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|. INTRODUCCION

El concepto de resucitacién con pequefio volumen (250 a 300 ml de Solucion Salina
Hipertonica —SSH-) consiste en realizar una expansion de liquido intravascular
adecuada en menor tiempo y a través de un acceso vascular de bajo flujo (via
periférica) .Ademas no presenta los efectos indeseables de la resucitacion con
grandes volumenes.

Ha sido demostrado que con la reanimacién con soluciones salinas hipertonicas se
logran 3 elementos vitales para el equilibrio hemodindmico, que son la expansion del
volumen plasmatico, la vasodilatacidon y el aumento de la funcion miocardica.
Produce un aumento de la presion arterial media (PAM), la presion venosa central
(PVC), la precarga, el indice cardiaco, el flujo sanguineo y la entrega de O2 a nivel
sistémico, renal y esplacnico sin aumentar la presion arterial pulmonar. Produce un
aumento de la presion arterial media (PAM), la presion venosa central (PVC), la
precarga, el indice cardiaco, el flujo sanguineo y la entrega de O2 a nivel sistémico,
renal y esplacnico sin aumentar la presion arterial pulmonar. Por otra parte, la
solucion salina hiperténica tiene un profundo efecto vasodilatador en la circulacion
periférica, que estd mas relacionado con la hiperosmolaridad que con la solucion
misma y que produce ademas un sustancial aumento del flujo coronario.

Se ha comunicado hipotension arterial cuando la velocidad de infusion supera
1ml/(Kg/min.). Este efecto es fugaz y le sigue un incremento de las cifras funcionales

progresivas.



Se sugiere que la solucion salina hiperténica tiene efecto inotropico positivo, causado
por el aumento de la osmolaridad plasmatica, la deshidratacién del miocito cardiaco,
el incremento del calcio intracelular y la disminucion del factor depresor del miocito.
Este efecto es controversial y ha sido negado por diferentes autores.

Debido a que los efectos de la solucion salina hiperténica son transitorios y tienden a
desvanecerse en 30 min., coloides como el Dextrdn han sido evaluados para
prolongar y mantener la mejoria hemodindmica. En caso de choque hemorragico
constituye una buena opcion, para la cual se dispone de la sangre del banco.

La literatura internacional nos hace referencia en varios articulos sobre el uso y
recomendaciones de estas soluciones por el Dr. Kenneth Mattos, llamando
poderosamente la atencion sus citas (de que es momento de cambiar los principios
del ATLS sobre el manejo del estado de choque hipovolémico), recomendando estas
soluciones hiperténicas por los beneficios que conllevan el uso de estas, en este tipo
de pacientes.

Barrera, Romero y cols. Realizaron un estudio de reanimacién con solucién salina
hipertonica. Se analizaron 32 pacientes con choque hipovolémico, tratados con
solucion salina hiperténica en la fase inicial Se evalué la respuesta clinica ante este
método. La respuesta clinica fue adecuada y permitié la recuperacién de paradmetros
de monitorizacion periféricos (diuresis, pulso, tension). Al iniciar la reanimacion, la
presion arterial media variaba en un rango de 42 a 63 mmHg y llegaba a los 10 min.
a un rango de 68 a 86 mmHg, lo cual permiti6 que estos pacientes mantuvieran la
estabilidad hemodinamica necesaria para las conductas posteriores. Se concluyo

que la reanimacién con solucion salina hipertonica es un método eficaz para el
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tratamiento inicial del choque hipovolémico con respuesta clinica a corto tiempo,

complicaciones escasas y facil correccion.
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS:

El tratamiento tradicional durante la Primera Guerra Mundial de la reanimacion
preoperatorio no se realizaba debido a las hipotesis de las «toxinas en las heridas»,
lo que fue causa de muerte de muchos soldados. Con la introduccion de los coloides
y el uso eventual de sangre durante la Segunda Guerra Mundial asi como en la
guerra de Corea, mejor6 la supervivencia pero sin embargo debido a la importancia
que se le daba a la hemoconcentracibn muchos lesionados fallecieron tras una
insuficiencia renal aguda. No fue hasta el conflicto de Vietham en que se
administraron grandes volumenes de soluciones cristaloides isotonicos con el
erréneo concepto que el espacio extracelular deberia estar saturado y aparecio el
sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA) como mayor causa de
morbilidad y mortalidad. Durante las décadas de 1970 y 1980 tras la introduccion de
sensibles cambios en el tratamiento a los pacientes graves en las nuevas unidades
de terapia intensiva, surgieron nuevos retos al notificarse la falla organica multiple
gue coexiste con una progresiva vasoconstriccion e hipoperfusion esplacnica por
disfuncion de los 3 segmentos microvasculares intestinales (fenbmeno de
isquemial/reperfusion), a una respuesta inflamatoria exagerada con origen intestinal y
al secuestro de fluidos en los tejidos. (1) usualmente existen nuevos elementos que
favorecen un cambio cualitativo en la reanimacion del paciente grave.

En los pacientes traumatizados con choque hemorragico consiste en la rapida
correccion del déficit vascular con el propdsito de mejorar la perfusion y con ella la

oxigenacion mistica. Esto se realiza mediante la infusion rapida de liquidos hasta
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lograr normalizar los valores de tension arterial. Sin embargo en un buen nimero de
pacientes exanguinados la simple correccion de las cifras tensionales no consigue
restaurar adecuadamente la perfusidon a los tejidos, sino que se acompafa de
trastornos metabdlicos inducidos o agravados por esta. Se ha demostrado que la
fluidoterapia de reanimacion tradicional se asocia a trastornos en la coagulacion,
acidosis e hipotermia en pacientes exanguinados, lo que constituye la llamada
«triada mortal» en el trauma.Persisten, ademdas, alteraciones mayores en la
microcirculacion de érganos y tejidos en relacidbn con cambios metabdlicos asociados
a la génesis de una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) exagerada, de origen

intestinal, iniciada por una masiva carga de fluidos. (2)

PROPIEDADES FISICAS Y FISIOLOGICAS DE LA SOLUCION SALINA
HIPERTONICA (SSH)

Generalmente usada al 7,5% - 2400 mOsm/L y asociado o no a coloides (Dextran 70
o hidroxietilalmidén). Esta asociacibn aumenta la intensidad y la duracion de la
expansiéon de volumen.

Dosis: 4 ml/Kg. de peso.

Via: endovenosa.

Produce una carga de sodio de 5,12 mEqg/Kg. de peso, lo que se traduce en un
aumento de la natremia de aproximadamente 10 mEq/L.

