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Puesta al día 
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Resumen 
El trauma es la principal causa de muerte en las primeras cuatro 
décadas de la vida, responsable de 3,5 millones de muertes al año 
con un alto impacto económico y social. El estado de shock hemo-
rrágico es la consecuencia de las lesiones en estos pacientes, donde 
a pesar de un amplio conocimiento de su fisiopatología e innume-
rables fármacos y terapias de reemplazo, a menudo es insuficiente e 
ineficaz para resucitar su volumen intravascular. Esta entidad pro-
duce alteraciones macro y microvasculares, que favorecen el desa-
rrollo del metabolismo anaerobio. Se encuentra asociado a múltiples 
complicaciones que pueden derivar en la muerte del paciente. El 
objetivo de este trabajo es describir aspectos esenciales para tener en 
cuenta durante la reanimación del volumen intravascular de pacien-
tes politraumatizados. Se realizó una búsqueda y revisión de la lite-
ratura disponible sobre reanimación del paciente politraumatizado. 
Se efectuaron búsquedas de referencias en las bases de datos 
MEDLINE/PubMed, Cumed, SciELO, EBSCO, Hinari, Coch-
rane. Se revisaron aspectos como la evolución histórica del reem-
plazo de volumen en el paciente politraumatizado, el glicocalix en-
dotelial, los cambios en el paradigma de las leyes de Starling, la re-
animación guiada por objetivos, los diferentes líquidos que se utili-

zan durante la reanimación, el monitoreo de estos y los conceptos de reanimación y cirugía de control de daños. 

Abstract 
Trauma is the leading cause of death in the first four decades of life, responsible for 3.5 million deaths a year and carrying a high 
economic and social impact. Hemorrhagic shock is the consequence of injuries in these patients. Despite extensive knowledge about 
its pathophysiology and many replacement drugs and therapies, resuscitation of the intravascular volume sometimes is insufficient 
and ineffective. Hemorrhagic shock, resulting in macro and microvascular changes that favor the development of anaerobic metab-
olism, is associated with multiple complications that can lead to the demise of the patient. The purpose of this article is to describe 
the essential aspects that should be taken into account during the resuscitation of the intravascular volume of multiple trauma 
patients. We conducted a search and review of the available literature on the resuscitation of trauma patients. Reference searches 
were conducted in the MEDLINE/PubMed, Cumed, SciELO, EBSCO, Hinari, Cochrane databases. We reviewed the historical 
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evolution of volume replacement in the polytrauma patient, endothelial glycocalyx, changes in the Starling law paradigm, goal-
guided resuscitation, the different fluids used during resuscitation, monitoring, and the concepts of damage control resuscitation 
and damage control surgery. 

 

Introducción 
El término múltiples traumas comprende daños multisistémicos, con 
connotación quirúrgica, con demandas terapéuticas específicas y es-
peciales por lesiones orgánicas y psicológicas, internas o externas y 
sus consecuencias locales o general, por la acción de una agente vul-
nerante1. 

Constituye la primera causa de muerte en las cuatro primeras décadas 
de la vida. Además, produce un alto número de pérdidas de horas de 
trabajo e incapacidades permanentes2. El alto costo biológico y eco-
nómico que genera la atención de estos pacientes obliga a un manejo 
inicial con coordinación y disciplina por parte del equipo de salud3. 

En la actualidad cerca del 60% de todos los pacientes politraumati-
zados corresponden a eventos posteriores a un accidente del tránsito, 
con 3,5 millones de muertes y alrededor de 50 millones de lesionados 
al año en el ámbito mundial. El impacto económico afecta de sobre-
manera el ingreso bruto interno de cualquier país (aproximadamente 
500 000 millones de dólares anuales)4. 

En un politraumatizado es frecuente la presencia del shock de tipo 
hipovolémico, por pérdida de grandes cantidades de sangre. El índice 
o gasto cardiaco disminuye al recibir menos sangre el corazón, lo que 
provoca un aumento de las resistencias vasculares periféricas para in-
tentar mantener la tensión arterial. El paciente se encontraría con 
palidez y frialdad cutánea, colapso de las venas yugulares, oliguria e 
hipotensión arterial5. 

