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.. RESUMEN 
El choque se caracteriza por una entrega de oxígeno inadecuada para satisfacer las 

demandas tisulares de oxígeno, el objetivo del tratamiento es optimizar la disponibilidad de 

oxígeno con incrementos del índice cardíaco, del volumen sanguíneo. 

El objetivo del estudio es establecer la utilidad de las soluciones hiper6ncoticas-salino 

• 
hipert6nicas en la practica hospitalaria, sin necesidad de monitoreo invasivo. 

Se incluyeron todos los pacientes con estados hipovolemicos manifestado por presión 

arterial sistólica menor de 90 mmHg, presión arterial media menor de 80 mmHg, diuresis 

horaria menor de 30 mI, frecuencia cardíaca mayor de 110 latidos por minuto, presión venosa 

central igual o menor de 5 cmH20, llenado capilar mayor de 2 segundos. 

Se evaluaron diferentes variables clínicas. El análisis se realizo con media aritmetica, 

desviacion estandar, con un manejo estadístico a base de análisis de varianza. 

Se estudiaron 7 pacientes, con una media de edad de 55 años(de 42 a 62 años)con estado 

hipovolémico,se les administró un litro de solución hiperoncótica salino hipertónica en 15 

minutos,observando una mejoría en la presión arterial sistólica de 11.3 mmHg a la hora y de 19 

mm Hg a las 6 horas, la presión diastólica no presentó variación significativa igual que la presión 

arterial media,la frecuencia cardiaca disminuyó de 91.6 latidos a 86.5 latidos por minuto,el 

índice cardíaco y la disponibilidad de oxígeno así como el consumo de oxígeno mejoraron,con 

incrementos temporales en el sodio y la osmolaridad séricos . 

• El estudio concluye que el uso de estas soluciones es seguro y útil,mejoran el índice 

cardiaco,disponibilidad y consumo de oxígeno sin producir complicaciones. 
, 



INTRODUCCION 

En 1920 Silbert trabajando en el Monte Sinaí utilizó infusiones intravenosas periféricas 

de NaCl al 5% para tratar pacientes con enfermedad de Buerger, se inyectaba 300 mI en un 

período de 10 minutos produciendo enrojecimiento y calor en partes isquémicas y no isquémicas 

del cuerpo, pero sin producir flebitis ni anormalidades neurológicas (1) . 

Más tarde las soluciones que contenían sodio hipertónico fueron usadas para la corrección 

de anormalidades electrolíticas y en 1970 las soluciones hipert6nicas moderadas fueron aplicadas 

para resucitaci6n de pacientes con quemaduras graves, por Monafo (2) . 
, 

En 1980 de Felippe y colaboradores reportaron que las soluciones de NaCl al 7.5 % en 

cantidad de 4 ml/kg fueron efectivas para resucitar pacientes con choque hipovolémico (3). 

En 1983 Shackford y colaboradores en un estudio bien controlado reportaron que el uso 

• de soluciones con contenido de 1.5% de sodio mantenían la estabilidad cardiovascular en 

pacientes que tenían cirugía vascular electiva (4,5) . 

En estudios experimentales las soluciones hipert6nicas han demostrado ser superiores a 

las soluciones normot6nicas en términos de restauraci6n de presión arterial , diuresis, gasto 

cardíaco, transporte, consumo de oxígeno y sobrevida (6) . 

En respuesta al dolor, hemorragia e hipotensi6n se ha visto que se incrementan los 

niveles de cortisol y ACTH, 10 cual promueve la restituci6n de volumen sanguíneo. La 

angiotensina H (AH) Y la aldosterona se incrementan después de la hipovolemia y son necesarios 
• e 

para la conservación del sodio, mantener la presión sanguínea y regular el volumen sanguíneo 

después de la lesi6n. Tanto la hipovolemia como la hiperosmolaridad estimulan la liberación de 
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vasopresina (A VP), la cual actúa manteniendo la presión sanguínea, conservándose el agua libre 

lo cual puede ser importante para restablecer el volumen sanguíneo. El factor natriurético atrial 

(FNA) correlaciona directamente con la tensión de la pared arterial y la hipervolemia 

conjuntamente a la hemorragia estimulan la liberación de FNA . 

