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DIFERENCIAS EN LA OSMOLARIDAD SÉRICA TRANSOPERATORIA 
CON SOLUCIÓN SALINA AL 0.9'Y., Y RINGER LACTATO 

RESUMEN 

Introducción. El empico de soluciones cristaloides en la práctica anestés ica - quirúrgica es 
muy común y consideramos que so lamente la solución salina al 0.9 'Yo puede tener mayores 
repercusiones en la osmolaridad sérica y el estado {1cido base durante el transoperatorio. 
Objctil'o: Estudiar qué cambios produce la so lución salina y Ringer Lactato en la 
osmolaridad sér ica y de úcido base, cuando se utilizan como líquidos de mantenimiento y 
reposición en cirugía t:lectiva. Material y Métodos: Tipo de estudio clinico, comparativo, 
prospectivo, y transversa l Se incluyeron 40 pacientes femeninos ( 30 a 50 aiios) 
programadas para histerectomía abdominal electiva, ASA 1-11 , el grupo H ( n=20) recibió 
solución Ringer Lactato, y el grupo F (n=20) recibió solución salina al 0.9% como líquido 
de mantenimiento y de reposición transoperatorio, mediante el esquema de Myer. Tocias 
las p;1cicntcs recibi eron anestesia general balanceada, tomándose muestras sanguíneas una 
después de la inducc ión e intubación, y otra muestra a los 60 minutos después de haber 
ll egado a la UCPA, para biometría hemática, química sanguínea, osmolaridad sérica, 
electrólitos séricos, tiempos de coagulación INR( Ra zón Internacional Normalizada ) 
cetonas en orina, gasometría arterial; Lactato, bicarbonato. Se obtuvo medición de 
osmolal iclad sérica por el laboratorio y la osrnolariclacl sérica calculada con la siguiente 
forrnula-2xNa + [glucosa/18) + [BUN/2.8. El análisis estad ístico comprendió; medidas de 
tendencia central, prueba exacta de Fisher para datos no paramétricos, prueba de T de 
Student no pareada para datos paramétricos, y el sistema ANOV A mediante una prueba de 
Turkey y de Dunnette. Resultados: la edad en el grupo F tuvo 48.3 +¡_ 7 .12 aiios, y el 
grupo 1-1 42. 7 1 

/_ 3 .85 al'ios (p< 0.005). El tiempo anestésico y quirúrgico en minutos así 
co rno el volumen urinario por mi / hora , no hubo diferencias estadísticas . Después ele 
inducción- intubación se obtuvieron los siguientes resultados; el potencial de 
Hiclrogeniones (pH) se encontró más bajo en el grupo H: 7.41 '/_ 0.05 que en el grupo F: 
7 .3 7 ' /_ 0.06 (p<0.05). El Na+ fu e mayor en el grupo F: 141.14 '/_ 3 .36 que en el grupo 1-1: 
138.68 '¡_ 3.22 (p<0.05). La Hb , Hct, TP, TPTa, INR, BUN , creatinina, glucosa, K', y CI, 
bicarbonato arterial, lactato sérico, cuerpos cetónicos en orina , fueron similares en ambos 
grupos así como la osmolaliclad reportada, pero la osmolaridad calculada fué 
estadísticamente más alta en el grupo F: 291.28 +¡_ 6.99 müsm/L que en el grupo 1-1: 286.48 
+¡_ 7.48 müsm/L; p<0.05. A los 60 minutos de haber llegado a la UCPA so lo el Na+ fué 
mayor en el grupo F: 139.05 '¡_ 2.89 que en el grupo 1-1: 138.76 

1
/_ 2.34; p<0.05. A pesar de 

la s diferencias que hubo en ambos grupos, tocios los valores encontrados permanecieron 
den tro de los rangos normales.Conclusión: No se observó pc1juicios signi licativos de la s 
soluciones cristaloides administradas durante dos horas promedio transoperatorios. Por lo 
que ambas soluciones pueden administrarse ele forma segura y sin problemas en este tipo 
de cirngías y en este tipo ele pacientes. 

Palabras Clave: Osmolariclad sérica, Solución Salina, Solución Ringer Lactato. 