Por lo anterior, este artículo de revisión de la literatura se propuso 
describir aspectos esenciales a tener en cuenta durante la reanimación 
del volumen intravascular en pacientes politraumatizados. 

Métodos 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de Hinari, 
EBSCO, SciELO, MEDLINE/PubMed, Cumed, Cochrane, Google 
académico, con el empleo de las palabras clave hemostasis, multiple 
trauma, resuscitation, glycocalyx, según disponibilidad en las bases de 

datos. Se eligieron por su consistencia entre artículos del tema en la 
literatura (estrategia de búsqueda disponible en material comple-
mentario). 

Se incluyeron revisiones sistemáticas, no sistemáticas, artículos pri-
marios, ensayos clínicos, que contemplaran aspectos de la reanima-
ción del volumen intravascular en pacientes politraumatizados, en 
los idiomas español e inglés y que se publicaron en los últimos 10 
años. Además, se consultaron libros de texto de los autores Ronald 
D. Miller, Paul G. Barash y G. Edward Morgan. 

De los artículos que se tamizaron se excluyeron los de reanimación 
de poblaciones especiales como la edad pediátrica, la paciente obsté-
trica y el paciente anciano, ya que contemplan variaciones de trata-
miento en este contexto clínico. 

Resultados y discusión 
Evolución histórica de la reanimación con volumen 

El shock se define como una alteración de la circulación que provoca 
una inadecuada perfusión tisular, la cual va a crear una disminución 
de la oxigenación a nivel celular (hipoperfusión celular general) y una 
disfunción mitocondrial con altercaciones del metabolismo aeróbico 
(acidosis metabólica y una respuesta inflamatoria sistémica)6. 

De acuerdo con la evolución histórica de la reanimación del volumen 
intravascular en pacientes politraumatizados, se definen cuatro pe-
ríodos críticos: 

1. De 1950 a 1970: necesidad de expandir el volumen intravascu-
lar. Surge la estrategia de reanimación 3:1, por cada mililitro de 
sangre que se perdía se reponían tres mililitros de cristaloides. 
Estas proporciones aumentaban si el estado de shock se mante-
nía hasta 9:1 mililitros. 

2. De 1970 a 1980: se asoció a mayor sobrevida a los valores supra 
normales de transporte de oxígeno. Se debía infundir grandes 
cantidades de líquidos para que el paciente tuviera el mayor 
gasto cardiaco posible. 

Ideas clave 

• Los traumas múltiples constituyen la primera causa de muerte en personas menores de 40 años y producen un alto 

número de pérdidas de horas de trabajo, incapacidades permanentes y un altísimo costo económico para los estados.  

• El alto costo biológico y económico que genera la atención de estos pacientes obliga a un manejo inicial con coordinación 

y disciplina por parte del equipo de salud. 

• Es importante la reanimación guiada por objetivos, de calidad y monitorizada, así como la aplicación de manera oportuna 
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3. Década de 1990: control de daños. Efectos perjudiciales del ex-
ceso de líquidos. Se observó que se hacía daño a los pacientes 
con la administración de grandes cantidades de líquidos critaloi-
des. 

4. Siglo XXI: reanimación de control de daños. Surge la estrategia 
de infusión de hemocomponentes 1:1:1:1 para el concentrado 
de glóbulos rojos, concentrado de plaquetas, plasma fresco con-
gelado y el crioprecipitado, así como la reanimación y cirugía de 
control de daño y la resucitación hemostática7. 

Existen tres aspectos de la fisiología que presentaron cambios y que 
son de indescriptible importancia para realizar una adecuada reani-
mación en el estado de shock hemorrágico. 

