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RESUMEN

Introduccion: La causa principal de muerte en el trauma es el choque hemorragico,
ademas de la principal causa de muerte potencialmente prevenible y una de las principales
causas de muerte en la poblacién menos de 44 afios. El principal objetivo del tratamiento
de urgencia es restaurar el volumen sanguineo y detener la hemorragia. La medicina de
emergencia ofrece unas técnicas del manejo del choque hemorragico que son de vital
importancia del conocimiento del personal de enfermeria y que con el paso de los afios

han evolucionado y requieren de una revision.

Objetivo: Contrastar las nuevas técnicas del manejo del shock hemorragico por medio

de un estudio comparativo.
Metodologia: Este trabajo se ha realizado a través de una revision bibliogréfica narrativa.

Conclusiones: Analizadas las principales técnicas del manejo del choque hemorragico
no podemos determinar como prioritaria una sobre otra, sino que su uso depende de la
situacion de cada paciente y en funcién del &mbito de actuacién que nos movamos
(hospitalario o extrahospitalario). EI conocimiento del manejo correcto de todas ellas y la
combinacion de unas con otras puede ser clave para la supervivencia de un paciente en

estado de choque hemorrégico.

PALABRAS CLAVE

Choque Hemorragico, medicina de urgencia, tratamiento de urgencia, enfermeria,

indicaciones, evolucién, efectividad.
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1. INTRODUCCION
1.1 Aproximacién teorica al shock: fisiopatologia
Los primeros escritos en los que encontramos la palabra shock datan del afio 1743, en una
traduccion de la segunda edicién francesa de Francois Ledran, Henri de un tratado de
reflexiones sacadas de las heridas con arma de fuego, en la que se utiliza la palabra para
definir una sacudida o soplo seguido de un deterioro, pérdida de conciencia y muerte (1).

Desde entonces el termino shock se usa en diferentes contextos y con diferentes
significados, sin tener una definicion universal aceptada. Cabe destacar la definicion de
Blalock (1940), el shock es un fallo circulatorio periférico, resultante de una discrepancia

en el tamafio del lecho vascular y el volumen de liquido intravascular (1).

Una definicion actualizada del shock seria, el estado patoldgico de hipoperfusion tisular
e hipoxia celular, caracterizado por el aporte insuficiente de oxigeno y otros sustratos
metabolicos, esenciales para la integridad celular y el adecuado funcionamiento de

organos vitales (2).

Dentro de la fisiopatologia del shock y realizando una valoracion critica de la bibliografia

repasada podemos determinar las siguientes caracteristicas definitorias:

La presion sanguinea puede ser baja, normal o elevada.

- Laresistencia vascular periférica suele estar elevada.

- No se debe a un agotamiento de médula y corteza suprarrenal, ya que los
esteroides y catecolaminas estan elevadas.

- El volumen sanguineo puede ser normal o elevado, aunque normalmente el
volumen sanguineo es bajo.

- Enocasiones no cursa con bajo gasto cardiaco (1).

Teniendo en cuenta la etiologia y los diferentes mecanismos que conducen a la

presentacion, el shock se clasifica:

- Choque hemorragico.
- Choque Cardiogénico.
- Choque obstructivo.

- Choque distributivo.



1.2 Concepto de shock hipovolémico de origen hemorréagico

El choque hemorragico se produce por la pérdida abundante y rédpida de volumen
intravascular, lo que produce una inestabilidad hemodinamica y bajada del suministro de
oxigeno, dafiando a la célula y afectando gravemente a los 6rganos, pudiendo desembocar

en el fallecimiento del paciente (3).

La unidad funcional del cuerpo humano es la célula, para su funcionamiento es necesaria
energia. Esta es creada por la combustion de oxigeno y glucosa, produciendo como
resultado anhidrido carbonico. Cuando el organismo dispone de un nivel bajo de oxigeno
la célula consume glucosa para poder producir energia, produciendo &cido lactico y
potasio. Es importante tener en cuenta que la medicion del acido lactico o la diferencia

de bases nos permite controlar la evolucion del estado del choque hemorragico (4).

I. Fases del chogue hemorragico:

« Fase I. Vasoconstriccion. Estrechamiento arteriolar cierre de esfinter pre y postcapilar.
Apertura de una derivacion arterio-venosa produciendo la disminucion de la presion

hidrostatica capilar.

« Fase I1. Expresion del espacio vascular. La necesidad de oxigeno celular determina la
apertura de los capilares, esto determina menor sangre circulante que lleva a una
disminucion de la presién venosa central y la disminucion del gasto cardiaco. El
metabolismo celular pasa de aerobio a anaerobio comenzando la acumulacion de acido

lactico y potasio en el espacio intersticial.