SCRIC OSMOLARITY DIFFCRCNTS WITH 0.9 % SALINE SOLUTION ANO 
RlNGER LACTATC SOLUTrON DURING SURGERY 

SUMMARY 

l11trod11ctio11. The employmcnt ofsolutions cristaloides in the anesthetic practice - surgical 
it is ve ry common and we cons ider that only thc saline solution to 0.9% can have bigg~r 
rcpercussions in the serie osmolarity and thc arterial pH, during surgery. 
Objcctivc. To stucly thc changes procluced by saline solution ami Ringer Lactate IV 
aclministration in the serie osmolarity as well as in the arterial pH cluring surgery. 
Matcrials and Mcthocls. This is a clinical, cornparative, prospective, and traverse study. 
40 fcminine patients wcre incluclecl (30 to 50 years) programmed for elective abdominal 
hystercctomy, ASA l-ll, the group H (n=20) she received Ringer Lactate solution, and the 
group F (n=20) she received 0.9'% saline solution for fluid maintenance during surgery, by 
means of th e outlinc of Myer. Ali patients received balanced general anesthesia, taking 
venous blood samples one alter the incluction and intubación, and another sample at 60 
minutes atter having arrived to PACU, for hernatic count, Glucose, BUN creatinine and 
electrolytes, serie osmolarity, clotting values such as INR (Normalized lnternational 
Rcason) acetones in urine, and arterial bloocl gases; Lactate, bicarbonate. Serie osrnolality 
was measured by the laboratory ancl the osmolarity was calculated with the following: 
2xNa + (glucosa/l 8] + (BUN/2.8 . The statistical analysis; measures of central tenclency, 
Fisher's exact test for non parametric elata, paired and unpairecl Student's test for 
parametric elata, ancl a ANOV A test was performed by means of a Turkey test and of 
Dunncttc test. Rcsults: thc meanage in the group F hacl 48.3 + / - 7.12 years, ancl the group 
1-1 42.7 + / - 3.85 years (p <0.005). The anesthetic ancl surgical time in minutes as well as 
the urine volurne (ml/hour), were not statistical clifferent. After incluction - intubatión the 
following results were obtained; the arterial pi-! was lower in group 1-1: 7.41 + / - 0.05 than 
in group F: 7 .3 7 +_ 0.06 (p <0.05). The Na' was liigher in group F: 141. 14 + / - 3.36 than in 
group H: 138.68 -_ 3.22 (p <0.05). The Hb, Hct, TP, TPTa, INR, BUN, creatinine, glucose, 
K' , and Cl ·,arterial bicarbonate, serie lactate, urine acetones were similar in both groups as 
well as the reponed osmolality, but the calculated osmolarity was statistically higher in 
group F: 291.28 + ! - 6.99 mOsm/L than in thc group H: 286.48 + / - 7.48 mOsm/L; p<0.05. 
At óO minutes oflrnving arrivecl at PACU, the Na ' was higher in group F: 139.05 + / - 2.89 
than in the group 1-1: l38.7ó + / - 2.34; p <0.05. Nevertheless, the clilTerences found in both 
groups, ali the obtainccl values remain ecl normal.Conclusion: Significan! darnages of the 
crysta lloicl so lutions aclministered during two hours were not observecl clttring ancl alter 
surgcry. !3oth so lu tions can be aclministerecl during hysterectomy are safe. 

Kcywords: Serie Osrnolarity, Saline Solution to 0.9%, Ringer Lactate solution. 
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DIFERENCIAS EN LA OSMOLARrDAD SÉRICA TRANSOPERATORIA 
CON SOLUCIÓN SALINA AL 0.9'Y., Y RINGER LACTATO 

INTRODUCCIÓN 

La administración ele cristaloides produce cambios en la osrnolariclad sérica 
transopcratoria. Dentro ele este grupo las que se emplean habitualmente en la práctica 
anestésico-quirúrgica son las soluciones salina fisiológica (C!Na 0.9 %) y ele Ringer 
Lactato que contienen electrólitos en concentración similar al suero sanguíneo y lactato 
como buffer. ( 17 1Después ele la infusión ele 1 litro ele suero salino sólo un 20-30 'Yo ele! 
líquido infundido permanecerú en el espacio vascular después de 2 horas. Como norma 
general es aceptado que se necesitan administrar entre 3 y 4 veces el volumen perdido para 
logra1· la reposición de los parámetros hemodinárnicos deseados. 1 