Glicocálix endotelial 

El glicocálix endotelial es una estructura compleja compuesta por gli-
coproteínas y proteoglicanos que recubren el endotelio vascular, el 
endocardio y los vasos linfáticos8. En esta estructura, diferentes com-
ponentes del plasma interactúan entre sí de una manera directa o a 
través de proteoglicanos o glucosaminoglicanos9, por lo que la elimi-
nación de cualquiera de sus constituyentes como sucede en el trauma 
y en las alteraciones de la volemia traería consigo el mal funciona-
miento de esta. Se afectan primero los órganos del compartimiento 
periférico con circulación lenta, luego los de circulación periférica 
rápida como el músculo y por último los órganos de compartimiento 
central que comienza por el sistema gastrointestinal, sistema genitou-
rinario, y culmina en el corazón y el cerebro si no se revierte el estado 
choque10. 

Funciones del glicocálix endotelial 

Es un determinante importante de la permeabilidad vascular. Limita 
el acceso de ciertas moléculas de la membrana celular endotelial; me-
dia transportes enzimáticos y funciona como barrera permeable; 
desarrolla una importante acción vasodilatadora con la secreción de 
óxido nítrico principal sustancia vasodilatadora del organismo, así 
como permite la interacción de importantes mediadores anticoagu-
lantes naturales como la antitrombina III9. 

Modelos de Frank Starling 

Por otro lado, se encuentra el modelo que Frank Starling desarrolló 
en 1896 (que tomó forma tal como se conoce en la actualidad en 
1963, gracias a los trabajos de Landis y Pappenheimer), sobre el con-
trol del paso de flujo entre los compartimientos intravascular e in-
tersticial en la microcirculación11. Hechos como el descubrimiento o 
redescubrimiento del glicocálix endotelial y el espacio del subglico-
cálix endotelial, motivaron la revisión de este modelo de Starling. Así 
surgió el Starling 2, donde se enunció que la presión hidrostática in-
tersticial y la presión oncótica del subglicocálix eran dinámicas a lo 
largo del capilar y cambian según el flujo de la matriz líquida, ya que 
si aumenta el contenido líquido en el subglicocálix que normalmente 
era de 1500 mililitros, se diluía la concentración de proteínas en este 
espacio lo que favorecía la filtración y lo contrario permitía la absor-
ción. Con la existencia de los dos procesos tanto en el extremo venoso 
como arterial del capilar se afirmó que la absorción era la excepción 

y que la filtración la regla12. Esto se pone de manifiesto en los meca-
nismos de compensación del descenso de la presión arterial con el 
fenómeno de autotransfusión13 y durante la administración de solu-
ciones coloides como la albúmina y la terapia para reducir edemas y 
colecciones intersiticiales14. 

Soluciones de reemplazo intravascular 

Las soluciones de las que se disponen se clasifican según su composi-
ción fisicoquímica en cristaloides y colides, las que varían su compo-
sición de electrolitos, agua, osmolaridad y sustancias buffer con res-
pecto a la cuantificación normal de estos elementos en el plasma de 
una media poblacional. De aquí que la llamada solución fisiológica 
que es el cloruro de sodio al 0,9%, es en realidad la solución menos 
fisiológica ya que contiene mayor cantidad de sodio (154 miliequi-
valentes por litro) y cloro (154 miliequivalentes por litro), así como 
una osmolaridad de 308 milimol por litro con respecto al plasma 
(entre 135 y 145 miliequivalentes por litro; de 95 a 110 miliequiva-
lentes por litro; osmolaridad de 270 a 295 milimol por litro). La pre-
paración endovenosa con composición más similar a la del plasma es 
el plasma-lyte que contiene sodio positivo 140 miliequivalentes por 
litro; cloro negativo 98 miliequivalentes por litro; potasio positivo 
cinco miliequivalentes por litro; magnesio 15 miliequivalentes por 
litro; acetato 27 miliequivalentes por litro; gluconato 23 miliequiva-
lentes por litro; y una osmolaridad de 294 milimol por litro15,16. 

La diferencia entre la administración de las diferentes soluciones se 
encuentra en su capacidad para retener agua dentro del espacio in-
travascular, siendo menor con cristaloides y mayor con coloides, lo 
que puede ir desde tres hasta doce horas dependiendo de la solución 
que se administre, como por ejemplo gelatinas o hidroxialmidones17. 