Las soluciones salinas e hipertónicas se han asociado con la disminución del volumen a 

infundir, disminución de las pérdidas al tercer espacio e incremento de la osmolaridad 

comparada con la solución salina isotónica. 

Jeffery y colaboradores compararon esta respuesta hormonal, demostrando que la ACTH, 

el cortisol y ·Ia aldosterona se suprimen en el grupo que recibió soluciones hipertónicas, la 

aldosterona se suprime hasta las 6 a 8 horas, el FNA no sufre modificaciones en los dos grupos 

con un incremento significativo de A VP en ambos grupos, concluyéndose que las soluciones 

hipertónicas sugieren ser eficaces para la resucitación en períodos posoperatorios y posteriores 

a la lesión (7). 

En base a lo anterior, el presente estudio se inicia con el fin de establecer la utilidad de 

las soluciones hiperonc6ticas - hipertónicas en la práctica hospitalaria, sin necesidad de 

monitoreo invasivo. 
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MATERIAL Y METOnoS 

Se estudiaron todos los pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva de 

adultos del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre con estado hipovolémico y que reunieran 

los criterios: 

- Mayores de 18 años 

- Presión arterial sistólica menor de 90 mmHg 

- Presión arterial media menor de 80 mmHg 

- Diuresis horaria menor de 30 ce 

- Frecuencia cardíaca igual o mayor de 110 latidos/minuto 

- Presión venosa central igual o menor de 5 cmH20 

- Llenado capilar mayor de 2 segundos 

Con los siguientes criterios de exclusión: 

- Pacientes con estados hiperosmolares 

- Insuficiencia renal aguda 

- Insuficiencia renal crónica agudizada 

- Pacientes con choque cardiogénico 

- Pacientes con cardiopatía descompensada (en insuficiencia cardíaca). 

Se tomaron la presión arterial (TA), la frecuencia cardíaca (FC), se midió el llenado 

capilar, la presión venosa central (PVC), se realizaron determinaciones de gases arteriales y de 

mezcla venosa, se determin6 el gasto cardíaco por método de Fick, se calcularon las resistencias 

vasculares sistémicas, así como la osmolaridad sérica al ingreso del paciente a la unidad, con 
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controles a la hora y seis horas posteriores a la infusión de solución hiperonc6tica-hipertónica 

(solución fisiológica 920ml al 0.9% + 30 mI de cloruro de sodio al 17.7% + 50 mI de 

albúmina al 12.5 %) la cual se administraba en 10 minutos si el control de la presión venosa 

central lo permitía . 

Las variables a analizar fueron la presión arterial sistólica, la presión arterial media, la 

frecuencia cardíaca, la diuresis horaria, el llenado capilar, la presión venosa central, el gasto 

cardíaco por método de Fick, basándose en las siguientes fórmulas: 

- GASTO CARDÍACO= Superficie cOfllOral x 140 x 100 

Diferencia arteriovenosa de 02(Dav02) 

- INDICE CARDÍACO= GASTO CARDÍACO ENTRE LA SUPERFICIE CORPORAL 

- INDICE DE RESISTENCIAS VASCULARES SISTEMICAS 

PRESION ARTERIAL MEDIA - PRESION VENOSA CENTRAL X 80 

INDICE CARDÍACO 

- DISPONIBILIDAD DE OXIGENO 

Contenido arterial de 02 x Gasto cardíaco x 10 

- CONSUMO DE OXIGENO 

Diferencia arteriovenosa de 02 x Gasto cardíaco x 10 

Los resultados se informaron con promedios y desviación standard y el manejo estadístico 

fué con análisis de varianza con el programa PRIMER versión 3.0l. 

Se utilizaron los siguientes recursos materiales : 

- Gasómetro CIBA-CORNING 288 blood gas system 

- Osm6metro synchron CX5 . 
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RESULTADOS 

Se estudiaron siete pacientes, seis hombres y una mujer, con edades entre los 42 a 68 

años, con un promedio de 55 +/- 13 años, la etiología fué: revascularización del miocardio ( 

4 pacientes), posoperados de sustitución valvular (2 pacientes), cierre de comunicación auricular 

( 1 paciente). 

Se observó mejoría en la presión arterial sistólica a la hora y seis horas, incrementos de 

11.3 mmHg y 19.17 mmHg respectivamente. 

En cuanto a la presión diastólica presentó un descenso a la hora, mostrando un 

incremento a las seis horas. 