i x 
1 

Si son perl'uncliclas cantidades no controladas ele solución de C!Na , el excedente ele CI" ckl 
líquido extracelular desplaza los bicarbonatos dando una acidosis hiperclorémica 1 19 1 

puede, también producir una hipoalbuminemia relativa, disminuyendo la presión 
coloiclosmótica capilar y así , favorecer el edema. La solución de Ringer Lactato (solución 
de hartman), contiene 130 mEq/L ele sodio y 109 mEq/L de cloro, 28 mEq/L de lactato, 3 
mEq/L de calcio y 4 mEq/L de potasio por cada litro de agua, su osmolaridad es de 273 
rnüsm/L, puede producir hipercloreinia y menos posibilidad de presentarse acidosis, ya que 
contiene 28 rnEq/L de buffer, que es transformado primero a piruvato y posteriormente a 
bicarbonato. <

41 

La osmolaridacl sérica disminuye en la intoxicación acuosa o en la administración excesiva 
de líquidos hipotónicos en el posoperatorio y en la falta de sal o en los síndromes de 
pérdida salina .. Interesa su comprobación para advertir el peligro de hiperhidratación 
celular. (1111 

El propósito ele este estudio, es saber cómo cambia la osmolaridacl sérica con la 
admini stración ele ambas soluciones en pacientes que no reciban graneles canticlacles ele 
solución salina y Ringer Lactato sino como líquidos ele mantenimiento. 
En éste estudio reportarnos los cambios sobre la osmolaridad sérica transoperatoria con el 
uso ele ambas soluciones con el fin ele elegir entre una y otra solución. 