Todavía no se ha podido demostrar que una solución es superior a 
otra. La elección se basa en las diferentes ventajas y desventajas que 
se plantean. Sí se comenta que la mortalidad a los 90 días es menor 
con los cristaloides que con los hidroxialmidones, sobre todo por la 
capacidad de producción de daño renal agudo. Los coloides tienen 
una indicación precisa y absoluta en estados en los que es necesaria 
la expansión rápida del volumen intravascular como en el shock he-
morrágico, por su capacidad de expansión de dicho volumen18. 

Lo que sí es ciencia constituida por evidencia es la superioridad de 
las estrategias restrictivas de reposición de volumen con respecto a las 
liberales, lo que se debe entre otras cosas a la asociación con la mor-
talidad por un balance positivo de fluidos en el perioperatorio19. 

Reanimación guiada por objetivos 

Se debe llevar a cabo una reanimación guiada por objetivos. En la 
atención prehospitalaria se sugiere evaluar la presencia y calidad del 
pulso radial que determina si es necesaria la administración de bolos 
de cristaloides entre 300 y 500 mililitros en 30 minutos aproxima-
damente. Si este está presente no es necesaria la infusión de líquidos, 
si es lo contrario, se administran bolos de líquidos hasta que se cons-
tate20. 

En la reanimación precoz se debe mantener una presión arterial sis-
tólica entre 80 y 100 milímetros de mercurio; presión arterial media 
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entre 60 y 65 milímetros de mercurio; cifras de hematocrito entre 25 
y 30%; el tiempo de protrombina y el tiempo de tromboplastina par-
cial dentro de límites normales; el recuento de plaquetas por encima 
de 50 000 células por milímetro cúbico; los valores de calcio en san-
gre en rangos normales; la temperatura corporal por encima de 35 
grados Celsius; y prevenir el aumento sérico del lactato, que se agrave 
el estado de la acidosis, así como conseguir una adecuada analgesia.  

En la reanimación tardía se debe establecer la presión arterial sistólica 
por encima de 100 milímetros de mercurio; la presión arterial media 
mayor a 70 milímetros de mercurio; cifras de hematocrito por en-
cima del umbral de transfusión individual; normalizar la coagula-
ción, el equilibrio electrolítico y ácido- básico y a temperatura cor-
poral; restaurar la diuresis horaria; maximizar el gasto cardiaco y des-
cender los niveles de lactato a la normalidad21,22. 

Monitorización de la reanimación 

Asociado a la reanimación se debe realizar la monitorización cons-
tante de esta, para determinar cuán efectiva es y si es necesario con-
tinuar con la infusión de retos de líquidos.  

Los primeros elementos los aporta el examen físico del paciente, con 
especial atención en la frecuencia cardiaca, tensión arterial, calidad 
del llenado capilar, la presencia de cianosis y gradiente térmico, es-
tado de las venas yugulares, presencia y simetría de los pulsos perifé-
ricos, gradiente térmico e índice urinario, entre otros. 

El lactato sérico mayor de cuatro milimol por litro en las primeras 
24 horas, un aclaramiento de lactato inferior al 10% en las primeras 
seis horas, el tiempo de protrombina y el tiempo de tromboplastina 
activado alterados, y una razón normalizada internacional mayor de 
1,5; se asocian con aumento de la mortalidad y eminencia de com-
plicaciones como la coagulopatía inducida por el trauma23,24. La di-
sociación de la urea/creatinina (40/1) o nitrógeno ureico en sangre 
/creatinina (20/1), se vincula a estados hipovolémicos20. 

El índice de shock, cuando se mantiene con valores entre 0,9 o más, 
se asocia a una necesidad mayor de transfusión de glóbulos rojos25. 

Algunos parámetros que hacen referencia al gasto cardiaco y al índice 
metabólico tisular son, entre otros, la cuantificación de sangre venosa 
mixta de oxígeno (inferior a 65%), la saturación venosa central de 
oxígeno (menor a 70%), la diferencia arteriovenosa de oxígeno con 
la que se evaluaría el grado de hipoxia celular, así como la diferencia 
arteriovenosa de dióxido de carbono20. 

