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Terapeutica de la expansion tisular:
coloides o cristaloides

Francisco Ruza-Tarrio*

Para entender la problematica de la expansion
tisular es preciso recordar las bases fisiologicas
que fundamentan la dindmica de fluidos entre los
espacios hidricos corporales. El espacio extracelu-
lar, contiene como subcompartimentd al espacio
vascular; la separacion entre ambas estructuras es
la membrana capilar (de caracteristicas dialiticas).
El volumen del espacio extracetular se relaciona
con la cantidad total de sodio que contiene. El
volumen del espacio vascular se relaciona como
uno de sus factores fundamentales, con el conte-
nido en proteinas con poder oncético (albdmina).
En condiciones normales con las membranas capi-
lares indemnes, el movimiento de fluidos viene
determinado por las presiones hidrostaticas y las
presiones oncéticas a ambos lados de la membra-
na capilar. Sin embargo, en situaciones patoldgi-
cas en las que la membrana capilar se altera, la
locaiizacion de coloides deja de situarse en el
compartimento vascular invadiendo al intersticio
que lo rodea.

Sobre las bases de funcionamiento comentadas, se
fundamenta la terapéutica de expansién extracelu-
lar. Podemos distinguir dos situaciones fundamen-
tales:

1°.- Situaciones de disminucion de volumen vas-
cular con membrana capilar integra. Fundamen-
talmente corresponde a las situaciones de shock
hipovolémico (hemorragico, por deshidratacion,
etc.). En esta situacion la expansion inicial debe
realizarse con cristaloides, con valores iniciales de
20 cc/Kg/15-20 minutos. En esta situacion, el in-

cremento del espacio extraceluiar corre paralelo al
espacio vascular, por lo que los beneficios hemo-
dinamicos se evidencian rapidamente. Excepcio-
nes a esta situacion son: el shock hemorrégico, en
el que lo que se precisa es transfusion de sangre y
las situaciones de gran desnutricién con hipopro-
teinemia, en las que se precisa el aporte de coloi-
des, preferentemente alblimina. 2°.- Situaciones de
disminucion de volumen vascular con dafio de la
membrana capilar (shock séptico; shock toxico;
etc.). En esta situacion el trasiego de coloides
entre los espacios vascular y extraceluiar alteran el
equilibrio de fuerzas hidrostaticas y oncéticas a
ambos lados de la membrana; la salida de coloides
al intersticio potencia el poder oncético en el
espacio intersticial, con subsiguiente salida de
fluidos, incremento del espacio intersticial y
disminucion del flujo capilar; el principio de
Starling se altera, con riesgo de mayor
hipovolemia. En esta situacion el aporte inicia!
debe ser de cristaloides en cantidades similares a
las anteriores, acudiendo a los coloides cuando
la hemodinamica no remonta sus valores.
Préacticamente siempre es aconsejable el control
de las presiones hemodindmicas, colocando un
catéter en la auricula derecha para conocer la si-
tuacion de la pre-carga, que nos va a definir cual
es la situacion de la volemia efectiva. En situacio-
nes extremas es aconsejable el control de la pre-
sion de enclavamienio pulmonar (presion capilar
pulmonar), si bien esto queda reservado a situa-
ciones especiales en pacientes criticamente en-
fermos.
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En cualquier caso, cuando los aportes de volumen
de uno u otro tipo alcanzan valores superiores a
50-60 cc/Kg, aparece riesgo de edema pulmonar,
con hipoxemia y posible edema agudo de pulmon,
para prevenirlo es aconsejable intubar al paciente
y someterle a ventilacion mecénica con presion de

distension continua (PEEP). Es muy importante
en estas situaciones llevar un control estricto del
balance de fluidos, controlando los volimenes
perfundidos, la diuresis y la evolucion hemodina-
mica.

