas previamente para
conocer, los mecanismos de accion y describir las indicaciones en el
&mbito extrahospitalario.
Resultados: Valorando los estudios clinicos hasta la fecha, parece que
la técnica de resucitacion con volimenes pequefios es superior al tra-
tamiento estandar, ya que mejora mas rapido la microcirculacién y con
ello el funcionamiento de cada drgano, particularmente en los pacien-
tes con traumatismo craneoencefdlico e hipotension en ambito extra-
hospitalario.
Conclusiones: La RVP por medio de sodio hipertdnico y coloide aso-
ciado ha sido estudiada con anterioridad y comercializada en otros
paises. Esta técnica en nuestras circunstancias de trabajo es segura
y mas beneficiosa que el tratamiento convencional del shock hipovolé-
mico asociado al traumatismo craneoencefalico (TCE).

O bjetivo: La técnica de resucitacion con volimenes pequefios

Suero salino hipertdnico. Resucitacion.

Use of hypertonic saline: a bibliography review

known; it involves the administration of 250 ml 7.5% hypertonic

saline with or without various associated colloids. A number of
peculiarities in our work system led us to proposing the possibility of
using hypertonic saline. Through a non-systematic bibliographic review
of primary and secondary sources using previously defined questions
we tried to ascertain the mechanisms of action and to describe the in-
dications in the extrahospitalary environment. After an assessment of
clinical studies to date, it would appear hat the RSV technique is supe-
rior to the standard therapy, as it achieves faster improvement of micro-
circulation and thus of the function of each organ, particulary in pa-
tients with cranio-encephalic traumatism and arterial hypotension in the
extrahospitalary setting. RSV using hypertonic saline and an associa-
ted colloid has been studied previously and has been marketed in ot-
her countries. In our work conditions, this technique is safe and achie-
ves more benefit than conventional management of hypovolemic shock
associated to cranio-encephalic traumatism.

The “resuscitation with small volumes” (RSV) technique is well

Hypertonic saline. Resucitation.

INTRODUCCION

Conocemos la técnica de resucitacion con volUmenes pe-
quefios. La mas estudiada es la que consiste en la administra-
cion de 250 ml de suero salino hipertonico al 7,5% mas un
6% de Dextrano 70, a administrar de 2 a 5 minutos.

En nuestro centro de trabgjo tenemos agunas peculiaridades
respecto otras unidades de urgencias. Esto nos hizo plantear la po-
shilidad iniciar €l uso de sueros hiperténicos, aunque en nuestro

pais no estén comercidizados. Sobre todo en € tratamiento de los
pacientes politraumeatizados que sufren shock hipovolémico.

Nuestra unidad combina los servicios convencionales de
UVI-Mévil (Ambulancia Medicalizada De Emergencias-AD-
ME) con los rescates a accidentado en montafia.

Queremos destacar estas peculiaridades de nuestro centro
de trabgjo:

+ Los pacientes que atendemos con shock hipovolémico
suelen tener asociado traumatismos craneo encefélicos (ci-
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clistas, precipitados en montafia, obreros de la construc-
cion).

» Nos movemos frecuentemente en temperaturas extre-
mas. Si administramos grandes cantidades de fluidos podemos
inducir al paciente a hipotermia. Ademés farmacos como €l
manitol nos resultan intiles.

» En muchas ocasiones tenemos que cargar con mochilas
medicalizadas de gran peso, por lo que tenemos limitacion
con la cantidad de sueros que transportamos.

+ Los tiempos de ejecucion de la asistencia a accidentado
tienen que ser rpidos por distintas situaciones como, €l cli-
ma, la llegada del ocaso, etc. Por otro lado, la duracion del
transporte es larga en comparacion con otras unidades.

Existen otras peculiaridades comunes a todos los servicios
de urgencias pero queremos comentar:

* En Estados Unidos el trauma es la principa causa de
muerte de 1 a 44 afios.