* Fase I11. La acidez del medio unido al enlentecimiento circulatorio, llevan a un aumento
de la viscosidad sanguinea que favorece la coagulacion intravascular con consumo de

factores de coagulacion y liberacion de enzimas liticas que llevan a la autolisis.

 Fase 1V. Choque irreversible. Se secretan fibrinolisinas que llevan a la necrosis con

fallo organico en relacion a la extension del proceso (5).
1.3 Criterios de gravedad del Shock hemorragico

Se revisan varios articulos relacionados con la gravedad del shock, encontrando en todos

ellos una clasificacion comun que tiene en cuenta la pérdida de sangre.



Tabla 1: Gravedad del shock hemorragico

CLASE | CLASE I CLASEIII CLASE IV

(LEVE) (MODERADA) (GRAVE) (MASIVA)
PERDIDA DE SANGRE Hasta 750 750-1500 1500-2000 >2000
(ML)
PERDIDA DE VOLUMEN 15 15-30 30-40 >40
CIRCULANTE (%)
FC (LPM) <100 >100 >120 >40
TAS (MMHG) Normal Normal Disminuida Disminuida
TENSION DE PULSO O
TENSION Normal Disminuida Disminuida Disminuida
DIFERENCIAL=TQAS =
TAD (MMHG)
RELLENO CAPILAR Normal Lento Lento Lento
FR (RPM) 14-20 20-30 30-40 >40
GASTO URINARIO >30 20-30 5-15 Despreciable
(ML/H)
ESTADO MENTAL Ligera Mediana Confusion Letargia

ansiedad ansiedad

REEMPLAZO DE Cristaloides cristaloides Cristaloide + Cristaloide +
LIQUIDOS (REGLA 3:1) Sangre sangre

Para un hombre de 70 kg de peso.

Fuente: Elaboracion propia basado en Mejia-Goémez LJ(6).

1.4 Principios terapéuticos del shock hemorréagico

El diagnostico y el tratamiento del shock hemorrdgico deben realizarse casi

simultaneamente. EIl principio basico del manejo a seguir es detener la hemorragia y

reponer la perdida de volumen.

El tratamiento del shock hemorragico consta de unos principios terapéuticos que se

describen a continuacion:

e Resucitacion cardiopulmonar si es necesario, con el objeto de lograr una adecuada

oxigenacion y ventilacion.

e Detener cualquier hemorragia externa.

e Canalizacion de dos accesos venosos periféricos.

e Extraccion de analitica: clasificacion grupo-Rh, hemoglobina, hematocrito,

plaquetas, leucocitos, tiempo de protrombina, fibrindgeno, perfil hepatico.

e Iniciar reanimacién con fluidos intravenosos (considerar equipos de infusion

rapida),



Monitorizacion: electrocardiograma, medicion no invasiva de la presion arterial,
saturacion de oxigeno, sondaje vesical, linea arterial, gasometria arterial.
Farmacos: inicialmente en bolo intravenoso segin necesidad.

Calentamiento activo del paciente y de las soluciones a infundir.

El tratamiento definitivo del shock hipovolémico consiste en: detencidn del sangrado; via

quirargica, embolizacion endovascular; apoyo farmacolégico (7).

Las posibles complicaciones que pueden aparecer y que es importante tener en cuenta

son:

e Coagulopatias.

e Acidosis.

e Sindrome de dificultad respiratoria aguda.

e Mantener la normotermia.

1.5 Manejo clasico del shock hemorragico

Los principios basicos terapéuticos del shock se resumen en:

Mantener la tension arterial en niveles no inferiores de 60 mmHg para garantizar
el riego del miocardio y del cerebro, manteniendo la volemia activa.

Garantizar la oxigenacion tisular con una ventilacion adecuada y la hipoxia
anémica, manteniendo el hematocrito garantizando un valor de 35, que se ha de
regular administrando liquidos si el valor es superior.

Mantener el retorno venoso a las cavidades derechas del corazon con perfusion
endovenosa, excepto cuando haya evidencia de sobrecarga ventricular derecha o
izquierda. La media de presion venosa central es basica para ello.

Mantenimiento de la frecuencia cardiaca (8,9).