3 



MATERIAL Y METODOS 

Se rea li zó un estudio clínico, comparat ivo, prospectivo transversa l durante el período de 
Ma r7.o a Julio del 2004. 
Se estudiaron 40 pac ientes sometidas a hi sterectomía abdominal elec ti va bajo anestesia 
ge neral ba lanceada entre edades de 30 a 50 aiios con estado fi sico ASA 1 - 11 , aprobado 
por el comi té de in vest igac ión y cnse1ianza del Hosp ita l Regiona l Li c. Adolfo Lópcz 
ívlatcos, a las cua les se les adm in istraron un esquema ele líquidos bajo la guía presentada 
por Myers. Se exc luyeron aquell as qu e se negaron a participar en el estudio, las que no 
reuni eron los requi sitos ele inclusión, y las pacientes con Diabetes Melli tas; desequilibrio 
hi clroc lcctro lítico e insuli ciencia renal aguda o crónica. A sí mismo se eliminaron aquellas 
pacientes in tervenidas mús de 2 horas quirúrgicas, aquell as donde fue necesaria un a 
trans l'u sión sanguínea por rebasa r el sangrado 111íni1110 per111i sible o la utili zac ión de 
cualquier diurético . Se fo rmaron aleatoreamente 2 grupos: el grupo H: n=20, pacientes 
somet idas a hi sterectomía abdo111 inal elect iva bajo anestes ia general a quienes se les 
administró so lución Hart111an, y el grupo F: n=20, pacientes sometidas a hi sterectomía 
abdomina l electi va bajo anestes ia general balanceada a quienes se les ad ministró solución 
sa lina al 0.9%. Tocias las pacientes ll egaron a la sala de operac iones donde se 111onitorizaron 
con estetoscop io precordial , PAN!, Sp02, carclioscopio en DIJ. La medicación 
preanncstésica se estandarizó en los dos grupos, utilizando 111iclazolam a 25mcgs por Kg, 
atropina si el caso lo requierió, narcos is basal con fentanilo a 2mcgs por Kg de peso, 
inducc ión con propofol al 1 % a 2 mgs por Kg, relajación con vecuronio a 1 OOmcgs por Kg, 
se aseguró la via aérea con intubación orotraqueal, se mantuvieron con ventilación 
contro laela , FI02 al 50% y N20, sevollurane a volúmenes variables según el caso, fentanilo 
3mcgs por Kg por hora, se administraron líquidos según el grupo. Se tomaron muestras ele 
orina para 111 eclir la presenc ia ele cetonas y muestras ele 15 mili litros de sangre venosa y 1 
mi el e sangre a1·ter ial des pués ele la inducción- intubación, y a los 60 minutos clespés ele 
haber ll egado a la Unidad ele Cuiclaclos Postanestésicos. Las muestras se enviaron al 
laboratorio donde se analizaron: biometría hemát ica completa, química sanguínea 
completa, electro litos séricos, osmo lariclad sérica, ti empos de coagul ación y lactato séri co. 
El aparato o equipo que se utili zó para la medi ción ele la osmolaliclad sérica reportada fue 
Synchcon CX3 Delta, reacti vos Beckman - Coulter para glucosa, Bun y cloro. Se 
registraron los elatos demográfi cos, el ba lance el e líqu idos,sangrado, la diu resis horaria por 
ml /h, el tiempo anestés ico, el tiempo qu irúrgico y los resultados de laboratorio. Se 
compararon los elatos demográficos y los resultados entre ambos grupos con un a prueba 
exacta ele lisher para los elatos 110 paramétricos, con una prueba ele "t" ele stuclent no 
pareada para los elatos paramétri cos y se compararon los elatos ele cada grupo por separado 
entre los dilerentes tiempos con una prueba ele Turkey y otra de Dunnett del sistema 
A NOVA, para determinar las diferencias. Se consideraron significati vos los va lores de p< a 
0.05, y las eliterencias se estudiaron con un interva lo ele conlian za del 95%. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 19 pacientes con diagnóstico el e rniornatosis uterina en el grupo F y 20 en el 
grupo 1-1 , una paciente con diagnóstico ele Hiperplasia uterina del grupo F. Los dos grupos 
estudiados fu eron sim ilares en cuanto a los resultados dernogrúlicos, a excepción de la 
edad, el grupo F tuvo 48.3 '/_ 7. 12 ai'ios, y el grupo H 42.7 ' /_ 3 .85 a11os (p< 0.005), el peso 
y la talla resultaron estadísticamente similares. (Tabla 1) 
No se presentaron complicaciones en ninguno ele los casos. En el tiempo anestésico en 
minutos (grupo F 13 3 '¡_ 30.71 ; grupo H 126.75 ' ¡_ 19.35 ) ; y quirúrgico en minutos ( 
grupo F 115.50 '¡_ 27.42; grupo H 109.75 '!_ 18.24), así corno el volumen urinario por Kg 
por hora (grupo F: 66.55 +¡_ 13.30 mi; grupo H: 68.80 +¡_ 21.56 mi), no hubo diferenc ias 
estadísticas en ninguno ele los casos. (Tabla 2) 
En el momento de la programación quirúrgica, la hemoglobina (!-lb) , hematocrito (Hct), 
ti empo ele protrombina (TP), ti empo parcial ele tromboplastina activado (TPTa), e INR ( 
Razón Internacional Normali zada ) resultaron dentro ele los límites normales, no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos. (Tabla 3) En 
este momento, el balance del nitrógeno ele urea (BUN), creatinina, glucosa, sodio (Na+), 
potasio (K +) y cloro (CI-) séricos fu eron similares estadísticamente. (Tabla 4). No fue 
posible medir gases arteriales, cetonas en orina ni la osrnolaliclacl sérica por el laboratorio 
en el momento ele la programación quirúrgica, pero la osmolariclacl sérica se calculó y 
también resulto estadísticamente similar en ambos grupos. (Tabla 5). 
Después de la inducción se obtuvieron los siguientes resultados Hb, Hct, TP, TPTa, e INR, 
BUN, creatinina, glucosa, K', CI', se encontraron estadísti camente similares en ambos 
grupos (Ta bla 6) .También resultaron similares el Bicarbonato arterial, y el Lactato sérico, 
pero el potencial ele Hiclrogen iones (pH) , se encontró ligeramente más bajo en el grupo 1-1: 
7.41 +¡_ 0.05 que en el grnpo F: 7.37 '¡_ 0.06, ( p<0.05 ) ( Tabla 8 ). El Na+ fu e 
estadísticamente mayor en el grupo F: 141.14 +¡_ 3.36 que en el grupo H: 138.68 +¡_ 3.22 ( 
p<0.05 ). (Tabla 7). La presencia de cuerpos cetónicos en la orina resultaron negati vos en 
ambos grupos. (Tabla 8) La osmolalidad reportada por el laboratorio fue semejante en 
ambos grupos, pero la osrnolaridad calculada estadísticamente más alta en el grupo F: 
291 .28 '¡_ 6.99 mOsm/L que en el grupo H: 286.48 '/_ 7.48 rnOsm/L, ( p<0.05 ). (Tabla 9). 
A los 60 minutos ele haber ll egado a la UCPA se obtuvieron los sigui entes resultados: Hb , 
Hct, TP, TPTa, INR, 8UN, creatinina, glucosa, K+, CI- , se encontraron también 
estadí sticamente sim ila res en ambos grupos, (Tabla 1 O ) , así co rno el pH , Bicarbonato 
arterial, Lactato séri co y presencia ele cuerpos cetónicos negati va (Tabla 12). La 
osmolaliclad reportada por el laboratorio y la osrnolaridacl calculada fue semejante en 
ambos grupos. (Tabla 13 ). 
El Na+ fue mayo r en el grupo F: 139.05 +¡_ 2.89 que en el grupo 1-1: 138.76 ' _ 2.34, ( 