Se distribuye en el liquido extracelular (LEC) cuya expansion se genera a expensas

del liquido intracelular (LIC) con un gradiente de 25 mOsml/L.
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Estudios experimentales indican que el efecto de primer paso a nivel pulmonar
(hiperosmolaridad), sumado a la indemnidad de la respuesta vagal, son requisitos

importantes para lograr una respuesta completa y sostenida. (3)

HEMODINAMIA:
Posee una capacidad expansora plasmatica de 275% del volumen administrado,
contra un 20 a 30% de los cristaloides (Solucién Fisiol6gica o Ringer Lactato). (4)
Promueve una expansion significativamente mayor y mas rapida del volumen
intravascular comparado con solucion fisiolégica (24 vs. 8%). (5)
En la hipovolemia severa en perros (sangria de 40 ml/Kg.), el tratamiento con SSH 4
ml/Kg. produjo una restauracion de la PAM y del gasto cardiaco con sélo la
reposicion del 10% del volumen perdido. (4)
Mejora a través de varios mecanismos:
e Produce vasodilatacion precapilar inducida por la hipertonicidad que
contribuye a reperfundir territorios isquémicos.
e Disminuye el edema celular del endotelio y de los glébulos rojos lo que
contribuye a mejorar la circulacion capilar. (s,7)
¢ Reduce la permeabilidad de la pared capilar a través de una disminucién de la
adhesion leucocitaria y de la inflamacién. (8)
Ha sido demostrado que con la reanimacion con soluciones salinas hipertonicas se
logran 3 elementos vitales para el equilibrio hemodindmico, que son la expansion del

volumen plasmatico, la vasodilatacién y el aumento de la funcién miocéardica.
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Este método consigue un rapido flujo desde la célula al espacio vascular (que
disminuye después a los 10 minutos) y aumenta el volumen plasmatico de 3 a 5 ml
por cada mililitro de solucion salina hipertdnica, lo cual consigue una rapida mejoria
de la funcién vascular.(9, 4) También se logra minimizar la funcidén endotelial y se
normaliza el diametro capilar, lo que sugiere que la hidratacion con esta solucion
tiene una habilidad especifica para restaurar el flujo capilar y evitar la hipoxia celular,
se contrarresta la disfuncion endotelial que eleva la resistencia capilar y se impide el
paso de la sangre a través del lecho de la microcirculacion, evento que caracteriza al
choque hemorragico.

Por otra parte, la solucidén salina hipertonica tiene un profundo efecto vasodilatador
en la circulacion periférica, que estd mas relacionado con la hiperosmolaridad que
con la solucion misma y que produce ademas un sustancial aumento del flujo
coronario.

Se ha comunicado hipotension arterial cuando la velocidad de infusién supera
1 ml/(Kg. min.). Este efecto es fugaz y le sigue un incremento de las cifras
funcionales progresivas.

Se sugiere que la solucion salina hiperténica tiene efecto ionotropo positivo, causado
por el aumento de la osmolaridad plasmatica, la deshidratacién del miocito cardiaco,
el incremento del calcio intracelular y la disminucion del factor depresor del miocito.
Este efecto es controversial y ha sido negado por diferentes autores.

Debido a que los efectos de la solucion salina hipertonica son transitorios y tienden a
desvanecerse en 30 min., coloides como el Dextran han sido evaluados para
prolongar y mantener la mejoria hemodinamica. En caso de choque hemorragico

constituye una buena opcion, para la cual se dispone de la sangre del banco.
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ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS:

Como se conoce, la respuesta adaptativa al choque hipovolémico produce una
vasoconstriccion con el proposito de la redistribuir el volumen circulante a los
organos vitales. Sin embargo, existen diferentes umbrales de presion arterial media
(PAM) que garantizan el flujo a estos 6rganos. El miocardio mantiene capacidad

autorreguladora con valores de PAM entre 40-100 mm Hg. (10)

INDICACIONES:
a) Reanimacioén en trauma.
b) Reanimacion en el quemado en las primeras horas.
c) Reanimacion en trauma de craneo.
d) Cirugia cardiovascular.
e) Reanimacion en pacientes con alto riesgo cardiaco.

f) Choque hipovolémico (hemorragico).

CHOQUE HIPOVOLEMICO:

El choque hipovolémico, a menudo llamado choque hemorragico, es un sindrome
complejo que se desarrolla cuando el volumen sanguineo circulante baja a tal punto
gue el corazon se vuelve incapaz de bombear suficiente sangre al cuerpo. (23).Es un
estado clinico de en el cual la cantidad de sangre que llega a las células es
insuficiente para que estas puedan realizar sus funciones. Este tipo de choque puede
hacer que muchos 6rganos dejen de funcionar, por lo tanto, el choque hipovolémico

es una urgencia médica. El choque hipovolémico es consecuencia de pérdidas de

16



liquidos internos o externos por la disminucion de la masa de hematies de plasma
sanguineo por hemorragia o por la pérdida de volumen plasmatico como
consecuencia del secuestro de liquido en el espacio extravascular o de pérdidas

digestivas, urinarias o pérdidas insensibles. (24).

EXAMENES DIAGNOSTICOS

Los estudios iniciales de laboratorio suelen incluir el analisis del hemograma, los
niveles de electrolitos, por ejemplo, sodio, potasio, cloro, bicarbonato, urea y
creatinina los niveles de glucosa, examenes de coagulacion como el tiempo de
protrombina y el tiempo de tromboplastina parcial activado, gasometria, analisis de
orina, especialmente en pacientes con traumatismos, y una prueba de embarazo en
orina. Casi siempre se solicita un tipaje de la sangre y se prepara el banco de sangre
para posibles transfusiones. Los pacientes con una marcada hipotension arterial y/o
en condiciones inestables son sometidos a medidas adecuadas de reanimacion. Este
tratamiento tiene prioridad sobre los estudios de imagenes y pueden incluir
intervenciones quirdrgicas inmediatas. En el paciente con trauma y signos y sintomas
de hipovolemia se enfoca hacia la busqueda de la fuente de la pérdida de sangre. El
paciente atraumatico con choque hipovolémico requiere un examen ecografico en la
sala de emergencia si se sospecha un aneurisma aortico abdominal. Otros
examenes radiologicos Utiles ante la sospecha de un aneurisma incluyen la
ecocardiografia transesofagica, la aortografia, o la TAC de torax. Si se sospecha una
hemorragia gastrointestinal, los especialistas colocan una sonda nasogastrica debe
ser colocado para realizar un lavado gastrico. Se solicita una radiografia de torax en

posicion vertical si una Ulcera perforada o el sindrome de Boerhaave resulta ser una
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posibilidad. La endoscopia se puede realizar, por lo general después de que el
paciente ha sido hospitalizado, para definir con mayor precision el origen del
sangrado.