El tratamiento clasico del shock hipovolémico consta de los siguientes puntos:

o FLUIDOTERAPIA: sangre y sustitutos de la sangre:
o OXIGENOTERAPIA. Manteniendo al paciente en todo momento con una

ventilacion adecuada incluyendo si fuera necesario ventilacion mecanica.

o ESTEROIDES. Son dutiles porque disminuyen la resistencia vascular

periférica a nivel pre y post capilar, son capaces de aumentar el
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inotrospismo cardiaco, estabilizar los lisosomas e interferir en las
reacciones inmunologias inducidas por la endotoxina. Ademas,
disminuyen el agua extravascular del pulmén y estabilizan la membrana
mitocondrial.
o MEDICACION VASOCONSTRICTORA Y VASODILATADORA.
= Vasoconstrictores:
e Simpaticomiméticos:
o Estimulantes alfa-adrenérgicos puros
(Metoxamina)
o Estimulantes mixtos: alfa y beta adrenérgicos
(Noradrenalina)
o Estimulantes Beta-adrenérgicos puros
(Isoprotenerol)
» Vasodilatadores:
e Farmacos bloqueantes adrenérgicos alfa (Fentolamina,
hidralacina) (10).



2. JUSTIFICACION

La hemorragia no controlada es la responsable del 40% de la mortalidad avanzada en el
trauma y de mas del 80% de la mortalidad del quiréfano, y aparece como la principal
causa de muerte potencialmente evitable. Los pacientes afectados por un choque
hemorréagico evolucionan a grados variables de coagulopatia, hipotermia y acidosis
metabolica, los mayores indicadores de morbimortalidad en paciente politraumatizado
(12).

Tanto en el &mbito hospitalario como en el extrahospitalario es necesario entrenar y dar
a conocer la importancia del manejo de un shock hemorragico a todos los profesionales
dentro del equipo sanitario, tanto médicos, enfermeros y técnicos sanitarios, sabiendo
reconocer los signos y sintomas del proceso, y saber afrontar de manera adecuada una
situacion tan comprometedora para la vida del paciente.

Los desastres, tanto de origen natural como los causados por la mano del hombre, pueden
dar lugar a numerosas victimas con sangrado abundante. En las fases iniciales de estos
incidentes puede ser de relevancia vital que los profesionales sanitarios manejen las

técnicas de control de una hemorragia abundante para salvar el mayor nimero de vidas.

Dentro del andlisis del tratamiento del shock hemorragico vamos a comparar el uso de
torniquetes, expansores de volumen, agentes hemostaticos, acido tranexadmico y los
dispositivos It Clamp, para analizar su evolucion y los posibles estudios en cuanto a la

mejora y manera de utilizarlos que hayan podido ser publicados.



OBJETIVOS

3.1.0Dbjetivo General:
Contrastar las nuevas técnicas del manejo del shock hemorragico por medio de un

estudio comparativo.

3.2.0bjetivos especificos:
Describir las nuevas técnicas de manejo del shock hemorragico en enfermeria.
Conocer las técnicas clésicas del manejo del shock hemorragico por enfermeria y
su evolucion.
Analizar la capacidad de mejora para una mayor eficacia de las técnicas del

manejo del shock hemorragico en enfermeria.



4. MATERIAL Y METODOS

4.1.Diseno de estudio

Se realiza una revision bibliografica narrativa sobre las principales técnicas del manejo
del shock hipovolémico, seleccionado los articulos que cumplan los criterios de inclusién

posteriormente descritos.

Para la busqueda de material a analizar y seleccionar literatura cientifica en base al tema
seleccionado, se realizé una bldsqueda automatizada en las principales bases de datos de
ciencias de la salud Cochrame, Medline, PubMed, SciELO, Google Académico, asi como
las paginas wed de algunas entidades cientificas y érganos relevantes: Agencia Espafiola
del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS).

4.2.Criterios de busqueda con descriptores en Ciencias de la Salud

Para realizar la revision de la literatura cientifica que es la base del presente trabajo, se
han analizado articulos y ensayos, tanto en Castellano como en Ingles, publicados desde
el afio 2004 al afio 2017.

En la Tabla 2 se muestran las palabras clave que se obtienen de la consulta del DeCS y

MeSH, para el empleo de un lenguaje estructurado en la revision bibliogréfica.

Tabla 2: Palabras clave en la terminologia DeSH y MeSH

DeCS MeSH
Choque Hemorragico Hemorrhagic shock
Medicina de Emergencia Emergency medicine
Tratamiento de Urgencia Emergency treatment
Indicaciones Indications
Contraindicaciones Contraindications
Evolucion Evolution
Efectividad Effectiveness
Expectativas de futuro Future Expectations

Fuente: Elaboracién Propia. Basado en VVocabulario estructurado BIREME (12).



Para la maniobra de busqueda bibliografica se han utilizado las siguientes
combinaciones de palabras clave, a través de operadores booleanos AND y NOT (Tabla
3).