p<0.05 ). (Tab la 1 1 ). 
5 



Tocios los va lon:s encontrados permanecieron dentro de límites normales (Fig. 1- 12), así 
corno los valores ele la osmola1·iclacl calculada (Fig.13), y en la osmolaliclad reportada. Las 
diferencias ele cada parámetro se analizaron estadísticamente con una prueba ele ANOVA 
una de Turkey para comparar l~1 s diferencias entre todos los tiempos de cada grupo por 
separado y otra de Dunnett para comparar los resultados entre los diferentes tiempos en 
cada grupo por separado, to111anclo co1110 control el momento ele la programación 
qu1rli1·g1ca. No se encontraron clili::rencias entre los diferentes tiempos. 
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DISCUSIÓN 

La os!llolariclad es el equivalente a la actividad osmótica por vo lumen ele solución, la 
os!llol<iliclacl equiv<ile a la activiclacl por volumen ele so lvente . La activiclacl osmótica del 
plasllla colllo en casi todas tocias las soluciones biológicas, se C.\prcsa en relación con el 
agua, por lo que el térn1ino oslllolaliclacl es rnús preciso para describir la act ividad osmótica 
ele un !luido. Ambos términos se pueden intercamb iar en la clínica, ya que existe una 
peq ue1ia diferencia entre las dos. La osmolaridacl plasmática se puede calcular con la 
ecuación: 2xNa + [glucosa/ 18] + (8UN/2.8](rango considerado normal: 280-290 rnOsm/L), 
la osrnolalidad que genera lmente es medida por el laboratorio elilllina el BUN (rango 
considerado norlllal: 275-285 11111101/Kg). (ll La diferencia entre la oslllolalidad medida y la 
osrnolariclad calculnda es clesprecinble en los individuos snnos, esta diferencia es 
proporcionnl a la concen tración ele los solutos osmótica!llentc activos y es llamada "brecha 
oslllolal", que norlllallll ente no debe ser !llayor ele 1 O. Una brec ha osrnolal superior se debe 
interpretar corno un aumento en la fase acuosa del plasma o la presencia ele tóxicos CO!llo 
etanol, esta brecha ha sido reconocida corno prueba digna ele confianza para la distinción ele 
la cantidad de agua plaslllática. 121 

La concentración ele partículas en una so lución se puede expresar como osmolariclad o 
co!llo osmolaliclacl. 
Una so lución osmolar contiene un os!llol disuelto en agua hasta completar un litro de 
solución. La osmolariclacl se refiere a una concentración de partículas activas en un litro de 
solución. 
Una solución osrnolal contiene un osrnol disuelto en un kilogramo ele agua. La osmolaliclacl 
se rcliere a una concentración ele partículas activas en un kilogramo de agua. 
Para una so lución pura ele clorurn ele sodio , por ejemplo, la di fercncia es tan· pcque1ia que 
los dos términos se pueden utili za r ele manera indi st inta. Sin embargo , para so luciones más 
complicadas como el plas111a, la situación es 111 enos si111ple. De un vol umcn ciado ele 
plas111a , 1 O 'Yo está for111a elo por só lidos ( incluyend o proteínas, 1 ípidos, urea y glucosa, etc. 
) en vez ele agua. Co1110 resultado, la osmolalidad y la os111olariclacl son diferentes 
apreciable111ente; la os111olaliclad es mayor que la osmolariclacl debido a que existe una 
cantidad 111enor ele agua. ' 111 