Estrategias actuales en la
ventilacion mecanica

Francisco Ruza-Tarrio*

La ventilacion mecanica se fundamenta en la pre-
sion positiva intermitente y constituye una tera-
péutica de demostrada utilidad clinica. Sin embar-
go, su aplicacion no esta exenta de riesgos. Cléasi-
camente el barotrauma y la infeccion han sido las
complicaciones maés referidas. No obstante, hoy
en dia sabemos que la ventilacion mecéanica se
acomparfia de lesiones pulmonares, que aunque
son menos manifiestas, no por ello son menos
importantes y que se relacionan con las presiones
en la via aérea, las alteraciones en la hemodmami-
ca sistémica y en la repercusion sobre la debilidad
progresiva de la, musculatura pulmonar. Con vis-
tas a paliar estas complicaciones han ido surgiendo
nuevas modalidades ventilatorias entre las que
destacan las técnicas de ventilacion asistida; IMV;
IMV-sincronizada; MMV; presion de soporte y
ultimamente, las modalidades de ventilacion me-
canica proporcional. Con ellas se consiguen pre-
siones medias menores en la via aérea, entrena-
miento de la musculatura respiratoria durante la
ventilacion mecénica y solventar las resistencias
al flujo. Todas estas técnicas han facilitado las
técnicas de retirada o destete del respirador, pero
fundamentalmente han permitido ventilaciones
mecanicas prolongadas menos dafinas para el
pulmon. Otro aspecto importante que se ha cuida-

do es la prevencion del auto-PEEP, con el subsi-
guiente riesgo de aire en el pulmdn y desequilibrio
en la relacion ventilacion/perfusion.

A pesar de todos estos esfuerzos hay muchas si-
tuaciones en las que la patologia pulmonar condi-
ciona ventilaciones mecéanicas agresivas. Para
paliar esta situacion se han preconizado nuevas
estrategias que consisten fundamentalmente en
establecer hipoventilaciones controladas, mediante
patrones ventilatorios con gasometrias de hiper-
capnia controlada y/o oxigenacién en valores limi-
tes, superiores al punto critico de inicio del meta-
bolismo anaerobio. Con estas técnicas se consi-
guen ventilaciones menos agresivas y dafiinas
para el pulmén con minima repercusion hemodi-
némica. El paciente las tolera bien y permiten salir
de situaciones ventilatorias limites, sin mayores
repercusiones a nivel pulmonar, neurolégico y
sistémico.

Se comentan los patrones de ventilacion mecanica
mas aconsejables ante los dos grandes grupos sin-
drémicos de insuficiencia respiratoria: 1°: el res-
trictivo (SDRA) y 2°: el obstructivo grave de la
via aérea (estatus asmatico).
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Conceptos actuales en la sepsis

Francisco Ruza-Tarrio*

La sepsis es una de las entidades clinicas concep-
tualmente més novedosas de los Ultimos tiempos.
De la interpretacion inicial de un proceso infec-
cioso como entidad bien establecida, se ha pasado
a una interpretacion evolutiva en donde el fené-
meno infeccioso puede desencadenar un SIRS, un
shock séptico y finalmente un sindrome de dis-
funcion multiorganico (SDMO). Del elemento
disparador inicial infeccioso se ha pasado a la
interpretacion de una inflamacion sistémica en
cascada, que finalmente puede dafar el metabo-
lismo celular y conducir al fracaso de multiples
organos y al fallecimiento del paciente.

Cada vez se conocen mejor los factores favorece-
dores de la infeccidn, tanto por parte del huésped
y su inmunidad, como de los procedimientos mé-
dicos invasivos que favorecen la infeccion y de la
resistencia bacteriana con gérmenes multirresis-
tentes.

La accion de los diferentes mediadores de la in-
flamacién (citoquinas; TNF; endotoxinas; com-
plemento; neuropeptidos vasoactivos; alteraciones
de coagulacién, etc.) desencadenan una cascada
inflamatoria que articula los procesos sindromicos

inicialmente comentados. Existe gran controversia
clinica y experimental sobre la actuacion terapéu-
tica sobre estos mediadores. Es uno de los campos
actualmente mas en desarrollo.