Tabla 3: Combinaciones de palabras clave con operadores booleanos

(Choque hemorragico NOT Choque obstructivo) AND Evolucién

Medicina de Emergencia AND Efectividad
Choque Hemorragico AND Expectativas de Futuro

Tratamiento de Urgencias AND Indicaciones

Tratamiento de Urgencia AND Contraindicaciones
(Choque Hemorragico NOT Choque Cardiogénico) AND Tratamiento de urgencia

Fuente: Elaboracion propia.
4.3.Limites aplicados a la busqueda, Criterios de inclusion y exclusion
de los articulos

4.3.1. Limites aplicados a la busqueda.

Los criterios utilizados para delimitar la busqueda de los articulos cientificos han sido: la

fecha de publicacidn, el tipo de estudio y el idioma, detallados en el siguiente apartado.

4.3.2. Criterios de inclusion de los Articulos.
- Afo de publicacion: se limita el afio de publicacion de 2004 a 2017.
- Idioma: solo se utilizaran articulos en inglés y castellano.
- Tipo: han sido incluidos ensayos controlados aleatorizados (ECA) de muestra a
partir de treinta participantes, estudios de cohorte y estudios de casos y controles.
- Estudios que se pueda acceder al texto completo.
- Estudios que tratan alguna categoria de andlisis.
4.3.3. Criterios de Exclusion.
- Estudios y articulos que no presenten las categorias de analisis.

- Estudios que carezcan de valor cientifico.



4.4.Técnicas del manejo del Choque Hemorragico analizadas y

Categorias de analisis

Para la revision del trabajo se han elegido las siguientes técnicas del manejo del shock
hemorragico para su analisis: Torniquetes, Expansores de VVolumen, Acido Tranexamico,
Agentes Hemostaticos y It Clamp, analizando de cada uno de ellos las categorias descritas
en la Tabla 4.

Tabla 4: Categorias de analisis

Nombre Torniquete Expansores de = Acido Agentes It Clamp

volumen tranexamico = Hemostaticos

Evolucion Inicio en Inicio de su Aparicion 1909 fibrina como | Creado en
época greco uso en elafo | mediados de = hemostatico local. | 2010.
romana, 1832. Primero | la décadade @ Década de los 40
continua se utilizo los 60, produccién de
evolucion. como actualmente @ fibrindgeno

resucitacion en uso. humano y

agresiva con trombina, hasta la

cristaloides y actulaidad

actualmente creacion de

relacion 3:1. muchos tipos de
AH.

Indicaciones Isquemia Reposicién de | Tratamiento | En ambito Control de
controladaen | volumen en y profilaxis hospitalario sangrado
intervenciones | pacientes de prevencion de severo en
quirdrgicas. criticos y con hemorragias. | hemorragias cuestion
Control de criterios de postoperatorias. de
hemorragias. hipovolemia. Campo de batalla | segundos.

control de
hemorragias.

Contraindicaciones A En UME No usar Pacientes Sin En heridas
ultima opcion | coloides en con contraindicaciones @ las cuales
para control pacientes con | trombosis generales los bordes
de insuficiencia arterial o no se
hemorragias. renal. Venosa, puedan
En zonas deterioro aproximar.
como axila e renal o
ingle por su historia de
dificil convulsiones.
colocacion.

Efectividad Alta Los En 2011 un Actualmente se Alta
efectividad, cristaloides ensayo recomienda el uso | efectividad
con uso necesitan clinico de Combat eningley
controlado en | administracién | (CRASH 2) Gauze®, por axilas.
tiempoy de mas demostré considerarse el Eliminando
presion. volumen que que reduce mas efectivo, para | el tiempo

los coloides, la mortalidad | las hemorragias de presidn
los coloides ligada a la comprimibles manual,
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Expectativas de
futuro

Realizar
protocolos de
uso.
Torniquete
inteligente.

Fuente: Elaboracion propia.

son mas
rapidos y mas
potentes que
los
cristaloides.
Nuevos
estudios que
demuestren la
prioridad de
uso de uno
sobre otro.

pérdida de
sangre.

Se necesitan
nuevos
estudios que
demuestren
que este
farmaco se
puede
utilizar como
tratamiento
en el choque

hemorragico.

donde no se
pueda utilizar
torniquete.

Creacion de un AH
facil de usar,
altamente eficaz,
no antigénico,
totalmente
reabsorbible y
barato, ya que no
existe.

Estudios que
demuestren el uso
de unos agentes
sobre otros.

vendaje y
colocacion
de
torniquete.