* Y cada afio se registran medio millén de TCE, de los
cuales 100.000 moriran y 90.000 sufrirén dafios graves irre-
versiblest.

OBJETIVOS

El objetivo principal del presente trabgjo es, mediante una re-
vision hibliografica, conocer esta técnica mas ampliamente y sa
ber s tenemos suficientes pruebas cientificas para afiedir a nuestro
“arsenal tergpéutico” € suero saino hipertdnico y latécnicade re-
sucitacion con volUmenes pequefios con total seguridad.

Objetivos secundarios

1. Conocer mas ampliamente en qué consiste este tipo de
tratamiento.

2. Entender los mecanismos de accion de los sueros sali-
nos hipertonicos.

3. Conocer en qué casos esta demostrada su efectividad.

4. Entender los posibles efectos adversos.

5. Conocer los protocolos del uso de los sueros sainos hi-
pertonicos, valorar si es posible su uso en nuestro medio y co-
nocer en que pacientes podemos usarlo.

6. Saber S tiene ventajas sobre otras medicaciones.

METODOS

La estrategia de busqueda fue por medio de cuestiones
propuestas previamente, y revisando estas preguntas en fuen-
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tes primarias (MEDLINE, EMBASE e indice Médico Espa-
fiol) y secundarias (Bestbets, The Cochrane Library, Bando-
lier, Evidence-Based Medicine).

Usamos las palabras clave (Hypertonic solutions or saline
solution or hypertonic saline), (craniocerebral trauma or head
injury or brain injury), (brain edema or intracranial hyperten-
sion), (mannitol), (prehospital or emergency medical service).

RESULTADOS

¢Cuales fueron los comienzos de la
investigacion con sueros salinos
hiperténicos?

El concepto de resucitacion con volUmenes pequefios co-
menz6 a describirse de manera esporédica en la literatura mé-
dica desde los ultimos afios de la guerra mundial, ya que se
requerian transportes prolongado y existian grandes problemas
logisticos®.

El primer uso clinico del suero hiperténico (SH) se des-
cribe en 1926, cuando Silver lo utiliza a 5% para €l trata-
miento de enfermedad de Burger”.

No aparecieron hasta los afios 80 estudios con soluciones
atamente hipertonicas de NaCl (SH). Se demostrd en Brasil,
con un estudio realizado en perros, que volUimenes relativa-
mente pequefios (4 mL/Kg), de suero hiperténico (SH) al
7,5%, (2400 mOsm/L) producian la recuperacion inmediata y
duradera (6 horas) de la presion arterial, gasto cardiaco y va-
sodilatacion periférica, y se aprecid sdlo una hipernatremia
moderada como efecto secundario®.

Los primeros ensayos clinicos se realizaron a una serie de
12 pacientes con estado de shock refractario a tratamiento
con 5 | de cristaloides, sangre e inotropos. Se les administré
SH de 50 ml en 50 ml hasta llegar a 200 ml. En 11 pacientes
se alcanzd suficiente tension para que recuperasen la concien-
ciay emitieran orina. Nueve fueron dados de altef.

En 1985 se describe por primera vez la asociacion con
Dextrano 70. Smith, Kramer, y colaboradores estudian en ove-
jas seis soluciones distintas todas €llas hipertnicas. Se sus-
tent6 que la més duradera e intensa era |la asociacion de suero
salino hipertonico a 7,5% mas 6% de Dextrano 70 (SHD)'.
Estas conclusiones se experimentan en humanos con estudios
posteriores, corroborando |o realizado en animales®.

Multitud de estudios han investigado la eficacia, y la dosis
optima de las diferentes soluciones hiperténicas. Primero €l
S.H. a 7,5%, y posteriormente asociado a coloides, 6% de
Dextrano 70 (SHD) o 7,5% de SH mas 6% de Hidroxyethyl
starch 200,000 (SHH)®x.
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¢Cuales son los mecanismos de accion del
SH?