La concentración os111olar u osmolariclacl del plasma normal , responsable de su pres ión 
os111ótica, importa 280 -- 300 mosmol/I de plasma ( o 320 mos!llol / I ele agua del plasma ), 
ele los cuales los so lutos no electrólitos representan sólo 1 O rnosmol. Si en lu gar ele 
vo lu111 en se atiende <il peso - Kg de plasma -, se habla ele os111olaliclacl. La os111olaridad 
puede 111eclirse clirectarm:nte por técnicas ci·ioscóp icas, os1110111etría, res isti viclacl , cte. En las 
desv iaciones ele la osrno lariclacl normal de l plasma son deci sivas la s variaciones del sodio, 
que represen tan aproximadame nte, el 50% ele la causa el e aquella. Además ele la glucosa y 
la urea, pero esta últi111a , por su gran clifusibiliclael, no entra en juego en la osrnolaridad 
efectiva del plasma respecto del espac io intracelular, sa lvo en las elevaciones bruscas y 
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marcadas de la urea. Se consideran normales en el cálcul o de la osmolar idad del pl asma: 
280 +/- 1 O mosmol/I. . <9l 

Aumenta la osmolaridad de l plasma en la deshid ratac ión simple ( coma, fa lta el.: sed ) es 
decir, si n pfrclicla de sa l, o en In adm ini stración excesiva ele CLNa, y tipi camen te, en la 
diabetes insípida. También au menta en la insufi ciencia renal tubular, por pérdid as acuosas 
exces ivas sin so lutos ( delcctos ck concentración ) o por la retención de urea 
principalmente, en la diabetes sacarina no tratada y en el coma hipcrosmolar ele los 
diabét icos sin ac idosis, pero con notab le hi pcrg lucemia , hipernatremia y urem ia, donde la 
osmolariclad puede alcanza r cifras superiores a 340 mosmol/1. También aumenta en el 
alcoholi smo agudo, dato ele valor diagnóstico ( suele ir unido a urea alta ), y en la 
intoxicación por metano! o etilengli co l; en los tres casos se anticipa a los resultados 
toxicológicos espcc í licos. 
Disminuye en la intoxi cación acuosa o en la administración excesiva de líquidos 
hipotónirns en el posopcratorio y en la falta el e sa l o en los sínd romes de pérdida salina: por 
vía digestiva, sudora l o renal ( p. ej., en la enrermeclacl de Acldi son, en el síndrome 
acl renogenital congénito y en el el e Schwartz- Bartter, por excrec ión exces iva de AD H ). 
In te resa su comprobación para advert ir el peligro de hiperhidratae ión ce lul ar . /\ diferencia 
ele lo que ocu rre en la diabetes insípida, en la polidipsia primaria psicógena, la osmo lariclacl 
de l plas ma di sminuye también. i iui 

Las soluciones isotón icas tienen la misma osmolalidad que los líquidos del organ ismo, ya 
que están cercanas a los 285 miliosmoles. Así, el cloruro ele sod io isotónico también debe 
estar ce rca ele los 285 miliosmoles y su act ividad osmótica está dacia por una so lución de 
cloruro ele sodio que es 154 mi limolal. 

Esto se ca lcula como: 
( 154 x 2 ) 0.93 Donde 0.93 es el coefic iente osmótico aprox imado 

del cloruro ele sod io a esta concentración. 
Las soluciones hipotón icas ti enen una osmola liclacl más baja que los líquidos del 
organi smo. Una so lución ta l, a veces llamada " sa li na media norm al ", con ti ene 77 
milimol es ele cloruro ele sod io por li tro. 
Las soluc iones hipertónicas ti enen una osrnolaliclad mayor que la ele los líquidos del 
organi smo. Tales so luciones pueden contener electrólitos ( por ejemplo, cloruro ele sodi o 
hipertóni co ) o no electrólitos, los cuales tienen un efecto osmót ico debido a que no 
di fund en a través de las membranas bio lógicas ( por ejemplo, manito! ). < 

121 

Las so luciones cristaloides son aquellas soluciones que contienen agua, electro litos y/o 
azúcares en diferentes proporciones y que pueden ser hipotónicas, hipertónicas o isotónicas 
respecto al plasma . 