Se indica una prueba de embarazo en todas las pacientes del sexo femenino en
edad fértil. Si la paciente esta embarazada y en estado de choque, se realiza una
ecografia pélvica sin demora y puede ser llevada a una operacion exploratoria. El
choque hipovolémico secundario a un embarazo ectépico es comun, incluso se han
reportado embarazos ectopicos en pacientes con un test negativo de embarazo,
aungue es un hallazgo muy infrecuente. Las radiografias simples se emplean cuando
se sospechan fracturas 6seas. Manejo del choque: Aunque el organismo puede
compensar la pérdida de tension por medio de reflejos autbnomos, en ocasiones la
pérdida de liquidos es tan extensa que es necesario aplicar un tratamiento para
corregir la situacion. El tratamiento médico inicial para el choque hipovolémico debe
tener como finalidad el arreglo de tres areas principales: maximizar el suministro de
oxigeno—asegurando una adecuada ventilacion, aumentando la saturacion de
oxigeno de la sangre, y restaurando el flujo sanguineo el control de la pérdida de

sangre y la restitucion de liquidos. (25)

HIPOTENSION PERMISIVA O REANIMACION HIPOTENSIVA:

La hipotension permisiva es el método terapéutico segun el cual la presion
sanguinea es controlada debajo de los niveles normales (vistos en la salud) con el
propdésito de mantener la perfusion vital de los 6rganos sin exacerbar la hemorragia,
minimizando el riesgo de administracion excesiva de fluidos y de esta manera

mantener la presion arterial sistolica (PAS) en valores entre 80 y 90 mmHg mediante
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la administracion de bolos pequefios de fluido. Esta modalidad terapéutica esta
basada en diferentes estudios experimentales. (1)

Este procedimiento no es tan reciente como se piensa. El cirujano francés Ambrose
Paré tratdé a soldados heridos de guerra con lesiones hemorragicas sin reanimacion
logrando la supervivencia de algunos pacientes. En el 1920 el Dr. Walter Cannon
realiz6 los primeros intentos de reanimacién hipotensiva y comunicé en su
publicacién Tratamiento preventivo del choque traumatico los beneficios de retrasar
la reanimacion hasta la cirugia. Enfatizé también en el riesgo de mayor hemorragia y
remocién del coagulo con la administracion de volumen antes del control de la
hemorragia. Para lograr este tipo de reanimacion, la administracion de fluidos en
bolos de 250 ml de bolsas de 500 ml o 1 L debe ser comenzada en la ruta hacia el
hospital si la PAS es menor de 90 mmHg, manteniendo la tension arterial sistélica
entre los valores sefialados anteriormente. Una guia equivalente es el retorno del

pulso radial que aproximadamente comienza con cifras sistolicas de 90 mmHg. (1)

EFECTOS ADVERSOS:
a) Desequilibrio hidroelectrolitico: hipernatremia e hiperosmolaridad.
b) Hipotensién arterial si la infusion es rapida: debe ser menor a 1 ml/Kg./min.
c) Hemorragia incontrolable.

d) Deshidratacion.

COMPLICACIONES DE FLUIDOTERAPIA AGRESIVA:
a) Aumento de la hemorragia con desprendimiento mecéanico de los coagulos al

aumentar la tension arterial medio y el aumento del flujo. Ademas produce
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b)

d)

f)

coagulopatia por dilucién y puede reducir el peso del coagulo asi como la
polimerizacion de fibrindégeno.

Los cristaloides isotonicos disminuyen la presion oncaética del lecho vascular y
favorecen el edema en los tejidos, lo cual empeora la oxigenacion en estos y
predispone al sindrome compartamental en las diferentes cavidades
corporales, que a su vez es causa de la disfuncion organica multiple.

Su administracién vigorosa suele producir hipotermia.

Estudios de laboratorio mostraron que la solucién de Ringer lactato activa los
neutréfilos y ain es mas inquietante la observacion que las transfusiones de
sangre contienen mediadores pro inflamatorios que los preparan y activan.

La hemoterapia de reemplazo produce coagulopatia por diferentes
mecanismos. Es en si misma un predictor independiente de morbilidad y
mortalidad. La transfusién de glébulos rojos se ha mostrado como un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de FMO después de un trauma. La
disminucién de volumen a transfundir puede disminuir el riesgo de gravedad
del fallo. (10) La transfusion de glébulos rojos contiene lipidos bio reactivos,
gue activan la respuesta inflamatoria sistémica y se produce una FMO. Varios
mecanismos han sido propuestos por la exposicién del paciente a grandes
cantidades de antigenos foraneos que pueden inducir una respuesta del
sistema inmunolégico La presencia de leucocitos en las unidades de glébulos
rojos pudiera ser otro factor contribuyente al efecto inmunosupresor de la
transfusion de sangre alogénica. (1)

En estudios aleatorizados, el uso restrictivo de transfusiones sanguineas en

pacientes entre 7 y 9 g/dl de hemoglobina mostraron una disminucion en la
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morbilidad y la mortalidad con relacion a pacientes transfundidos con cifras
entre 10 y 12 g/dl. Asimismo, se ha demostrado que pacientes isovolémicos
con cifras de 5 g/dl de hemoglobina no tuvieron evidencia de afectacion en la
oxigenacion sistémica.(1)

g) Estudios y ensayos clinicos recientes han introducido el concepto de
reanimacion hipotensiva o hipotension permisiva y el de reanimacion
retardada por los resultados en la morbilidad y mortalidad en el trauma. Es
necesario tener en cuenta que la sub-reanimaciéon disminuye la presion de
perfusidbn cerebral, lo que ocasiona una agresion cerebral secundaria,
mientras que la administracion excesiva de cristaloides promueve el edema
cerebral, lo cual incrementa la presion intracraneal y consecuentemente

disminuye la presion de perfusion cerebral. (1)

SELECCION DE LIQUIDOS PARA RESUCITACION:

No existe consenso sobre cudles fluidos deben ser empleados en pacientes
traumatizados graves aunque muchos autores recomiendan el uso balanceado de
coloides y cristaloides. Las opciones incluyen en la fase prehospitalaria el no uso de
liquidos, uso de cristaloides (isotdénicos e hiperténicos), utilizacibn de coloides
(principalmente gelatinas y soluciones de almidon), empleo de soluciones
transportadoras de oxigeno que no incluye sangre o sustitutos de ella y en la fase
hospitalaria utilizar cualquiera de las anteriores mas la administracion de sangre y
sus derivados.