Los mecanismos de accidon mas ampliamente descritos
son:

La expansion de volumen transitoria mas potente y rapida
que los demas sueros empleados con anterioridad.

Este aumento de volumen viene aportado desde €l espacio
extravascular por la diferencia de las concentraciones de os-
molaridad que se forman a introducir el suero hiperténico en
el torrente circulatorio®. Pero para explicar la potenciay ra
pidez de accidn que tienen estas soluciones hiperténicas tie-
nen que influir también otros mecanismos distintos a los que
usan los sueros regulares.

Un reflejo simpético-parasimpético a nivel pulmonar que
produciria una vasoconstriccion venosa y una vasodilatacion
precapilar actuando directamente sobre el musculo liso®. Al-
gunos investigadores han sugerido la existencia de efectos a
nivel central®.

Una explicacion més reciente y que parece mas importan-
te es que este volumen también viene donado por €l espacio
intracelular, que evita asi € edema celular, ya que restaura la
bomba de Na/K, y con ello & pH, Ca, y niveles de ATP. Las
células que més contribuyen a esto son las endotelides y los
gldbulos rojos™.

En estudios han concluido que desde el punto de vista de
volumétrico, la administracion de 250 ml de SHD a un pa-
ciente de 70 Kg que ha perdido 2 | de sangre equivaldria a ad-
ministrarle 700 ml de sangre. Esto si |o quisiésemos hacer con
Ringer Lactato necesitariamos administrarle 3 | para los mis-
mos efectos®.

Estudios recientes también han demostrado que desde €l
punto de vista cinético, que 250 ml de SH. es 4 veces supe-
rior a mismo volumen de suero a 0,9% y s affadimos el dex-
trano esta superioridad es de 7 veces®.

Dentro de los efectos a nivel cardiaco y vascular, destaca-
mos el aumento del gasto cardiaco gracias a aumento de la
precarga por la expansion intravascular y la disminucion de
las resistencias periféricas. También aumenta la contractilidad
y € ritmo cardiaco".

Cuando administramos soluciones hiperténicas, € H,O es
movilizada primero de las células endoteliales y de los globu-
los rojos de los tejidos ya edematizados, con lo que mejora la
perfusion del territorio capilar®® 2,

Se ha descrito una mejora de la funcion renal, a incre-
mentar € flujo renal y el filtrado glomerular gracias a la diu-
resis osmatice?.

A nivel inmunolégico sabemos que: en la respuesta fisio-
légica @ traumatismo y el sangrado estan involucradas res-

puestas celulares y moleculares muy complejas. Macrdfagos,
leucacitos, polimorfonucleares llegan a lugar afectado y libe-
ran mediadores de la inflamacion, que producen isquemia a
nivel capilar, a adherirse alas células endoteliales.

Estén relacionadas también hormonas como catecolaminas,
cortisol, glucagén, e interleukinas (IL-6, I1L-8, 1L-10), reactan-
tes de fase aguda, radicales libres, factores de crecimiento,
etc.z

Conocemos asi mismo que la hipovolemia e la hipoperfu-
sién produce una inmunosupresion postraumatica y ésta a su
vez esta relacionada con un aumento de casos de SDRA (sin-
drome distrés respiratorio del adulto), FMO (fracaso multior-
ganico), sepsis®.

Nolte € al.®, observaron que la adhesion de leucocitos a
la pared celular del endotelio era significativamente menor en
los hamsteres tratados con SHD que en los tratados con isot6-
nicos. También disminuia los niveles de cortisol y aldostero-
na.

Los investigadores concluyen que por su efecto inmuno-
modulador, se deberia dar el suero salino hipertdnico cuanto
antes, para que a paciente se le facilite formacion de su res-
puesta inmune y disminuyan casos de SDRA, FMO y sepsis.

¢ Qué evidencias encontramos en la literatura
médica sobre el uso de los sueros salinos
hipertonicos?

