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La hemorragia es la principal causa de muerte tras un
traumatismo. Identificar su origen y tratarla adecuada-
mente constituyen uno de los principales ejes del progra-
ma Advanced Trauma Life Support (ATLS)1. En los 
pacientes traumatizados con hemorragia activa, el proto-
colo ATLS indica una rápida reanimación con líquidos,
2.000 ml de cristaloides y continuar, si es preciso, con
sangre y plasma hasta conseguir una presión arterial sis-
tólica correcta1.

Sin embargo, la idea de que una agresiva reanimación
con líquidos puede ser perjudicial si la hemorragia no está
controlada no es nueva. En 1918, Cannon et al2 afirma-
ban: “si la presión arterial aumenta antes de que el ciruja-
no esté preparado para controlar la fuente de sangrado, la
sangre que es sumamente necesaria puede perderse”;
así pues, lo ideal sería que en los pacientes traumatiza-
dos inestables hemodinámicamente la reanimación con lí-
quidos y el control de la hemorragia se realizaran simultá-
neamente.

En los últimos años numerosos autores, en modelos
animales experimentales, han hallado que la agresiva ad-
ministración de fluidos produce una aumento significativo
del sangrado debido al aumento de la presión arterial y
venosa, dilución de los factores de la coagulación y dis-
minución de la viscosidad sanguínea3. Una revisión siste-
mática de todos los trabajos experimentales sobre estra-
tegias de reanimación con líquidos demuestra que la
reanimación con volúmenes moderados mejora la super-
vivencia en todos los modelos experimentales, mientras
que la infusión agresiva de líquidos puede ser perjudicial.
La reanimación agresiva en animales con hemorragia se-
vera disminuye la mortalidad, pero aumenta en animales
con hemorragias más leves, por lo que se propone un
uso más juicioso de los líquidos4.

Estudios clínicos y experimentales indican que la agresi-
va reanimación con líquidos antes de que el foco hemorrá-
gico esté controlado puede causar mayor pérdida hemáti-
ca, retirada de los coágulos y alteración de los factores de
la coagulación5,6.

Los estudios sobre “reanimación hipotensiva” se inician
en 1994 con el ya clásico trabajo de Bickell et al7. En él, a
pacientes con heridas penetrantes del torso y con sangra-
do activo, se los aleatoriza para seguir reanimación con-
vencional con líquidos o no. Se observa un aumento del
8% de supervivencia en los pacientes en que la reanima-
ción con líquidos se inicia en el quirófano frente a los rea-

nimados de forma convencional. Es cierto que el estudio
puede ser criticado desde varias perspectivas: la “reani-
mación hipotensiva” sólo se practica en el prehospitalario
y en urgencias, pero en quirófano, se resucita a los pa-
cientes de forma convencional y agresiva con líquidos; to-
dos los pacientes son jóvenes y presentan heridas pene-
trantes (¿sería igual en pacientes más añosos y con
traumatismos cerrados?), los pacientes son tratados en
un medio urbano con transporte rápido (¿sería igual en
medios rurales con mayor tiempo de traslado?).

Sea como fuere, el mensaje llegó y algunos centros de-
dicados al tratamiento de pacientes politraumatizados re-
comiendan ahora el uso “controlado y juicioso” de los líqui-
dos en la reanimación de estos pacientes, especialmente
en aquellos con heridas penetrantes8,9.

El traumatismo cerrado y el abierto comparten un mis-
mo problema, la falta de oxigenación tisular producida no
sólo por la falta de aporte de oxígeno secundaria a la he-
morragia, sino también por el aumento del consumo de
oxígeno que resulta de la respuesta inflamatoria. Sin em-
bargo, en el traumatismo cerrado una mezcla de sangra-
do, edema tisular, liberación de factores de la inflama-
ción, dolor, etc., puede causar el shock traumático; en el
traumatismo penetrante la rotura de arterias o venas
puede acompañarse de una mínima lesión tisular, pero
con mayor sangrado, y rápidamente conducir al shock y a
la parada cardiorrespiratoria de origen hipovolémico. Ac-
tualmente, la mayor controversia se centra en la reanima-
ción de los pacientes con hemorragia activa. Parece que
el volumen óptimo de líquido a administrar debe conse-
guir una aceptable oxigenación tisular sin aumentar la
pérdida de sangre en el intento de normalizar la presión
sistólica9. Esta “nueva” terapia de infusión de líquidos se
ha denominado “reanimación hipotensiva” y también “hi-
potensión permisiva”; con ella se limita el aporte de líqui-
dos manteniendo una presión arterial sistólica que se
considera aceptable pero que no alcanza los valores de
la normalidad.