Uso de cristaloides frente a uso de coloides: El debate acerca de la superioridad

de cristaloides o coloides continla después de varias décadas. Los coloides
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expanden mejor el aparato circulatorio, pues son retenidos dentro del lecho vascular
mayor tiempo que los cristaloides y el incremento del volumen circulante esta en
proporcion con el volumen infundido, mientras que los cristaloides abandonan
rapidamente el espacio vascular y sélo permanecen en aproximadamente 1/3 y 1/4
del volumen infundido. A pesar de esto, no existe evidencia en la disminucion de la
mortalidad con el uso de los coloides. La balanza se inclina hacia los cristaloides por
no tener las desagradables reacciones alérgicas, no afectan directamente el sistema
de la coagulaciéon y por su bajo costo. (11,12). Tampoco existen evidencias de
estudios aleatorizados, controlados, que demuestren que los coloides reduzcan el
riesgo de muerte en comparacion con la reanimacion con cristaloides. (13,14). Mas
recientemente se han observado mejoras en la supervivencia con el uso de coloides
en soluciones cristaloides hiperténicas. (13)

Uso de soluciones isotonicas frente a las hipertonicas (NaCl 7,5 %): Las
soluciones hipertonicas, mas recientemente introducidas en la reanimacion, tienen
una gran habilidad para expandir el volumen de sangre y por lo tanto elevar la
presién arterial. Pueden ser administradas como infusiones de pequefios volimenes
en un corto periodo de tiempo; mejoran la tension arterial (TA) con pequefias
cantidades en un corto periodo de tiempo; disminuyen el edema histico, la
hemodilucion, la hipotermia, aunque no aminoran el riesgo de resangrado (por
aumento de la TA), por lo que han demostrado mejorias en la supervivencia en
relacion con las soluciones isotonicas. (11, 15)

Es particularmente beneficiosa en el trauma craneal ya que mejora la perfusion y
disminuye el edema, aunque tienen el inconveniente de que en las lesiones

vasculares puede incrementarse la fuga debido al proceso de 6smosis.
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METODOS DE PREPARACION DE SOLUCIONES HIPERTONICAS:
Administramos 4 ml/Kg. de una solucion hipertonica de NaCl al 7.5%, existente en el
mercado. En nuestros centros agregamos solucion salina isoténica al 0.9% vy
utilizamos tantas ampolletas de NaCl hipertonico como sean necesarias para realizar
la conversion. De una manera practica se podria utilizar una solucién compuesta con
los ingredientes siguientes:

e 300 ml de NacCl al 0,9 %,

e 160 ml de NaCl hipertonico (8 ampulas)

e 40 ml de agua destilada o dextrosa al 5 %y

e 500 mlde NaCl al 7,5 %. (2)

HIPOTENSION PERMISIVA O REANIMACION HIPOTENSIVA:

La hipotension permisiva es el método terapéutico segun el cual la presién
sanguinea es controlada debajo de los niveles normales (vistos en la salud) con el
propdsito de mantener la perfusion vital de los 6rganos sin exacerbar la hemorragia,
minimizando el riesgo de administraciéon excesiva de fluidos y de esta manera
mantener la presion arterial sistélica (PAS) en valores entre 80 y 90 mmHg mediante
la administracién de bolos pequefios de fluido. Esta modalidad terapéutica esta
basada en diferentes estudios experimentales. (11, 16)

Este procedimiento no es tan reciente como se piensa. El cirujano francés Ambrose
Paré tratdé a soldados heridos de guerra con lesiones hemorragicas sin reanimacion
logrando la supervivencia de algunos pacientes. En el 1920 el Dr. Walter Cannon

realiz6 los primeros intentos de reanimacién hipotensiva y comunicé en su
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publicacién Tratamiento preventivo del shock traumatico los beneficios de retrasar la
reanimacion hasta la cirugia. Enfatizo también en el riesgo de mayor hemorragia y
remocion del coagulo con la administracion de volumen antes del control de la
hemorragia. (14,17)

Para lograr este tipo de reanimacion, la administracion de fluidos en bolos de 250 mL
de bolsas de 500 ml o 1L debe ser comenzada en la ruta hacia el hospital si la PAS
es menor de 90 mmHg, manteniendo la tension arterial sistolica entre los valores
seflalados anteriormente. Una guia equivalente es el retorno del pulso radial que

aproximadamente comienza con cifras sistolicas de 90 mmHg. (11, 1s, 19, 20, 21)

PERSPECTIVAS FUTURAS:

Existen actualmente nuevas investigaciones que se realizan en modelos animales y
consisten, entre otras, en la fluidoterapia de reanimacion intraperitoneal con
soluciones de didlisis al unisono de las medidas de reanimacion convencionales.
Esto incrementa el flujo en mas de 30 % al intestino, en mas de 50 % al bazo y al
pancreas y en 100 % al pulmén, diafragma y musculo psoas. A la vez esta
relacionada con una significativa reduccién de la sintesis de interleucina IL-6 y del
factor de necrosis tumoral TNF-a. (18) También se trabaja en nuevas soluciones con
propiedades antiinflamatorias, que minimizan el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, las cuales se encuentran en fase experimental al igual que la solucién de
piruvato de Ringer lactato (15).

Se concluye que en materia de fluidoterapia no existe consenso entre los

investigadores y que queda claramente definido que: La fluidoterapia de reanimacion
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convencional tiene consecuencias negativas (al intentar mantener la TA en cifras
normales en pacientes exanguinados);

Los cristaloides ofrecen mejores oportunidades que los coloides y destaca el uso de
las soluciones hiperténicas.

La hemoterapia debe manejarse con cuidado y es mejor tolerada una vez controlado
el sangrado y el uso restrictivo de las transfusiones confiere por lo tanto un beneficio
en torno a la supervivencia.

En el sangrado incontrolable la fluidoterapia de reanimacion debe ser cuidadosa.

En el paciente moribundo o con rapido y progresivo deterioro hemodinamico se debe
realizar una reanimacion vigorosa.

En pacientes exanguinados se debe realizar la fluidoterapia de reanimacion hasta
mantener la tension arterial sistélica alrededor de 90 mmHg y nunca intentar llevar la
TA hasta cifras normales (excepto que se asocie a trauma craneoencefalico u otras
contraindicaciones de la reanimacion hipotensiva).