Evolucion
del
dispositivo
para un
uso mas
facil.
Necesarios
estudios
cientificos
que abalen
su
efectividad

11



5. RESULTADOS Y DISCUSION
5.1.TORNIQUETE

La utilizacion de los torniquetes es tan antigua que las primeras referencias que existen
datan de la edad neolitica en la practica de amputaciones, si bien es cierto que el primer
ingenio para controlar la hemorragia data de la época greco-romana, en las que se
utilizaban bandas de tela que se colocaban proximal y distalmente a la herida y se

anudaban con un nudo simple.

Hasta el siglo XIX la utilizacion del torniquete era hospitalaria dentro de las cirugias de
extremidades. Su uso era para trabajar en el campo quirurgico libre de sangre, apareciendo
en el siglo XX (en el afio 1909 Harvey Cushing) el primer manguito neumatico,
modificando el manguito de la tension arterial, conectando una bomba de bici para un
inflado més rapido y un mandmetro para monitorizar la presion ejercida. Durante este
siglo se restringe la utilizacion de este manguito en cirugias de extremidades excluyendo
las cirugias proximales de hombro y cadera. La generalizacidn de no realizar isquemias
de més de 3 horas y una presion no superior a 100 mmHg por encima de la sistélica del
paciente, disminuyeron la gravedad y frecuencia de las complicaciones.

Hay que diferenciar el uso de los torniquetes en el ambito extrahospitalario, desde el siglo
XIX son utilizados en el &ambito de guerras y catastrofes. Su uso fue generalizado y de
manera incontrolada por lo que se abri6é un amplio debate entre los defensores de su papel
en el control de las hemorragias y los criticos por las complicaciones mortales por el mal

uso.

En la actualidad y gracias a las mejoras en el disefio del manguito dentro del &mbito
hospitalario se sigue utilizando para realizar una isquemia programada de miembro
superior o inferior. Su finalidad es cohibir la hemorragia que amenaza la vida del paciente
(13).

En el ambito extrahospitalario es donde se genera el debate y donde mayor controversia
existe con el uso o0 no de este sistema en el control de las hemorragias. A nivel militar y
en combate su uso tiene una tradicion histérica desde su introduccion en los equipos
quirargicos de la guerra civil norteamericana. En la actualidad, los cuerpos militares
estadounidenses incluyen los torniquetes en los equipos de primeros auxilios y los
militares son formados para utilizarlos adecuadamente. El soporte vital utilizado

actualmente en la armada norteamericana es “MARCH” (hemorragia masiva [massive
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bleeding], via respiratoria [airway], respiraciones [breathing] y circulacion [circulation]),
reconociendo asi que la principal amenaza en el campo de batalla es la hemorragia masiva
(14).

En cuanto a la Unidad Médica de Emergencia (UME) siguen utilizando el torniquete
como ultima opcion, bajo protocolos que recomiendan la presion directa y el vendaje
compresivo como principales medidas para el tratamiento de hemorragias graves en

extremidades.

Muchos sistemas de UME no permiten el llevar torniquetes en las tripulaciones, lo que
puede llevar a la improvisacion de un torniquete en circunstancias en las que sea necesario
su uso. Estos torniquetes son menos efectivos y puedes acarrear mayores complicaciones

neurovasculares.

Para un uso extrahospitalario seguro por parte de UME la clave es la formacion regular y
la realizacion de protocolos del uso de torniquetes, que definan sus indicaciones, los
métodos de aplicacion y retirada y los tiempos de mantenimiento o aplicacion. El perfil
de protocolos seguros y efectivos del uso de torniquete se puede extraer de la experiencia

en el contexto quirurgico y militar (15).

En estudios reciente se empieza a hablar de torniquetes inteligentes (intelligent
tourniquet) en fase experimental. Formado por una camara de aire, un sensor y un sistema
de control mediante ordenador. Permite ademas monitorizar los signos vitales del
paciente pudiendo ser activado y desactivado por el propio herido o por el equipo médico

por control remoto, consiguiendo asi un control estricto a distancia (15).

5.2.EXPANSORES DE VOLUMEN

La utilizacion de expansores de volumen es uno de los tratamientos habituales en la
estabilizacion de pacientes criticos, las guias recomiendan el uso de fluidoterapia para

pacientes criticos y con criterios de hipovolemia (16).