Suero salino hiperténico en pacientes con shock hipovolémico

Ya desde los primeros estudios se valoré la supervivencia
de los pacientes con shock hipovolémico cuando se trataban
con aguna solucién hiperténica, y se compard con los que re-
cibian el tratamiento convencional. Estos resultados fueron
muy esperanzadores™®,

Se han realizado numerosos estudios randomizados contro-
lados prospectivos a doble ciego, para probar |a eficacia del SH
y SHD como primer tratamiento del shock hipovolémico®%, En
la mayoria de estos primeros estudios se observé un aumento
significativo de la presién arterial, pero no aumentos de la su-
pervivencia significativos.

Wade et a®. en 1997 realiz6 un metaandlisis extenso de
14 estudios randomizados prospectivos realizados hasta la fe-
cha, en que se hubiese usado sueros hipertdnicos, para deter-
minar si estos mejoraban la supervivencia en pacientes con hi-
potensién por traumatismo. Diferencid los que estaban
tratados con SH o con SHD y los compard con sueros isoténi-
cos. La cantidad administrada fue siempre 250 ml. En todos
posteriormente se continuaba el tratamiento estandar. Se valo-
r6 la supervivencia a 30 dias. Del grupo de SH, ningin estu-
dio obtuvo diferencias significativas. En €l grupo del SHD, to-



dos menos un estudio, obtuvieron mejora de la supervivencia.
Y casi significacion estadistica en los dos estudios siguientes:

En un estudio en Sao Paulo a nivel intrahospitalario en
pacientes con tension de <70 mmHg se observé que mejoraba
significativamente la supervivencia?. Un estudio multicéntrico
en EE.UU. demostro diferencias significativas. Pero en aque-
Ilos pacientes que posteriormente requerian una intervencion
quirdrgica (422 pacientes en 13 meses de estudio randomiza-
do controlado prospectivo), llegaron a la conclusién que €l
SHD mejoraba la supervivencia en un 3,5% respecto al trata-
miento habitua. (p=0,07)

Wade posteriormente pudo demostrar un significativo des-
censo de la mortalidad en los pacientes que habian sido trata-
dos primero con SHD no con sueros isoténicos, gracias a un
metaandlisis esta vez individualizado®, y otro estudio de pa-
cientes con shock hipovolémico y trauma penetrante que pos-
teriormente eran intervenidos quirdrgicamente™.

Una revision Cochrane en 2004, demuestra una tendencia
alamejoriay concluye con la necesidad de redizar mas estu-
dios®.

Podemos resumir que € nlmero de pacientes de cada es-
tudio es escaso e insuficiente para determinar una mejora de
la supervivencia estadistica. Pero si existe una mejora eviden-
te y esperanzadora en el uso de los sueros salinos hipertonicos
en los pacientes con shock hipovolémico.

Suero salino hiperténico en pacientes con shock hipovolémico
yT.CE.

En € traumatismo craneo-encefélico hay factores que in-
fluyen en la evolucion del mismo. Unos sobre los que no po-
demos actuar, como la intensidad del traumatismo, o la edad
del accidentado, otros sobre los que si podemos como la hipo-
xia e hipovolemia®.

Existen estudios que asocian un aumento de la mortalidad
cuando ha existido un episodio de hipotension, aunque no ha-
ya existido hipoxia, viendo asi la necesidad de tratar estos
episodios de hipotension de manera eficaz.

Se ha demostrado que estos episodios de hipotension sis-
témica junto con la elevacion de la presion intracranea (PIC),
son los Unicos factores independientes que aumentan la mor-
talidad en el TCE. Estos ademés pueden ser tratados en la ac-
tuacion inicial®.