En el choque hipovolémico con sangrado activo, existe generalmente la
preocupacion de agravar la hemorragia con la resucitacion con fluidos, ya sea por
aumento de la presion arterial (del cual surge el concepto de resucitacion
hipotensiva) o por coagulopatias por hemodilucién, lo que puede llevar a la pérdida
de glébulos rojos y disminucion del transporte de oxigeno. En un modelo en
animales, se observo que tanto la administracion de 32 ml/Kg. de Ringer lactato,
como la de un pequefio volumen (4 ml/Kg.) de SSH producen beneficio
hemodinamico sin aumento de la hemorragia. Esto permitiria la estabilizacion hasta

la resolucion quirdrgica definitiva. (3)
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SEGURIDAD Y EFECTOS ADVERSOS

Las soluciones hipertonicas/hiperosmaéticas son en general muy seguras.

En Austria donde se comercializa hace varios afios se realiz6 un seguimiento durante
9 afios en 18.500 a 37.000 pacientes con 56.000 unidades utilizadas.

Reacciones adversas: se estima aproximadamente 5 cada 100.000 unidades
utilizadas y 8 a 16 cada 100.000 pacientes tratados. Ninguna fue fatal.

Las reacciones observadas fueron: de tipo anafilactica ligadas al hidroxietilalmidon y
de hiperosmolaridad por sobredosis. (22). Esta ultima no debe confundirse con la
hipernatremia que se produce con el tratamiento en dosis estandar, la cual es
generalmente leve y transitoria, no requiere correcciones y tiende a normalizarse
espontaneamente en 24 horas.

Cabe destacar que no existen hasta el momento reportes de mielinolisis pontina, un

efecto adverso muy temido en general por todos los médicos. (3)

OTROS ESTUDIOS:

En un estudio realizado en Sao Pablo a nivel intrahospitalario en pacientes con
tensibn menor de 70 mmHg se observo que mejoraba significativamente la
supervivencia. Un estudio multicéntrico en EE.UU. Demostré diferencias
significativas. Pero en aquellos pacientes que posteriormente requerian una
intervencion quirdrgica (422 pacientes en 13 meses de estudio randomizado
controlado prospectivo), llegaron a la conclusion que la solucion salina hipertonica
mejoraba la supervivencia en un 3.5% respecto al tratamiento habitual. (p=0,07)2.
Wade posteriormente pudo demostrar un significativo descenso de la mortalidad en

los pacientes que habian sido tratado primero con soluciones salinas hipertonicas no
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con sueros isotonicos, gracias a un metandlisis esta vez individualizado 30, y otro
estudio de pacientes con choque hipovolémico y trauma penetrante que
posteriormente eran intervenidos quirdrgicamente.

Soteras, J. M. Facil, E. Capella, M. Bernabé, F. Deportes, M. Montafiés, G. Arruebo.,
realizaron una Revision bibliografica sobre el empleo de suero salino hiperténico. Se
revisaron mas de 35 ensayos clinicos que incluyd mas de 2.000 pacientes
manejados con solucién salina hiperténica y no se presentd ninguna complicacion.

Las conclusiones fueron que el uso de soluciones hiperténicas es seguro.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La reanimacion en el paciente en estado de choque hemorragico se realiza en
nuestro pais en base al protocolo del manejo de los criterios de choque del ATLS.
Esto lleva a la alteracién de la coagulacién por dilucién-consumo.

Asi como también a la extravasacion de estos volimenes en mas del 75%, cuando
se utilizan otro tipo de soluciones, complicando aun mas la situacion de este tipo de
pacientes por edema tisular. Lo cual no sucederia al manejarse con soluciones
hipertonicas, llevando recuperacion de la relacion costo beneficio.

Soteras, J. M. Facil, E. Capella, M. Bernabé, F. Deportes, M. Montafiés, G. Arruebo.,
realizaron una Revision bibliografica sobre el empleo de suero salino hiperténico. Se
revisaron mas de 35 ensayos clinicos que incluyd mas de 2.000 pacientes
manejados con solucidén salina hiperténica y no se presentd ninguna complicacion.
Las conclusiones fueron que el uso de soluciones hiperténicas es seguro.

La composicion mas estudiada y optima es la que consiste en 250 ml de suero salino

hipertonico al 7.5% mas un 6% de dextrano 70, a administrar en 2 a 5 minutos. El
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namero de pacientes estudiados es escaso e insuficiente para determinar una mejora
de la supervivencia estadistica, pero si existe una mejoria evidente y esperanzadora
en el uso de los sueros salino hipertonicos con dextrano.

Por lo anterior descrito, nos preguntamos. ¢ Sera eficiente la terapia de reanimacion
sin volumen en pacientes en estado de choque hipovolémico que acude al servicio

de urgencias del Hospital General de Zona No 32, utilizando soluciones hiperténicas?

JUSTIFICACION:

El manejo del estado de choque hemorragico ha sido hasta la fecha basado en el
uso de soluciones cristaloides y coloides a dosis de reposicion de 3:1, sin embargo,
esto nos lleva a la presentacion de complicaciones como: hemodilucion, alterando la
cascada de coagulacion, acidosis e hipotermia, comprometiendo ain mas el estado
hemodinamico del paciente.

El objetivo de este estudio es la utilizacion de solucion salina hipertonica a dosis
menor a 1 ml/kg/min., debido a que esto ha demostrado mejor reperfusion vascular y
en menor tiempo, de esta manera, evitando las complicaciones que se presentan con
otro tipo de reanimacion hidrica.

Barrera y Romero, en el Hospital Universitario “Manuel Fajardo en Cuba, en el afio
2005 manejaron a 32 pacientes con choque hipovolémico, tratados con solucion
salina hipertonica en la fase inicial de reanimacion volumétrica. Se evalud la
respuesta clinica ante este método. Se mostraron las posibilidades que ofrecen las
soluciones salinas hiperténicas para la reanimacion inicial en el shock hipovolémico.
La respuesta clinica fue adecuada y permitio la recuperacion de parametros de

monitorizacion periféricos (diuresis, pulso, tension). Al iniciar la reanimacion, la
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presion arterial media variaba en un rango de 42 a 63 mm Hg y llegaba a los 10 min
a un rango de 68 a 86 mm Hg, lo cual permitid6 que estos pacientes mantuvieran la
estabilidad hemodinamica necesaria para las conductas posteriores. La reanimacion
con solucién salina hiperténica es un método eficaz para el tratamiento inicial del
choque hipovolémico con respuesta clinica a corto tiempo, complicaciones escasas y
facil correccion.