La presión arterial media no mostró cambios significativos. 

descendió de 91.6 latidos por minuto a 83.5 latidos por minuto. 

La frecuencia cardíaca 

Se observó una franca mejoría en el índice cardíaco con una determinación basal de 2.37, 

posterior a la infusión de la solución hiperoncótica salino hipertónica presento un incremento a 

3.18 a la hora y hasta 3.29 a las seis horas. 

La disponibilidad de oxígeno basal fué de 336.5, posterior a la infusión de la solución 

fué de 472 a la hora y de 580 a las seis horas. 

El consumo de oxígeno basal fué de 169, el control a la hora era de 185 y a las seis 

horas de 181. 

La diuresis horaria varió de 45 cc a 600 ce con un promedio de 322.5 ce, lo anterior en 

relación al efecto del uso de manitol transoperatorio. 
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El sodio sérico no presentó incrementos importantes, el valor basal fué de 140.1 mEq/L, 

a la hora de 142.3 mEq/L y a las seis horas de 144.3 mEq/L. 

El cloro mostró incremento importante a la hora pero descendió a casi niveles normales 

a la seis horas, el valor basal observado fué de 108 mEq/L, posteriormente de 121.3 mEq/L y 

de 116 mEq/L a las seis horas. 

En cuanto a la osmolaridad sérica se obtuvo una basal de 287.7 mOsm/L, posterior a la 

carga de solución coloide hiperoncótico salino hipertónico, se elevó a 304 mOsm/L pero a las 

seis horas mostraba descenso hasta 296.2 mOsm/L. 

Clínicamente no se presentaron datos de sobrecarga de volumen manifestados por falla 

cardíaca, edema agudo pulmonar o incrementos riesgosos en la presión venosa central. 

Neurológicamente los cambios observados en el sodio sérico así como en la osmolaridad 

sérica no tuvieron repercusión clínica. 
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DISCUSION 

Como se ha mencionado desde 1920 ya se tenía conocimiento y uso de soluciones 

hipert6nicas para el manejo de hipovolemia, pero a partir de 1980, donde el enfoque es más 

dirigido al aspecto de las bases modernas de la fisiopatología del estado de choque y de 

hipovolemia, el objetivo fisiol6gico es el de optimizar el transporte de oxígeno y mejorar el 

consumo de oxígeno (8) . 

Diversos estudios han comparado la eficacia y seguridad de las soluciones hiperonc6ticas

hipert6nicas contra soluciones cristaloides. Se ha demostrado la efectividad y seguridad de las 

• soluciones hipert6nicas-hiperonc6ticas, restablecen la presi6n arterial, el gasto cardíaco, el estado 

,-

ácido base, la diuresis horaria y el consumo de oXIgeno, esto mediado por la expansi6n del 

volumen plasmático, el incremento de la contractilidad miocárdica y por el flujo sanguíneo a 

6rganos mediados por dilataci6n de los vasos de resistencia precapilar (9). 

En nuestro estudio observamos que la presi6n sistólica se incrementa a la hora y 

permanece por seis horas con valores de p < 0.05. 

En la frecuencia cardíaca es patente el retomo a niveles normales con un valor de p= 

0.06 a la hora y de 0.28 a las seis horas, esto es sin significancia estadística. 

La presión venosa central no present6 grandes diferencias en los resultados debido 

principalmente a que sus valores generalmente se encontraban por arriba de 5 cm de agua y los 

pacientes tenían una adecuada reserva cardíaca. 
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Los volúmenes urinarios presentaron rangos poli úricos desde el ingreso debido al uso de 

manitol transoperatorio. 

Los pacientes posoperados de cirugía cardiovascular presentan alteraciones electrolíticas 

frecuentes de las cuales la principal es la hipokalemia. 

La modalidad del uso del manitol durante la perfusi6n extracorp6rea en los pacientes de 

cirugía de coraz6n, produce poliuria que juega un papel importante tanto en la hipokalemia como 

en la hipovolemia que presenta el paciente, independientemente de las pérdidas sanguíneas 

durante el evento quirúrgico, pero al cabo de las primeras horas y posterior a la correcci6n del 

déficit electrolítico, los volúmenes urinarios tienden a estar en rangos normales. 

