Resumenes de articulos

Efecto de la resucitacion prehospitalaria con solucion salina
hipertonica sobre la recuperacion neuroldgica de los
pacientes con traumatismo craneal grave e hipotension

En los pacientes con traumatismo craneal grave e hipotension, la resucitacion
prehospitalaria que incluya 250 ml de solucion salina al 7,5% no se asocia
con una mejor recuperacion neurolégica a los 6 meses cuando se compara
con la resucitacion con solucion de Ringer lactato.

In patients with severe traumatic brain injury and hypotension prehospital resuscitation
including 250 ml of 7,5% saline is not associated with a better recovery when compared

with Ringer’s lactate solution resuscitation.

Articulo: Cooper DJ, Myles PS, McDermott FT, Murray
LJ, Laidlaw J, Cooper G, et al. Prehospital hypertonic
saline resuscitation of patients with hypotension and
severe traumatic brain injury. A randomized controlled
trial. JAMA 2004;291:1350-7.

Antecedentes: En los pacientes con
traumatismo craneal grave, la aparicion de
hipotension arterial, hipoxemia, o hipertension
intracraneal se asocian con mayor mortalidad y
morbilidad!. Por ello, en estos pacientes se
recomienda una resucitacién precoz y agresiva
con fluidos intravenosos con el fin de evitar la
hipotensién arterial y minimizar la aparicion de
lesién cerebral secundaria’.

Las soluciones de cristaloides isot6nicas se
distribuyen en el espacio intravascular y en el
compartimiento extracelular, y esto dltimo
puede ocasionar aumento del edema cerebral y
de la presién intracraneal con la consiguiente
reduccion del flujo sanguineo cerebral. En
modelos animales se ha demostrado que las
soluciones hiperténicas y oncéticas corrigen
rdpidamente la hipotensién, disminuyen la
presion intracraneal y aumentan el flujo
sanguineo cerebral®. Un metaandlisis de 8
ensayos clinicos con asignacién aleatoria y
doble ciego realizados en pacientes con
traumatismo craneal grave e hipotension
arterial, que compararon la resucitacion con
suero salino hiperténico o dextrano frente a la
resucitacion convencional, mostré una
tendencia hacia mayor supervivencia
hospitalaria en el grupo de pacientes tratados

con salino hiperténico o dextrano (37,9%
frente al 26,9%, p = 0,08)*. En todos los
estudios se empled la misma dosis de solucion
hiperténica: 250 ml de suero salino al 7,5% o
de dextrano 70 al 6%. En cinco estudios se
administr6 durante la resucitacion
prehospitalaria y en tres estudios se administré
en el servicio de urgencias del hospital.

Las guias de la Brain Trauma Foundation?
consideran que la resucitacion hiperténica

es una practica pendiente de investigacion
clinica.

analizar si en los pacientes con
traumatismo craneal grave e hipotension la
resucitacion prehospitalaria con suero salino
hiperténico mejora la recuperacién
neurolégica.

Disefio: ensayo clinico con asignacién
aleatoria.

Lugar: hospitales de la regién de Melbourne
en Australia. En esta regién todos los pacientes
que sufren un traumatismo mayor son
atendidos por un equipo de paramédicos

que actuda siguiendo los protocolos descritos
en las Advanced Trauma Life Support
Guidelines del American College of Surgeons,
y traslada a estos pacientes por carretera hasta
uno de los 12 hospitales de la regién o

por helicéptero y carretera al centro regional
de trauma.
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Tabla 1. Caracteristicas Generales

Grupo salino hiperténico  Grupo control
(n=114) (n=115)
Género, hombres (%) 66 66
Edad, afos (media) 38 37
Antes del reclutamiento
Presion arterial sistélica, mmHg (mediana) 80 70
Glasgow Coma Scale, puntos (mediana) 4 4
Injury Severity Score, puntos (mediana) 38 38
Trauma Injury Severity Scale, puntos (mediana) 27 24
Tiempo de llegada de los paramédicos, min (mediana) 15 15
Volumen administrado de fluidos intravenosos en la atencién prehospitalaria, ml (mediana) 1250 1250
Tiempo de llegada al hospital, min (mediana) 65 60
Presion arterial sistdlica a la llegada al hospital, mmHg (mediana) 120 115
Temperatura a la llegada al hospital, °C (media) 34,9 34,7
Intubacion (%) 95 9
Periodo de estudio: 14 de diciembre de 1998 a craneal cerrado. 2. Puntuacién <9 de la
9 de abril de 2002. Glasgow Coma Scale (GCS). 3. Presion
arterial sist6lica < 100 mmHg.
Pacientes (tabla 1 y fig. 1)z Criterios de exclusién: /. Traumatismo
Criterios de inclusién: Pacientes traumatizados penetrante. 2. Edad < 18 afios. 3. Embarazo.
que presentan en cualquier momento durante la 4. No existe acceso intravenoso. 5. Un
atencion prehospitalaria los siguientes brazalete de identificacién médica alerta sobre
criterios: /. Coma debido a traumatismo la existencia de una enfermedad previa
Figura 1.