En los pacientes traumatizados con choque hemorrdgico consiste en la répida
correccion del déficit vascular con el proposito de mejorar la perfusion y con ello la
oxigenacion tisular. Esto se realiza mediante la infusion rapida de liquidos hasta
lograr normalizar los valores de tensién arterial. Sin embargo, en un buen nidmero de
pacientes exanguinados la simple correccion de las cifras tensionales no consigue
restaurar adecuadamente la perfusién a los tejidos, sino que se acompafia de
trastornos metabdlicos inducidos o agravados por esta. Se ha demostrado que la
fluidoterapia de reanimacion tradicional se asocia a trastornos en la coagulacion,
acidosis e hipotermia en pacientes exanguinados, lo que constituye la llamada
«triada mortal» en el trauma.Persisten, ademds, alteraciones mayores en la
microcirculacion de érganos y tejidos en relacion con cambios metabdlicos asociados
a la génesis de una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) exagerada, de origen
intestinal, iniciada por una masiva carga de fluidos. (1).

Por todo lo anterior, realizaremos una investigacion respecto al manejo con solucion
salina hipertonica en todo paciente que llegue al servicio de urgencias con
diagnéstico de choque hemorragico para demostrar el beneficio que nos ofrece esta

terapia de reanimacion sin volumen, mejorando asi la relacion costo-beneficio y
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evitando las complicaciones que se presentan en la reanimacidn con grandes

volumenes.

OBJETIVO GENERAL:
Evaluar la eficiencia de la terapia de reanimacion sin volumen en pacientes en
choque hipovolémico, que acudan al servicio de urgencias del HGZ No 32 del IMSS.

Utilizando soluciones hiperténicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
— Registrar edad y sexo de cada paciente en estudio.
— Medir el sodio sérico de acuerdo a parametros de tiempo establecidos.
— Registrar signos vitales las primeras 24 horas de acuerdo a monitorizacion.
— ldentificar complicaciones de la terapia de reanimacién sin volumen.
— Medir uresis horaria durante 24 horas de su ingreso al servicio de urgencias.

— Registrar Presion venosa central.
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Il METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes que acudieron al servicio de urgencias con

diagnéstico de choque hipovolémico,

CRITERIOS DE INCLUSION:
— Todo paciente derechohabiente, mayor de 15 afios de edad, sexo indistinto
con diagnostico de choque hipovolémico y que fué manejado con solucion
salina hipertonica.

— Que acepte ser parte del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
— Pacientes que no acepten estar dentro de este.

— Pacientes menores de 15 afos.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Registros incompletos, que falte algun dato importante en la encuesta.

INFORMACION A RECOLECTAR: Hoja de registro de datos elaborada por el autor

del estudio.
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METODO O PROCEDIMIENTO: Se llen6 una hoja de registro de datos una vez a
pacientes que acudieron al servicio de urgencias con diagnéstico de de choque

hipovolémico, y se manejaron con solucién hipertonica al 7.5%.

DESCRIPCION DEL METODO: Se analizaron los casos segun ocurrencia a los
servicios de urgencias y medicina interna del HGZ No. 32 del IMSS en Guasave
Sinaloa, que contaban con diagnéstico de estado de choque hemorragico, se aplicé
solucion salina hipertonica al 7.5 % . En nuestros centros agregamos solucién salina
isotonica al 0.9% y utilizamos tantas ampolletas de NaCl hiperténico como sean
necesarias para realizar la conversion. De una manera practica se podria utilizar una
solucion compuesta con los ingredientes siguientes:

300 ml de NaCl al 0,9 %,

160 ml de NacCl hiperténico (8 ampulas)

40 ml de agua destilada o dextrosa al 5 % y

500 ml de NaCl al 7,5 %. (2)

La dosis menor de 1ml/Kg./min, monitorizando signos vitales a los 5, 10, 20, 30
minutos, estos datos se registraron en una hoja especial realizada por el autor del
estudio. La informaciéon se procesé en una PC por el software EPI-INFO y los

resultados se analizaron de acuerdo al método estadistico.

ESTUDIO REALIZADO: 01 de Marzo 2009 al 01 Febrero del 2010.

UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO: Pacientes derechohabientes con diagnostico de

choque hemorragico, de ambos sexos y mayores de 15 afos.
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TAMANO DE LA MUESTRA: 8 pacientes derechohabientes con diagndstico de

choque hemorragico que ingresaron al servicio de Urgencias.

INSTRUMENTO DE VALIDACION: Hoja de recoleccion de datos elaborada por el

autor del estudio.

DISENO ESTADISTICO:

Muestreo no probabilistico a conveniencia.

ANALISIS ESTADISTICO:
Estadistica descriptiva: frecuencia y porcentaje para variables nominales y ordinales.
La representacion se realizé en cuadros, graficas de pastel y barras de acuerdo al

tipo de variable.

CONSIDERACIONES ETICAS:
Se realiz6 el presente estudio con autorizacidn escrita mediante la firma del

consentimiento informado por parte del paciente o del familiar tutor.

TITULO
“EFICIENCIA DE LA TERAPIA DE REANIMACION SIN VOLUMEN EN
PACIENTES EN CHOQUE HEMORRAGICO, QUE ACUDEN AL SERVICIO DE

URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No 32 “
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Elaboracion del protocolo: 06 meses (01 marzo del 2008 al 30 de junio del
2009).

Evaluaciéon del Comité Local: 01 mes.

Registro del proyecto: 01 mes (01 de junio del 2009).

Recoleccion de datos: del 1 de julio del 2009 al 30 de enero del 2010.

Analisis e interpretacion de los datos: 01 mes,

Redaccién e informe final 01 mes.
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RECURSOS:

MATERIALES: HUMANOS:
Papel. Entrevistador (medico)
Hojas. Capturista.

Lapiz Asesor Estadistico.
Pluma.

Borrador.

Baumanometro y estetoscopio.

Monitor de signos vitales.

Bolsa de cistoflo.

Catéter doble lumen para medir P.V.C.
Hoja de registro de datos.

Computadora (paquetes computacionales.
Windows, Excel, Word).

Copiadora.

USB.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: Las variables a evaluar
son: edad, sexo, presion arterial, presion arterial media, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura, uresis, presion venosa central, diagnostico de
choque hemorragico, sodio seérico, complicaciones como: crisis convulsivas,

hipernatremia, hipotension.
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ESCALA DE

VARIABLE DEFINICION MEDICION
EDAD Afos cumplidos desde la fecha de| Mayores de 18 afios
nacimiento hasta la fecha de la| de edad.
entrevista
SEXO Condiciones fisicas que determinan al | Masculino y Femenino
ser humano como hombre o mujer.
PRESION Es la presién que ejerce la sangre al | Normal 120/80
ARTERIAL paso por las arterias, en cada ciclo
cardiaco.
FRECUENCIA Funciones relacionadas con el|60 - 100 Ilatidos por
CARDIACA namero de veces que el corazén se |minuto
contrae por minuto.
FRECUENCIA Funciones relacionadas con el |Normal 8-12 por minuto

RESPIRATORIA

namero de respiraciones por minuto.