Otro aspecto interesante de la infeccion es la re-
percusion metabolica sobre el metabolismo ener-
gético y la utilizacion de los diferentes principios
inmediatos. EI mejor conocimiento de esta situa-
cién, permite un abordaje terapéutico que puede
modular la respuesta infecciosa disminuyendo los
efectos deletéreos del estrés.

El tratamiento antimicrobiano se encuentra en una
fase de total renovacion; a la resistencia de los
gérmenes se contrapone la aparicién de nuevos
antimicrobianos cuya aplicacion dirigida puede
conseguir una mayor eficacia antiinfecciosa.

Finalmente, las técnicas de depuracién de! medio
interno (hemofiltracion, didlisis, etc.) junto con
los tratamientos de soporte vital de los diferentes
sistemas (respiratorio, hematologico, nutritivo con
inmunomoduladores, etc.) permiten revertir situa-
ciones de sepsis grave y shock séptico, previnien-
do su progresion hacia el SDMO.

Prevencion de la parada cardiorrespiratoria
¢10s pediatras podemos actuar?

Francisco Ruza-Tarrio *

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la inte-
rrupcion brusca, "inesperada” y potencialmente

reversible de la respiracion y de la circulacion
espontaneas. Su diagndéstico debe ser inmediato y
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facil. En los nifios la parada respiratoria constituye
la forma mas frecuente de PCR. La parada cardia-
ca primaria, mas excepcional puede ocurrir en
nifios cardidpatas. Las edades de mayor riesgo de
PCR son: a) primeros doce meses de vida, debida
a insuficiencia respiratoria aguda; sindrome de
muerte subita y episodios aparentemente letales
del lactante; sepsis graves; shocks de cualquier
etiologia; dafio neuroldgico grave, etc.; b) en los
adolescentes, en relacion con los traumatismos y
accidentes.

¢L0s pediatras podemos actuar previniendo la
PCR en el nifio? Nuestra importancia radica en la
gran influencia que ejercemos sobre las familias, a
las que podemos asesorar recomendandoles nor-
mas preventivas de riesgos domésticos: aconse-
jandole sobre medidas de seguridad eléctrica; de
seguridad en proteccion de ventanas, escaleras
interiores, comportamiento en la cocina; sugirien-
do el establecimiento de almacenes de seguridad
de medicamentos y sustancias potencialmente
toxicas de uso casero; normas en la alimentacion,
durante el bafo, sobre la posicion al dormir, tipos
de juegos, etc.

Igualmente a nivel de nuestro trabajo clinico am-
bulatorio, tenemos la posibilidad de prevenir si-
tuaciones potencialmente graves, evitando que
alcancen los limites de seguridad. Destacan aqui

la prevencion del trabajo respiratorio aumentado,
la situacion hemodinamica comprometida, las
alteraciones metabdlicas graves, las convulsiones
prolongadas, asi como el uso prudente de medica-
ciones de riesgo en el paciente comprometido. En
todas estas situaciones clinicas debemos conside-
rar el factor tiempo, valorando que la prolonga-
cion de situaciones peligrosas lleva a la descom-
pensacién y agotamiento de los mecanismos fisio-
I6gicos compensatorios.

Si trabajamos a nivel hospitalario debemos man-
tener similares precauciones de seguridad en los
nifios con patologias graves que puedan compro-
meter las funciones vitales, actuando de forma
similar al referido en los pacientes ambulatorios.

Todos los clinicos debemos ser conscientes del
extraordinario valor de la prevencion, con la que
mediante medidas sencillas podemos prevenir
situaciones clinicas muy complejas, costosas y en
ocasiones irreparables. Debemos facilitar rapida-
mente el traslado de los pacientes de alto riesgo,
detectdndolos entre aquellos con compromiso
vital. La eficacia de la RCP va a depender del
buen engranaje de la llamada "cadena de supervi-
vencia" que se fundamenta en la precocidad dia-
gnostica y en la prontitud con la que establezca-
mos las maniobras de RCP basica y avanzada.