Los estudios han sefialado también la importancia de
mantener una correcta tension de perfusion cerebral (CPP),
que esta determinada por la relacion entre la tensién arterial
sistémica y presion intracraneal®. Para mantener una tension
de perfusion cerebral de unos 70 mmHg, es necesario una
Tension arterial entre 90 y 105 mmHg (siempre que la PIC
esté entre 20 a 25 mmHg)®.
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El tratamiento de sueroterapia habitual del T.C.E. asocia-
do a politraumatismo ha consistido en €l uso de cristaloides
solos o asociados con coloides®.

Existen numerosos estudios clinicos para valorar € uso de
SH 0 SHD como eleccidn en el TCE asociado a hipotension®,

Destacamos un andlisis de cohortes (de 6 estudios pre-
vios) de Wade et al. de 223 pacientes con TCE grave e hipo-
tension que fueron tratados con 250 ml de SHD en compara
cién con tratamiento habitual con Ringerlactato. Valoraron la
supervivencia en 24 horas. Demostré que tenian el doble de
posibilidades de sobrevivir en los tratados con SHD*.

Vemos asi que aungue sin significacion estadistica, las so-
luciones hiperténicas son efectivas en los pacientes con TCE
asociados a politraumatismos, por combinar efectos sobre la
PICy laCPP

¢Existen evidencias para tratar la elevacion de la PIC de estos
pacientes con SH como primera eleccion en detrimento de el
manitol?

A nivel extrahospitalario no existen evidencias todavia s
€l uso de manitol mejora o empeora la supervivencia de los
pacientes®.

En un estudio de 20 pacientes con PIC elevada refractaria
a tratamientos (necesitaban sedacion alta para ser controla-
dos), se concluye que & SHD es a menos tan eficaz como €l
manitol en e tratamiento inicial de la hipertension intracrane-
a“.

Si el TCE se asocia a hipovolemia postraumética se debe
valorar e beneficio del efecto hemodindmico del SHD frente
a manitol®.

¢Es recomendable su uso a nivel extrahospitalario?

Cuando hablamos a nivel extrahospitalario parece que los
estudios hablan mas a favor del uso de sueros hipertonicos, ya
que los estudios lo usan siempre como tratamiento inicial, y
éste se debe realizar fuera del hospital®.

A mediados de los 80 encontramos el primer estudio del
SHD a nivel extrahospitalario® realizado por Holcroft et a,
estudio prospectivo randomizado que demostré tensiones més
atas y mejor supervivencia de los pacientes tratados con hi-
perténicos més coloides, que los tratados con sueros isotoni-
Cos.

Existen estudios hechos por paramédicos y en helitrans-
porte sanitario, porque concluyen que los tratados con RVP
Ilegan a urgencias con mejor presién sistolica, y existe me-
joria en la supervivencia aunque sin diferencias significati-
vas',

Kramer y Wade redlizan un metaandlisis donde la mayoria
de estudios se habia usado SH o SHD a nivel extrahospitala
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rio. Demostré la seguridad del uso del SHD, asi como un au-
mento de la supervivencia en un 5,1% respecto el tratamiento
convencional®.

En un estudio més reciente, en marzo de 2004 en JA-
MA® se revisaron 229 pacientes con TCE més hipovolemia
a nivel extrahospitalario, compararon SHD y Ringerlactato.
No hubo diferencias significativas en las determinaciones de
sodio a la llegada al hospital, en la supervivencia en el hos-
pital, en la supervivencia y estado neuroldgico a los 6 me-
ses. En este estudio se demuestra al menos la misma seguri-
dad que los tratamientos convencionales.

¢Ofrece alguin beneficio el afiadir dextrano en el suero?

Existen estudios que concluyen que € afiadir dextrano a la
resucitacion con volimenes pequefios mejora la respuesta ini-
cia cardiovascular, como el mantenimiento de esa respuesta.
Asi como que la concentracion dptima es al 6% de dextrano
70

Estudios experimentales con microesferas radiactivas para
medir el flujo de sangre a los drganos, demuestran que tanto
el rifidn como el mesenterio mejoran su perfusion a afadir
10% de Dextrano a SH a 7,2%™.