En el trabajo de Dutton et al3, que incluye a pacientes
traumatizados con mecanismos de lesión abiertos y ce-
rrados y hemorragia activa, se aleatoriza a dos grupos de
pacientes para alcanzar como objetivo una presión arte-
rial sistólica > 100 mmHg (tratamiento convencional) o 
> 70 mmHg (hipotensión permisiva); la supervivencia
para ambos grupos es similar. Una de las razones que
explica la falta de resultados concluyentes es la gran he-
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terogeneidad de los pacientes traumatizados: en el estu-
dio, éstos tienen un dato en común: están en shock hipo-
volémico pero presentan una gran variedad de lesiones
subyacentes. Por otra parte, aunque la presión arterial
sistólica no presenta una estrecha correlación con la per-
fusión tisular, especialmente en jóvenes con una res-
puesta simpática bien conservada, ésta se utiliza como
parámetro de reanimación.

Como ya hemos comentado, el principal objetivo en
los pacientes con hemorragia activa debe ser conseguir
una perfusión tisular adecuada sin aumentar la pérdida
hemática, antes que alcanzar un determinado valor de
presión arterial. Es probable que la frecuencia del pulso
y sus características, el estado de conciencia y la tem-
peratura de la piel1 sean mejores objetivos de reanima-
ción que la presión arterial sistólica y reflejen con mayor
exactitud una aceptable perfusión tisular, asegurando el
suficiente aporte de oxígeno para preservar las funcio-
nes vitales sin aumentar la hemorragia o provocar el re-
sangrado en el intento de alcanzar una determinada pre-
sión arterial10.

Dado el riesgo de aumento del sangrado, hay auto-
res10,11 que defienden posponer la infusión de líquidos, en
los pacientes traumatizados con signos de shock hipovo-
lémico que estén conscientes y con pulso periférico pal-
pable, hasta que se haya conseguido el control de la he-
morragia, sobre todo si el paciente presenta una herida
penetrante.

En los pacientes con traumatismo cerrado, mantener
una presión arterial baja puede ser de gran valor en lesio-
nes que no son fácilmente alcanzables quirúrgicamente,
como son las fracturas pelvianas o en áreas donde la he-
mostasia es difícil de conseguir, por ejemplo la hepática3.

Debemos señalar que los pacientes politraumatizados
con lesión craneal grave (Glasgow Coma Score < 9) son
malos candidatos para plantear tratamientos de hipoten-
sión permisiva, puesto que el cerebro tolera muy mal pe-
ríodos de hipoperfusión3,8,9.

En trabajos publicados desde la medicina prehospitala-
ria se han diseñado distintos modos de actuación según
las características de cada paciente politraumatizado; en
el traumatismo penetrante con paciente consciente y pul-
so palpable, el objetivo será evitar la parada cardiorrespi-
ratoria por shock hipovolémico, preservando la perfusión
cerebral pero sin aumentar la posibilidad de sangrado al
intentar mantener una presión arterial sistólica normal;
en los traumatismos cerrados con lesión craneal asocia-
da, se debe asegurar la perfusión cerebral manteniendo
presiones arteriales > 100 mmHg; a los pacientes con

traumatismo cerrado sin lesión craneal asociada se los
debe reanimar mediante los criterios de hipotensión per-
misiva con la idea de disminuir la pérdida hemática12.

En resumen, la reanimación mediante hipotensión per-
misiva en el paciente traumatizado con signos clínicos de
shock hipovolémico se puede realizar en todos aquellos
que presenten pulso periférico palpable sin alteración del
estado de conciencia10,11.

Es posible que en el futuro el uso de mejores indicado-
res de la reanimación, CO2 sublingual, la aparición de nue-
vas y prometedoras soluciones líquidas con capacidad de
transporte de oxígeno y el mejor conocimiento de la fisio-
patología de los diferentes tipos de traumatismos ayuden a
diseñar tratamientos de infusión de líquidos más acordes
con las necesidades de nuestros pacientes; entre tanto, se
precisan estudios en humanos con mayor nivel de eviden-
cia para optimizar y definir el papel exacto de la reanima-
ción hipotensiva en los pacientes traumatizados.
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