URESIS

Secrecién y excrecion de la orina por

el rindn

Adultos 0.5-1 ml/kg de

peso por hora.
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ESCALA DE

VARIABLE DEFINICION )
MEDICION
Se corresponde con la presion|8-12 cm de H20
PRESION sanguinea a nivel de la auricula
VENOSA derecha y la vena cava, estando
CENTRAL determinada por el volumen de
sangre, volemia, estado de la bomba
muscular cardiaca y el tono muscular.
CHOQUE Estado de postracion y colapso fisico | Hipotension arterial con

HEMORRAGICO

debido a la pérdida brusca y rapida de

cantidades importantes de sangre.

PAM <90, frecuencia
cardiaca mayor de 100
latidos

por  minuto,

frecuencia respiratoria
>20 respiraciones por
minuto, gasto urinario
<30ml/hr, sistema
nervioso central
ansioso, confundido o

letargico.

SODIO SERICO

Es la cantidad de sodio circulante en

la sangre

Normal 135-145 mEq/It
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ESCALA DE

VARIABLE DEFINICION )
MEDICION
CRISIS Son sintomas de disfuncion cerebral | Normal: ausentes.
CONVULSIVAS |que producen una descarga hiper

sincroénica o paroxistica de un grupo

de neuronas, hiperexcitables.

HIPERNATREMIA

Sodio sérico mayor de 145 mEq/L

Na sérico mayor a 145

mEq/It

HIPOTENSION

ARTERIAL

Estado anormal en el que la tensiona
arterial no es adecuada para la
perfusiébn y oxigenacion conveniente

de los tejidos.

TAS menor a 90 mmHg
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[ll. RESULTADOS:

Se registraron 26 casos de choque hipovolémico en pacientes que acudieron al
servicio de urgencias del HGZ No 32 de Guasave, Sin, de los cuales solo 8 pacientes
(30%) cumplieron con los criterios de inclusion, y de estos 7 (87.5%) correspondieron

al sexo masculino y 1 (12.5% %) correspondio al sexo femenino.
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Grafica 1.

Representacion esquemética por sexo

REPRESENTACION ESQUEMATICA POR SEXO

Fuente: Encuesta directa.

La edad de los pacientes fué como sigue: a) de 0-20 afios: 3 pacientes (37.5%), b)

de 21-40 afos: 2 pacientes (25%), c) de 41-60 afios: 2 pacientes (25%) y d) de 61-

100 afos: 1 paciente (12.5%).
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Grafica 2.

Representacion esquemética por grupo de edad.

REPRESENTACION ESQUEMATICA POR GRUPOS DE EDAD
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Fuente: Encuesta directa.
Las causas de choque hipovolémico fueron: en 6 pacientes (un 75%) secundarias a
lesiones por accidente vial tipo colision y 2 (25%) a herida producida por proyectil de

arma de fuego.
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Grafica 3.
Causas de choque hipovolémico:
25% heridas por arma de fuego.

75% accidente automovilistico.

CAUSAS DE CHOQUE HIPOVOLEMICO

Fuente: Encuesta directa.
La clasificacion del choque hipovolémico fué de la siguiente manera: GIV 4 pacientes

(50%), GllI 3 pacientes (37.5 %) y GllI 1 paciente (12.5%).
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Grafica 4.

Tipos de choque hipovolemico presentado en 8 pacientes.

50%

0%

GRADO | GRADO I GRADO Il GRADO IV

Fuente: Encuesta directa.

La terapia hidrica se realizé en base al uso de solucion hiperténica (NaCl al 7.5%), la
dosis empleada fué: en 2 (25%) 2 ml/Kg. de peso y en otros 2 (25%) se utilizo
6ml/Kg. de peso, esto debido que presentaron choque clase IV. Se presentd
fibrilacion ventricular con asistolia en 2 pacientes, esto debido al tipo de lesiones
que presentaban (por arma de fuego) falleciendo a los 5 min. de ingreso, esto no se
relacion6 con la terapia. El resto de los pacientes que son 4 (50%) ingresaron al
quiréfano debido a lesion abdominal, modificandose el manejo por anestesiologo. Se

logré una hipotension permisiva en 4 pacientes (50%) en los 30 min. de la terapia
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hidrica, y en los otros 2 pacientes no se logré en los 30 min. de terapia pero se
continuo la misma en su ingreso a quiréfano

No se logré conseguir la medicion del sodio sérico en los 30 min. del estudio debido
al tiempo de respuesta del laboratorio (un promedio de 110 min.) por lo que no se
incluyen sus resultados.

En relacion a la medicion de PVC se presenta lo siguiente:

Los resultados de la P.V.C. al ingreso fueron como se muestra en la siguiente

gréfica:
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Grafica 5.

Representacion esquemética de la presién venosa central al ingresar a urgencias.

Fuente: Encuesta directa.

Los resultados de la P.V.C. a los 30 minutos de terapia de reanimacion con

soluciones hiperténicas se muestran en la siguiente grafica:
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Grafica 6.
Representacion esquematica de la P.V.C. a los 30 minutos de iniciada la terapia

hipertonica.

REPRESENTACIC

Fuente: Encuesta directa.
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A continuacion se muestran los resultados de la medicion de signos vitales en las

siguientes tablas:

Tabla 1.

RESULTADOS DE VARIABLES POR PACIENTE AL INGRESO

No. PACIENTES TAM | FC P.V.C. FR TEMP DIURESIS
1 10 125 3 4 35.7 0
2 20 122 3 5 35.8 0
3 60 134 5 28 35.8 10
4 66 132 6 26 36.2 40
5 70 107 4 30 36.9 10
6 90 105 8 29 37.2 20
7 70 103 7 28 37.4 20
8 78 118 10 22 36.5 25

FUENTE: ENCUESTA

DIRECTA
Tabla 2.

RESULTADOS VARIABLES POR PACIENTE A LOS 30 MIN DE INGRESO
No. PACIENTES TAM | FC PV.C. | FR| TEMP DIURESIS

1 0 0 0 0 0 0

2 0 0 0 0 0 0

3 80 100 5 22 36.5 15

4 88 98 8 18 36.9 18

5 76 102 9 24 35.8 10

6 95 86 11 18 36.8 30

7 76 106 12 20 36.1 30

8 85 92 12 20 36.8 40

Fuente: Encuesta directa.
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Grafica 7.
Representacion esquematica de la Tension Arterial Media al ingresar a urgencias,

valorada en mmHg.