Su capacidad de expander vo lumen va a estar relacionada con la concentración ele sodio ele 
cada solución. y es éste sodio el que provoca un grad iente osmót ico entn.: los 
compart imentos extra vascular e intravascul ar. Así las soluciones cristaloides isotónicas 
respec to al plasma , se van a di stribuir por el íluíclo extracelul ar, presentan un alto índice ele 
el iminaciún y se puede estimar que a los 60 minutos de la administración permanece sólo el 
20 'Yo del vo lumen infundido en el espac io intravascul ar. Por otro lado, la perfusión ele 
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gra ncks vo lL1menes ele estas so luciones puede derivar en la aparic ión ele edemas periféricos 
y edema pulmonar. 1 15 1 

Lis so luciones hipotónicas se di stribuyen a través del agua corpora l total. No estan 
incluí cl<1s entre los fluidos indicados para la resuci tació n del pac iente criti co. Éstas 
so luciones consisten rundamenta lmente en agua isotoni zada con glucosa para ev itar 
fe nómenos de li sis hemática . Sólo el 8 % del vo lumen perfundido permanece en la 
circulación , ya que la gl ucosa entra a formar parte del metaboli smo general generándose 
C02 y H20 y su actividad osmótica en el espac io extracelular dura escaso tiempo. Debido 
a la 111in inrn o incluso nula presencia de sodio en estas so luciones, su administración queda 
práct icamnete limitada a tratami entos de alterac iones electro líti cas ( hipernatremia ), otros 
estados de deshid ra tac ión hipc rtóni ca y cuando sospechemos la presencia ele hipoglucemia . 
( 16) 

Soluciones cristaloides isoosmóticas 

Dentro de este grupo las que se emplean habitualmente en la práctica anestés ico-quirúrgica 
son las so luciones sa lina fi siológica ( CINa 0.9 % ) y de Ringer Lactato que contienen 

ekctro li tos en concentración similar al suero sanguíneo y lactato como bu!Ter. ( 17 l 

Salino O. 9 % (Suero Fisiolór:ico) 

La so lución sa lina al 0.9 % también denominada Suero Fisiológico, es la sustancia 
crista loide estándar, es levemente hipertóni ca respecto al líquido ex traeelular y tiene un pH 
ácido. La relación de concentración de sodio (Na") y de cloro (Cr ) que es 1 /1 en el suero 
fi siológico, es favorab le para el sodi o respecto al cloro ( 3/2 ) en el liquido ex trace lular ( 
Na ' > Cr ). Contiene 9 gramos ele CINa o 154 mEq de CI y 154 mEq de Na" en 1 litro ele 
H20, con una osmolariclad ele 308 mOsm/L. 

La norma li zac ión del déficit de la volemia es pos ible con la so lución sa lina norma l , 
aceptando la neces idad el e grandes cantidades, debido a la libre difusión entre el espacio 
vascular e intersticial de esta so lución .después de la infusión de 1 litro de suero sa lino sólo 
un 20-30 % del líquido inli.111cli clo permanecerá en el espac io vascular después de 2 horas. 
Como norma genera l es aceptado que se neces itan administrar entre 3 y 4 veces el vo lumen 

pe rdido para logra r la reposición de los parámetros hemodinámicos deseados. ( 1s l 

Estas so luc iones cristalo ides no producen una dilución excesiva de fa ctores de coagulación, 
plaquetas y proteínas, pero en clélicits severos se puede producir hipoa lbuminemi a, con el 
consecuente descenso de la presión co loiclosmótica capi lar (pe) y la posibilidad de inducir 
edema . Este descenso ele la pe, con su repercusión en gradiente transcapilar, at ribuido a la 
nclministrac ión exces iva de so luciones crista loides, ha siclo considerada como favorecedor 
de la formación de edemas. 
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Si son perl'uncliclas cantidades no controladas de solución de C\Na , el excedente de CI del 
líquido extracelular desplaza los bicarbonatos dando un a acidosis hiperclorémica. Es, por 
ello, una so lución indicada en la alcalosis hipoclorémica e hipoc\oremias en general como 
las causadas por shock y quemaduras ex tensas. También se administra para corregir los 

\·ollimcnes ex trace lulares y provoca la retención de sa l y agua en el líquido extrace\ular. ( 

19 1 

Ri11ger L11c/11!0 

La mayo ría ele las so luciones cri stal oides son acidóticas y por tanto pueden empeorar la 
acidosis tisular que st: presenta durante la hipopcrfusión de los tejidos ante cualquier 
agresión. Sin embargo, la so lución de Ringer Lactato contiene 45 rnEq/L de cloro menos 
que el suero li siológ ico , causando só lo hipercloremia transitoria y menos posibilidad de 
causa r acidosis .Y por ello, es de preferencia cuando debernos administrar cantidades 
masi vas de so luciones cri staloides . Diríamos que es una so lución electrolítica " 
balanceada". en la que parte ele\ sodio de la solución salina isotónica es reemplazada por 
ca lcio y potasio. 