Observamos que los estudios que més diferencias demues-
tran a favor de su uso son los realizados con SHD como & Es-
tudio Multicéntrico Americanc?, y Younes en Sao Paulo?, y s
se ha demostrado aguna diferencia estadisticamente significa-
tiva (Wade et al.)*** ha sido con Dextrano asociado.

En el tratamiento de la PIC no parece existir diferencias
significativas entre los SH. con y sin dextrano®.

Esta mejoria de los resultados a favor del SHD se sigue
manteniendo en estudios clinicos mas recientes y a nivel ex-
trahospital ario®.

¢Efectos secundarios?

Complicaciones en estudios experimentales se han descri-
to como: hemorragia descontrolada, hipernatremia, hipokale-
mia, hemoglobinuria, arritmias, anafilaxia, trastornos de la co-
agulacion, necrosis tisular pero su aparicion en estudios
clinicos es controvertida™.

Existen estudios donde desaconsgjan su uso en politrau-
matizados, a nivel extrahospitalario por € riesgo de hemorra-
gia interna descontrol ada®™=.

En otros estudios nos desaconsejan su uso por € riesgo de
resangrado, como en |os traumatismos penetrantes y cerrados”,
aunque no existen evidencias clinicas del aumento de la morta-
lidad®. Estos mismos autores recomiendan para evitar estos
efectos indeseable aumentar €l tiempo de administracion del
SHD y comenzar € aporte de fluidos después de 15 minutos®.

La osmolaridad plasmética que aumenta debido a la hi-
pernatremia (9 mEg/l més que & grupo control), vuelve a la
normalidad en 4 6 6 horas. En estudios clinicos han acanzado
niveles hasta 165 mmol sin efectos adversos neurol dgicos”.

Se ha sugerido reacciones anafilacticas con el dextrano
pero en ninguno de los estudios clinicos que se han revisado
han aparecido?®. Los trastornos de la coagulacion o errores en
la determinacion de pruebas cruzadas aparecen a concentra-
ciones més altas®.

DISCUSION

Concluimos, por la gran cantidad de trabajos que hemos
revisado, que el uso de soluciones hiperténicas es seguro, mas
de 35 ensayos clinicos con més de 2.000 pacientes sin ningu-
na complicacion.

La composicién mas estudiada y Optima es la que consiste
en 250 ml de suero salino hipertonico a 7,5% + un 6% de
Dextrano 70, a administrar de 2 a 5 minutos.

El nimero de pacientes estudiados es escaso e insuficien-
te para determinar una mejora de la supervivencia estadistica,
pero si existe una mejoria evidente y esperanzadora en € uso
de los sueros salinos hiperténicos con Dextrano.

En € tratamiento de la PIC ha demostrado tanta eficacia
como e manitol, pero en € contexto de hipovolemia asociada y
medios hostiles, es claramente ventajosa la utilizacion de SHD.

Los pacientes que més se benefician del tratamiento son
los pacientes con hipotensién y TCE asociado en el dmbito
extrahospitaario.

Recomendaciones para uso extrahospitalario
del SHD

* Pacientes con T.C.E. con Glasgow menor o igual a 8.
Pacientes politraumatizados en shock grave con o sin T.C.E.

Administrar 250 ml de SHD. en 5" a 10'.

* En otros tipos de politraumatizados si el tiempo de tras-
lado es mayor de 30", y tension sistolica <90 mmHg.

Administrar 250 ml de SH.D. en 5" a 10". No iniciar an-
tesde 15".

* En otros tipos de politraumatizados s el tiempo de tras-
lado es menor de 30'.

NO administrar.

Después continuar con € tratamiento de fluido de la tera-
pia convencional.

En caso de deterioro en el que se sospeche resangrado
suspender el SHD y continuar con cristaloides a ritmo de
1000 ml en 30 minutos™.
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