El uso de estas sustancias se remonta a hace 200 afios, el Dr. Robert Lewins usé una
solucion salina alcalinizada para la fluidoterapia en la pandemia del cdlera en 1832. Afios
después, el primer uso de la aloumina humana se realizé en los pacientes quemados en el
ataque de Pearl Harbour en 1941 (17). En la década de los 50 Wiger (18) propuso la

resucitacion agresiva con soluciones cristaloides. Diez afios mas tarde Moore y Shires
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(19,20) propusieron la cléasica relacion 3:1 (3 mililitros de solucién cristaloidea por cada
mililitro de sangre perdida) y es la propuesta por el manual Advance Trauma Life Support
(ATLS) (21).

Existen dos tipos de soluciones, los cristaloides y los coloides, la principal diferencia
entre ellos es el mecanismo que utilizan para expandir la volemia. Los coloides usan la
diferencia de concentracion de proteinas entre dos medios, produciendo una presién
oncdética, y los cristaloides utilizan la diferencia de concentracion de solutos entre dos

fluidos, generando una presion osmatica y un arrastre de agua (22).

Las propiedades fundamentales de los cristaloides (cloruro sodico, Ringer Lactato®,
acetato o maleato y Plasmalyte®) son: su expansion de volumen es del 20-25% vy la
duracion de la expansion es de 1 a 4 horas. Las ventajas de este tipo de expansores son:
el menor coste, menores reacciones anafilacticas, no alteran la respuesta inmunitaria y

hemostatica y tienen una menor toxicidad organica, en especial la insuficiencia renal.

Las ventajas del grupo de coloides son: méas rapidos y méas potentes en comparacion a los
cristaloides, conllevan un menor riesgo de acidosis hiperclorémica y un menor riesgo de
provocar edema intersticial. Las propiedades de los coloides mas utilizados estan

expuestas en la Tabla 5.

Tabla 5: Propiedades de los diferentes tipos de coloides

Origen Almidones de maizy = Colageno bovino Plasma humano
patata

Nombre comercial Voluven®, Volulyte®, = Gelofusine®, Albumina humana
Hespan®, Hextend®. = Hemocé®. inmuno®,

Purissimus®. Sérica®

Maxima expansion 100- 200 70-80 Al 4% 70-100

de volumen % Al 20% 300-500

Duracién de la 12-36 <4-6 12-24

expansion de

volumen (h)

Fuente: Basado en Aboal (16).

En los dltimos 13 afios se han realizada muchos estudios para intentar eliminar la
controversia entre los cristaloides y los coloides. Estudios como SAFE en el afio 2004
(22), SepNet en el afio 2008 (23), CHEST y CHRYSTMAS en el afio 2012 (24,25) y
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CRISTAL en el afio 2013 (26). En todos ellos se comparo el uso de cristaloides y coloides
en pacientes con necesidad de reposicion de volumen, y los resultados en cuanto a la
mortalidad por el uso de cristaloides y coloides no fue decisivo para restringir el uso de
uno sobre otro. Si que se evidencié en estos estudios que el uso de coloides va
generalmente relacionado a la necesidad de terapia renal sustitutiva y que los coloides
tienen un efecto de mejoria méas rapido, necesitando menos cantidad de volumen que los
cristaloides. Con los resultados de estos estudios se pueden determinar unas

recomendaciones generales para el uso de fluidoterapia en pacientes criticos:

- Se deben definir desde el inicio unos objetivos concretos.

- Es necesario el control estricto con parametros hemodindmicos continuos para
evitar la hipervolemia.

- Se debe escoger a los pacientes con parametros de hipovolemia objetivos.
Hipotensidn asociada a presiones de llenado bajas y mala perfusion periférica.

- Laeleccidn del tipo de fluidoterapia depende del perfil del paciente. Utilizando
cristaloides en pacientes con insuficiencia renal.

- Se recomienda el uso de velocidades de infusion bajas (30ml/kg/dia), en especial

con los coloides, para evitar dafio organico por extravasacion.

5.3.ACIDO TRANEXAMICO

El &cido tranexamico (AT) es un farmaco que fue descubierto a mediados de los afios 60

demostrandose mas eficaz y mejor tolerado que los anteriores inhibidores fibrinoliticos.

Estudios farmacocinéticos en personas sanas demuestran que después de la
administracion intravenosa de 10 mg por kg de peso corporal, la concentracion mas
elevada se alcanzo dentro de la hora siguiente a la inyeccion. Después de la primera hora,
30% de la dosis administrada se elimind por la orina, y despueés de 24 horas se elimind el
90% (27).

El AT es utilizado cominmente por via oral (Amchafibrin® 500 mg) en el tratamiento y
profilaxis de hemorragias asociadas a fibrindlisis excesiva como, por ejemplo en
intervenciones quirurgicas de prostata o vejiga, metrorragias y paciente con hemofilia

sometidos a cirugia dental.
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El AT esta contraindicado en pacientes con historia de trombosis arterial 0 venosa,
deterioro renal severo, pacientes con historial de convulsiones y personas con

hipersensibilidad al principio activo o los excipientes (28).