Hemodinámicamente se aprecia incremento de los índices cardíacos posterior a la infusi6n 

de la soluci6n hiperonc6tica-hiperosmolar que tiende a disminuir este efecto al paso de las horas, 

pero que aún después de seis horas están por arriba de lo basal, observándose que el valor de 

p no presento significancia estadística (p> 0.05). 

Las resistencias vasculares sistémicas disminuyen después de la infusi6n de las soluci6n 

hiperonc6tica-hipert6nica pero este efecto no perdura, ya que al cabo de seis horas casi se 

encuentran en rangos basales. Estos dos fen6menos están relacionados con el inicio de la 

depresi6n miocárdica que se presenta en el paciente posoperado cardiovascular que inicia a las 

ocho horas por un mecanismo incierto, caracterizado por disminuci6n de la compliance de la 

vasculatura pulmonar, aumento de la presi6n de llenado de la auricula izquierda, aumento de la 

presi6n de la arteria pulmonar y disminuci6n de la tensi6n arterial sist6lica, del gasto cardíaco 

y de la saturación de la mezcla venosa de oxígeno (10) . 

La disponibilidad de oxígeno se aprecia con incremento a la hora ( p""0. 132) Y persiste 
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durante las seis horas (p = 0.025) posteriores a la aplicaci6n de las soluciones hipert6nicas-

hiperonc6ticas demostrandose que a las seis horas si hubo significancia estadística. 

El consumo de oxígeno se incrementa posterior a la infusi6n de la soluci6n (p=0.601) 

y persiste por seis horas (p =0. 729) observándose que no present6 significancia estadística, 

probablemente debido a lo pequeño de la muestra. 

Bioquímicamente lo más importante es el comportamiento del sodio posterior a la 

infusi6n de la soluci6n, siendo el valor pico más elevado de 151 mEq/L, en nuestro estudio se 

observaron rangos normales al cabo de seis horas lo que no condicion6 evidencia de daño 

neurol6gico. 

Se observa como incremento electrolítico más sobresaliente al cloro con un valor pico 

máximo a la hora posterior de la infusi6n de soluci6n, persitiendo aumentado a las seis horas 

pero tendiente a disminuir. 

El valor basal de la osmolaridad sérica (288 mOsm/L) se incrementa a la hora posterior 

de la infusi6n a valores de 306 mOsm/L y disminuye a las seis horas a rangos de 298 mOsm/L. 

El peligro del uso de este tipo de soluciones no debe ser ignorado; por lo que respecta 

a la osmolaridad sérica el efecto es deletéreo cuando exceden los 350 mOsm/L por períodos 

mayores de 12 horas (11) . 

Se ha observado un efecto dilucional cuando s6lo se utiliza una soluci6n salina hipert6nica 

lo que condiciona disminuci6n de la presi6n osm6tica coloidal estrechando el gradiente entre la 

presi6n osm6tica coloidal y la presi6n de oclusi6n de la arteria pulmonar, incrementando la 

posibilidad de edema pulmonar (12). 

Lo anterior es equilibrado al agregar albúmina a la soluci6n haciéndola hiperonc6tica. 
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CONCLUSIONES 

1.- El uso de soluciones hiperoncóticas-salino hipertónicas en los estados hipovolémicos es 

.. 
seguro y útil. 

2.- Se demostró que el uso de soluciones hiperoncóticas-salino hipertónicas mejoran el índice 

cardíaco. 

3.- En los estados hipovolémicos el uso de soluciones hiperonc6ticas-salino hipert6nicas 

mejoran la D02 . 

. 
4.- El consumo de oxígeno se incrementó con el uso de soluciones hiperoncóticas-salino 

hipertónicas pero no fue estadísticamente significativo. 

5.- El utilizar soluciones hiperoncóticas-salino hipertónicas no produjo complicaciones a 

nivel cardiovascular o pulmonar (ej:falla cardíaca, edema agudo pulmonar). 

6.- El incremento de la osmolaridad sérica con el uso de soluciones hiperoncóticas-salino 

hipertónicas fué transitorio, regresando a la normalidad en 6 a 8 horas, no presentando 

repercusión clínica en sistema nervioso central. 

7.- El incremento del sodio sérico fué transitorio, retomando a rangos normales de 6 a 8 hrs 

posteriores a su adminsitración sin presentar repercusión clínica en el sistema nervioso 

central. 
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