REPRESENTACION ESQUEMATICADE LATAM AL INGRESO (CM H20)
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Fuente: Encuesta directa.
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Grafica 8.
Representacion esquematica de la TAM a loa 30 minutos de iniciada la terapia

hipertonica.

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE TAM A LOS 30 MINUTOS
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Fuente: Encuesta directa.

No se presentaron complicaciones debidas al uso de la terapia hidrica hipertdnica,
esto probable debido al poco tiempo de estudio y a que la dosis utilizada de la misma
fué basada en publicaciones revisadas. Los pacientes que murieron fué debido a la
gravedad de las lesiones, no al uso de terapia hidrica hiperténica a dosis altas ( 6

ml/Kg. ) debido a la severidad de las lesiones.
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IV. DISCUSION:

Se realizo el presente estudio en el HGZ No. 32 en el servicio de urgencias donde
se registraron 26 casos de choque hipovolémico en 10 meses, solo 8 cumplieron con
los criterios de inclusién para este estudio.

El uso de soluciones hipertonicas al 7.5% a dosis de 4 ml/kg de peso recomendada
por el Dr. Mattox parecen ser efectivas durante un corto tiempo, por lo que se
deberian recomendar en aquellas unidades hospitalarias que cuenten con el equipo
e infraestructura adecuada par ala atencion de este tipo de pacientes con una calidad
aceptable.

El uso de las soluciones hipertonicas en terapia de reanimacion hidrica es seguro,
esto queda demostrado en un estudio realizado en Austria donde se realizé un
seguimiento durante 9 afios en 18,500 a 37,000 pacientes donde se utilizaron 56
000 unidades de solucién hipertonica y se presentaron 5 reacciones adversas en
cada 100 000 unidades utilizadas; las reacciones adversas mas frecuentes fueron:
de tipo anafilactico ligadas al hidroxietiimetilalmidon y de hiperosmolaridad por
sobredosis; en el presente estudio no se presentaron reacciones adversas debido al
corto tiempo de estudio y a que no se realiz6 medicion de sodio sérico por la
respuesta tardia de nuestro laboratorio y el no poder cambiar de conducta
terapéutica en ese plazo.

En un estudio doble ciego randomizado (26) realizado en Sao Paulo, Brasil en el
2002, que incluy6 202 pacientes los cuales tuvieron una sobrevida a las 24 hrs. de

87 % en los manejados con solucion hipertonica contra 72 % en los que se utilizo
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solucion normotonica; y la mortalidad a los 30 min. de terapia hidrica en el presente
estudio fué del 25%.

Los primeros ensayos clinicos se realizaron a una serie de 12 pacientes con estado
de choque refractario a tratamiento con 5 | de cristaloides, sangre e inotropos, se les
administré solucién hiperténica de 50 ml en 50 ml hasta un total de 200 ml. En 11
pacientes se alcanzo suficiente tension arterial para que recuperasen la conciencia y
emitieran orina. Esto comparado con el presente estudio de 8 pacientes analizados,
4 emitieron orina (diuresis) arriba de 0.5 ml/Kg./min. a los 30 minutos del inicio de la

terapia.
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V. CONCLUSIONES:

La técnica de resucitacion con volimenes pequefios de soluciones hipertonicas es
superior al tratamiento estandar, ya que mejora mas rapido la microcirculacion de
cada organo, particularmente en los pacientes con choque hemorragico. Podemos
concluir que éste estudio demuestra su efectividad de acuerdo a nuestros
resultados, que son similares a otros realizados en otros paises.

Existe una mejora evidente y demostrada, en varios estudios, con el uso de
soluciones hipertdnicas en los pacientes con choque hipovolémico que son atendidos
en un servicio de urgencias.

Debido a que los efectos de la solucion salina hiperténica son transitorios y tienden a
desvanecerse en 30 minutos, coloides como el dextran han sido evaluados para
prolongar y mantener la mejoria hemodinamica, y en caso de choque hemorragico
constituye una buena opcion mientras se obtienen hemoderivados para su utilizacion.
Debido a lo anteriormente descrito se sugiere la utilizacion de las soluciones
hipertonicas en el manejo de pacientes en choque hipovolémico para evitar las
complicaciones por sobrecarga hidrica, siempre y cuando se esté consciente de que

el uso de estas no esta exento de complicaciones.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION O PROPUESTAS:
— Realizar otros estudios prospectivos con mayor numero de pacientes en el
cual sea mas valorable el beneficio de la utilizacion de las soluciones

hipertonicas en pacientes en estado de choque hipovolémico.
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— Contar con soluciones hipertonicas en todos los servicios de urgencias para
evitar las complicaciones que se presentan en el paciente en estado de
choque, ya que, con el uso de estas la cantidad de liquidos necesaria para
mantener estado normovolemico es menor que con las soluciones
cristaloides usadas de manera rutinaria.

— Esta demostrado que el costo es menor y el beneficio es mayor con el uso de

estas soluciones que con las de uso rutinario.
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ANEXO 1:
“EFICIENCIA DE LA TERAPIA DE REANIMACION SIN VOLUMEN EN PACIENTES
EN CHOQUE HEMORRAGICO, QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL

HOSPITAL GENERAL DE ZONA N° 32 IMSS”

HOJA DE REGISTRO DE DATOS:

SEXO: M( ) F( ) EDAD: anos.

INGRESO 5 min 10 min 20 min 30 min 1 hrs 2 hrs

PRESION
ARTERIAL
FRECUENCIA
CARDIACA
FRECUENCIA
RESPIRATORIA
TEMPERATURA
URESIS
PRESION
VENOSA
CENTRAL
SODIO SERICO
CRISIS
CONVULSIVAS
HIPERNATREMIA
HIPOTENSION
ARTERIAL
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ANEXO 2:
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HGZ No 32, Guasave, Sinaloa.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha.

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion

titulado:

Registrado ante el comité Local de Investigacion Medica con el

namero . Se me ha explicado que mi participacion consistira

en:

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio,
que son los

siguientes:

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como responder a cualquier pregunta y aclara cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficio o

cualquier otro asunto relacionado con la investigacidon o con mi tratamiento.

55



Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del
instituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de éste estudio y que de los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial.

También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esto pudiera hacerme cambiar de parecer

respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, matricula, firma del investigador
Testigo Testigo
Fecha
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