En cuanto al uso del AT como tratamiento del shock hemorragico no se encuentran
estudios cientificos que justifiquen su uso, si bien en el afio 2011 se public6 un ensayo
clinico (CRASH 2) en el cual se demostrd que el uso de AT en pacientes traumatizados
reduce significativamente el riesgo de mortalidad ligada a la perdida sanguinea. Con este
estudio por primera vez se ha demostrado que un farmaco es capaz de disminuir la
letalidad del shock hemorrégico. El farmaco se administrd precozmente, primeras 8 horas
del traumatismo, en dosis de 2 g intravenoso, 1g en bolo inicialmente y 1g en perfusion
durante 8 horas. El estudio presenta limitaciones ya que no aclara el mecanismo por el

que el AT disminuye la mortalidad en los pacientes con hemorragia (29).

El futuro del AT como tratamiento del shock hemorragico dependera de que se investigue
mucho mas sobre él, ya que es un farmaco muy accesible debido a su bajo coste y que se

lleva utilizando dentro de la medicina muchos anos.

5.4 AGENTES HEMOSTATICOS

Los agentes hemostaticos (AH) son sustancias capaces de detener una hemorragia, ya sea
estimulando la contraccion de las paredes vasculares, ocluyendo el vaso afectado o

favoreciendo la coagulacion sanguinea (30).

El uso de mas comun de los AH es en cirugia hospitalaria para la prevencion de

hemorragias postoperatorias y en medicina militar para hemorragias en campo de batalla.

El uso de AH se remonta a 1909 en el que se utilizd por primera vez la fibrina como
hemostatico local, si bien hasta la década de los cuarenta, con el fraccionamiento del
plasma, se permitio la produccion de fibrinbgeno humano y trombina (31). Desde este
descubrimiento son muchos los tipos de AH fabricados y lazados al mercado por los
laboratorios, pero su uso esta principalmente indicado para el ambito hospitalario (Anexo
1). En cuanto a los AH para el uso extrahospitalario se encuentran muy pocos estudios
cientificos, la mayoria de ellos de muestras muy pequefias y de tipo animal y con poca

relevancia cientifica.
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Donde maés investigacion se realiza de los AH es por parte del gobierno de los Estados
Unidos dentro de la operacion libertad duradera (Operation Enduring Freedom),
respaldando una investigacion, desarrollo y esfuerzo de compras importantes centrados
en la creacion de AH efectivos para el empleo en el entorno extrahospitalario. Los Gltimos
estudios sobre uno de los AH mas utilizados en el d&mbito extrahospitalario se ha
encontrado con datos clinicos controvertidos y polémicos, lo que ha limitado su uso (32-
33-34-35-36). En el caso del uso del empleo de vendajes hemostaticos no existe gran
cantidad de datos clinicos definitivos que apoyen su uso (37-38-39), aun siendo los mas

utilizados en el campo de batalla.

Los AH de primera generacion como la Zeolita y las vendas impregnadas en chitosan
han dado paso a los vendajes impregnados de hemostatico (Combat Gauze® de Kaolin,
ChitoFlex® de HemCon entre otros). Las directrices actuales de Tactical Combat
Casualty Care (TCCC) recomiendan la utilizacion del Combat Gauze® como AH de
eleccion para una hemorragia comprimible donde no se pueda utilizar el torniquete (40).
Estos AH pueden ofrecer incremento de beneficios en caso de hemorragia en union de

miembros.

Hoy en dia, no existen evidencias suficientes para recomendar unos productos sobre otros
en la asistencia extrahospitalaria. EI AH ideal deberia de ser facil de usar, altamente
eficaz, no antigénico, totalmente reabsorbible y barato, pero ese AH no existe. Sin
embargo, los avances son cada vez mayores y brindaran mejores agentes en el futuro que

ayudaran a revertir las muertes por hemorragia.
55.IT CLAMP

El dispositivo It Clamp (IC) fue creado en el afio 2010 y fue desarrollado para luchar
contra la principal causa de muerte evitable, la hemorragia, en escenarios de lesiones
traumaticas, principalmente en los campos de batalla. Esta herramienta podra permitir
actuar mucho maés réapido frente a la hemorragia ya que por su facil uso puede ser utilizada
para atender heridos bajo fuego, en vehiculos o helicopteros en movimiento y durante el

triaje de victimas en masa.