Elegibles (517)

Excluidos (255)
No cumplian criterios de inclusién (193)
Otros motivos (62)

Incluidos por el personal paramédico
(262)

Excluidos (33)
No cumplian criterios de inclusién (27)
Rehusaron participar (6)

| Asignados aleatoriamente (229) |

| Salino hiperténico (114) | | Ringer lactato (115) |
Retirada de consentimiento (1) I— | Pérdidas (2) I_
| Analizados (113) | | Analizados (113) |
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importante. 6. Edema periférico. 7. Proximidad
al hospital. 8. Parada cardiaca o ausencia de
ritmo sinusal.

Intervenciones que se comparan:

Grupo salino hiperténico: infusion intravenosa
de 250 ml de suero salino al 7,5% junto con los
fluidos intravenosos utilizados de manera
estandar en la resucitacion.

Grupo control: infusion intravenosa de 250 ml
de solucién de Ringer lactato junto con los
fluidos intravenosos utilizados de manera
estandar en la resucitacidn.

Los protocolos de actuacién recomendaban, en
el caso de hipotensién en pacientes con
traumatismo cerrado, la infusién intravenosa
de 10 ml/kg de un coloide o un cristaloide que
se repetia, una vez administrado el fluido del
estudio, si la hipotension persistia.

Asignacién aleatoria: si. Oculta.
Enmascaramiento: si.

Desenlaces principales: situacion neurolégica
a los seis meses valorada mediante extended
Glasgow Outcome Scale (GOSE)’ (tabla 2).
Analisis por intencion de tratar: si.
Resultados principales (tabla 3):

La supervivencia a los 6 meses fue del 55% en

el grupo de salino hiperténico y del 47% en el
grupo de Ringer lactato (p = 0,23).

Tabla 2. Extended Glasgow Outcome Scale
(GOSE)®

1 Muerte

Estado vegetativo

Dependencia completa de otros

2
3
4 Dependencia de otros para algunas actividades
5

Incapacidad para volver al trabajo o participar en
actividades sociales

6 Vuelta al trabajo con capacidad reducida, participacion
reducida en actividades sociales

7 Buena recuperacion con déficit mental y social leve

8 Buena recuperacion sin déficit

Tabla 3: Recuperacion neuroldgica favorable
(GOSE > 5) a los seis meses.

Grupo salino hiperténico 43 /113 (38%)

44/ 113 (39%)
0,98 (0,70 a 1,36)
RRB (IC del 95%) 2,3% (—30,9% a 35,5%)
RAB (IC del 95%) 0,9% (—11,7% a 13,5%)

NNP (IC del 95%) NA

Grupo control
BR (IC del 95%)

NA: no aplicable.

La incorporacién al trabajo a los 6 meses fue
del 10% y del 13%, respectivamente.

Informacion sobre costes: no consta.
Financiacién del estudio: varias becas de

instituciones sanitarias, fundaciones u
hospitales.

[ e los pacientes con traumatismo craneal grave e hipotension que reciben
solucion salina hiperténica en la resucitacién prehospitalaria tienen la misma recuperacién
neuroldgica a los seis meses que los pacientes que reciben fluidos convencionales.

[ T eerel las conclusiones de los autores estan en consonancia con los resultados

del estudio.

Los resultados de este ensayo clinico no deben interpretarse como la ausencia de efectos de la
resucitacion hiperténica, ya que lo que se compara es la resucitacion isoténica con una de las
posibles estrategias de administracion de solucién hiperténica (250 ml de solucién salina al 7,5%).
Esta estrategia fue apropiadamente seleccionada por los autores ya que es la més utilizada y no se
asocia a efectos adversos. Otras estrategias, por ejemplo con mayor volumen de solucién salina
hiperténica, pueden ser investigadas. Mientras tanto, en el momento actual no existe justificacién
para administrar soluciones hiperténicas en la resucitacion de los enfermos con traumatismo craneal

grave e hipotension.
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Glosario

BR (beneficio relativo): Es el cociente entre la probabilidad de
que ocurra un suceso beneficiosos en el grupo tratado dividido
por la probabilidad de que ocurra el suceso en el grupo control
(habitualmente placebo).

IRB (incremento relativo del beneficio): Es el incremento
proporcional en el riesgo de que ocurra un hecho beneficioso (por
ejemplo supervivencia) expresada en porcentaje. Se calcula (RR-
1)* 100%.

RRB (reduccion relativa del beneficio): Es la reduccion
proporcional en la probabilidad de que ocurra un hecho
beneficioso (por ejemplo supervivencia) expresada en porcentaje.
Se calcula (1-BR)* 100 %.

TAB (incremento absoluto del beneficio): Es la diferencia entre
el riesgo de que ocurra un hecho beneficioso en el grupo tratado
menos el riesgo en el grupo control expresada en porcentaje. Se
calcula (Rt— Rc)* 100.

RAB (incremento absoluto del beneficio): Es la diferencia
entre la probabilidad de que ocurra un hecho beneficioso en el
grupo control menos la probabilidad en el grupo tratado
expresada en porcentaje. Se calcula (Prc—Prt)* 100.

NNT (nimero necesario para tratar): Es el nimero de
pacientes que hay que tratar para producir un efecto adverso
[nimero necesario para perjudicar (NNP) = 100/RAR] o para que
ocurra un efecto beneficioso [nimero necesario para beneficiar
(NNB) = 100/IAB].
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