La aplicación práctica de diferentes principios de la fisiología inter-
acción corazón- pulmón y el monitoreo hemodinámico funcional, 
permite diferenciar dos grandes grupos de parámetros de predicción 
de la respuesta a volumen: estáticos (de presión o volumen) y los pa-
rámetros dinámicos. A continuación, se citan algunos métodos o ins-
trumentos: 

Resultan pacientes respondedores a bolos de líquidos aquellos con 
un pedículo vascular estrecho (menor a 70 milímetros) y ausencia de 
infiltrados pulmonar bilateral; el delta volumen sistólico o el incre-
mento del gasto cardiaco en más de 10 a 15% en los dos a cinco 

minutos después de la administración de 500 mililitros o de seis mi-
lilitros por kilogramos de peso ideal en 15 a 30 minutos; la presencia 
de Kissing papilar durante la sístole ventricular; la vena cava inferior 
colapsable en más de 40 a 50% con diámetro menor de 15 milíme-
tros en una ventana subxifoidea; y una vena cava superior colapsable 
en más de 36% con ventilación mecánica presenta sensibilidad de 
90% y especificidad de 100%; el flujo aórtico, la variabilidad de la 
integral tiempo velocidad, y la variabilidad de la presión de pulso 
mayor a 13%22,26,27. 

La elevación pasiva de los miembros inferiores en un ángulo entre 35 
y 45 grados genera una autotransfusión endógena de 250 a 300 mi-
lilitros de volumen sanguíneo que se almacena en los miembros in-
feriores en un tiempo máximo de uno a dos minutos. Si conlleva a 
un de volumen sanguíneo mayor de 10 a 15% con respecto al nivel 
basal, existe una alta probabilidad de que el paciente tenga volumen 
intravascular inadecuado y sea respondedor a volumen, sensibilidad 
y especificidad de 85 a 95%22. 

Cirugía y reanimación de control de daño 

En el paciente politraumatizado es muy importante la aplicación de 
los conceptos de cirugía y reanimación de control de daños. Se debe 
realizar un cambio del contexto de reposición del volumen intravas-
cular al de resucitación hemostática. Es indispensable la identifica-
ción precoz de lesiones letales y realizar una reposición racional del 
volumen intravascular con el propósito fundamental de prevenir la 
péntada letal que componen la acidosis, hipotermia, coagulopatía, 
hiperglicemia e hipoxia. Es imprescindible optimizar el adecuado 
aporte de oxígeno a los tejidos para prevenir la disfunción mitocon-
drial con la conversión de un metabolismo aerobio a uno anaerobio. 
Asimismo, es fundamental realizar la corrección de la coagulopatía 
inducida por el trauma con la infusión de plasma fresco congelado y 
crioprecipitado, y el empleo del factor VII recombinado y el concen-
trado de complejo protrombínico cuando con los primeros no se lo-
gra corregir la hemorragia y se debe mantener la constante monito-
rización de la reanimación28,29. 

Conclusión 
Se deben considerar los aspectos de la fisiología como partes funda-
mentales para la reanimación del paciente politraumatizado. Tam-
bién se debe ejecutar una adecuada selección del líquido para la ad-
ministración intravenosa basada en sus principales ventajas y desven-
tajas, así como en la indicación para su empleo. 

Es fundamental efectuar una reanimación guiada por objetivos, con 
monitorización de variables dinámicas del gasto cardiaco para iden-
tificar la necesidad de infusión de volumen, así como la respuesta al 
mismo. Así como también, es necesario llevar a cabo una reanima-
ción hemostática, con la aplicación de la reanimación de control de 
daños y cirugía de control de daño como conceptos útiles. 

En investigaciones futuras, es mandatorio la búsqueda de medidas 
que nos permitan preservar la membrana endotelial y el manteni-
miento adecuado del paso de las soluciones por la microcirculación. 
Además, se debería buscar con mayor profundidad las consecuencias 
de la sobre hidratación. 
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