El IC 50, el primer producto de Innvative Trauma Care, es un dispositivo de cierre
temporal de heridas para controlar el sangrado severo en cuestion de segundos. El
mecanismo de accién es simple, el IC cierra temporalmente la herida, creando un

hematoma que permanece contenido sin extenderse al tejido circulante. Una vez que la
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presion en el hematoma se iguala con la fuente de sangrado, el flujo sanguineo se detiene

y el coagulo empieza a formarse, hasta la intervencion quirargica (41).

Las ventajas de este dispositivo es que su efectividad es muy alta, detiene el sangrado en
zonas como ingle y axilas, mantiene la perfusion distal si existe una lesion de arteria
parcial o flujo colateral y elimina el tiempo depresién manual, vendaje de la herida y

colocacion de torniquete (41).

La limitacion de este dispositivo es que su uso es limitado a heridas que los bordes de la
piel puedan ser aproximados, las otras técnicas del manejo del shock hemorragico como
los torniquetes o los AH seguiran siendo necesarios en caso de amputaciones o heridas

de grandes cavidades.

No se encuentra en la actualidad ningan estudio cientifico que de valor a la efectividad y

el uso de IC.

El dispositivo IC continuard evolucionando para ser mas facil de usar y ofrecer méas
aplicaciones, si bien necesitara estudios cientificos que valoren su efectividad real,
aunque su uso ya fue aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) para el

control de la hemorragia grave en la axila e ingle (42).
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CONCLUSIONES

- Existe controversia con el uso del torniquete, la UME lo utiliza como método de
ultima eleccidn en el control del choque hemorragico, y los equipos de actuacion
en el campo de batalla lo utilizan como una de las primeras medidas para controlar
las perdidas masivas de sangre.

- Dentro de los expansores de volumen no se evidencian diferencias entre el uso de
coloides o cristaloides, si bien es cierto que el uso de coloides es mas eficaz y solo
se restringe su uso en pacientes con insuficiencia renal.

- El AT es capaz de disminuir la letalidad del choque hemorragico, si bien se
necesitan mas evidencias qué contrasten que es capaz de reducir la mortalidad del
choque hemorrégico.

- Dentro de la gran cantidad de AH que existen, no se encuentran evidencias para
recomendar ninguno en concreto para el uso extrahospitalario en el control del
choque hemorragico.

- El nuevo dispositivo IC, a falta de estudios cientificos que evidencien su
capacidad de actuacion en el choque hemorragico, puede ser un gran avance
dentro de la medicina de urgencias para el control del sangrado masivo.

- Todas las técnicas analizadas, con los avances tecnologicos y enfermeros, y si se
siguen realizando estudios para su mejora, podran sufrir grandes cambios que
reduzcan la alta tasa de mortalidad a casusa del choque hemorrégico.

- La enfermeria es una pieza clave en el manejo de las técnicas especificas de
control de hemorragias externas que pueden comprometer la vida del paciente en
pocos minutos, por lo que la puesta al dia en dichas maniobras resulta de vital
importancia. Con esta revision bibliografica se contribuye a un mejor

conocimiento de las técnicas, sus indicaciones, su manejo y sus limitaciones.
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7. LIMITACIONES Y PROPUESTAS DE MEJORA

En cuanto a las limitaciones encontradas se puede decir que, a pesar de haber hecho una
revision, tras los resultados, se hace necesario estudios que nos permitan apoyar el uso de
unas técnicas sobre otras, quizas debido a que los estudios clinicos aleatorizados son

dificiles de hacer en estos casos.

En cuanto a las propuestas de mejora, seria conveniente la adaptacion de los protocolos
del manejo del choque hemorragico, apoyadas en posibles estudios de casos-control que
se pudieran llevar a cabo con las limitaciones éticas que requieran, aprovechando los
nuevos productos que puedan surgir y las mejoras que, gracias a los avances de la
medicina y la enfermeria, pueden adaptar los modelos viejos a modelos mejores y més

fiables para el manejo mas eficaz y mas controlado del choque hemorrégico.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: TIPOS DE AGENTES HEMOSTATICOS

e Cera de hueso
e Ostene

AGENTES
FISICOS

e Espumas de gelatina
e Celulosa Oxidada
¢ Colageno microfibrilar

AGENTES
ABSORBIBLES

eTrombina tépica

AG E NTES oSellantes de fibrina
BIOLOGICOS  REEEEEELTE e

eCianoacrilatos

AG E NTES ehidrogel de polietilenglicol
SINTETICOS eGlutaraldehido vinculado con

albumina

® Apositos secos de fibrina
APOSITOS e Chitin y Chitosan

20y ele)s e Mineral de Zeolita
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