La so lución de Ringer Lactato contiene por litro la siguiente proporción iónica : Na+= 130 
mEq , C\ = 109 mEq, Lactato= 28 mEq, Ca2+ = 3 mEq y K+ = 4 mEq.Estas proporciones le 
supone una osmolaridad de 273 mOsm/L, que si se combina con glucosa al 5 % asciende a 
525 mEq/L. El efecto de volumen que se consigue es muy similar al de la solución 
li siológica normal . 

El Ringe1· Lactato contiene una mezc la de O-lactato y L-lactato. La forma L-lactato es la 
más lisiológica, siendo metabo\izada por la lácti co deshidrogenasa, mientras que la forma 
O-lactato se meta bol iza por medio de la D-a-desh idrogenasa. En los seres humanos , el 
ac laramiento de Ja O-lactato es un 30 % más lento que el aclaramiento de la forma L­
lactato. La forma O-lactato se encuentra en el plasma a una concentrac ión usualmente 
menor de 0.02 mmO/L, ya que a concentraciones superiores a 3 mmO/L produciría 
encelalopatia. Un clai1o hepatocelular o una menor perfusión hepática, en combinación con 
un componente hipóx ico disminuiría el aclaramiento ele lactato y por consiguiente riesgo de 
da1io cerebral . 

La infusión de Ringer Lactato, cont iene 28 mEq de buffer por litro ele so lución , que es 
prilllcrament e transformado en piruvato y posteriormente en bicarbonato duranle su 
metabolismo co lllo parte del ciclo de Cori . 

La vicia media del l<1cta lo plasmático es de más o menos 20 minutos, pudiéndose ver 
incrementado este tiempo a 4 ó 6 horas en pacientes con shock y a 8 horas si el paciente es 
poseedor ele un by-pass cardiopulmonar. t ~0 l Los líquidos considerados cristaliodes tienen 
componentes como sodio, lactato, y clo ruro, la importancia de las concentraciones ele sodio 
está basada en sus erectos sobre la osrnolaridad sérica y otros efectos hipertónicos durante 
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la resucitación con líquidos. O l Estas so luciones cristaloides pueden ser iso . hiper o hipo 
tóni cas con respec to al plas111a , su capac idad de expand ir el vo lu111 en plas111útico se 
relaciona con el contenido ele sodio el e cada un a, el cual prnvoca un dif"crente gradi ente 
os111ótico entre los co111parti111i entos intra y ex tra vasculares . La solución sa lina al 0.2.% ele 
cloru ro de sodio se considern levemente hipertóni ca con respecto al líquido cxtracelular, 
ti ene un pH úc iclo , se elabora con 154 mEq ele sod io y 154 mEq ele cloro cn cada litro ele 
agua , con una osmolarid acl ele 308 müs rn/L, so lamente un 20'Yu-30'Yu pennam:ce en el 
espacio intravascular des pués de dos horas; cuando se administra sin contro l, el excedente 
de cloro en el espacio extravascul ar desp laza el bicarbonato, produciendo una acidosis 
hiperclorémica, puede, también producir una hipoalbu111ine111ia relati va, di s111inuyendo la 
presión coloidos111ótica capilar y así, favorece r el edema. La so lución ele Ringer Lactato 
(so lución de hartman), contiene 130 mEq/L ele sod io y 109 111Eq/L de cloro, 28 111Eq/L ele 
lactato. 3 111Eq/L ele cal cio y 4 111Eq/L ele potasio por cada li tro ele agua , su os111olariclad es 
de 273 111 0sm/L, puede producir hipcrc lore1ni a y menos posibilidad de presentarse acidosis, 
ya que conti ene 28 111 Eq/L de buffer, que es transfo rmado primero a piruvato y 

poste riormente a bicarbonato. (4) 

Los nivel es elevados de lactato (Lac) se encuentran principal111ente en condiciones ele 
hipoxia como shock, hipovolumia e insuli ciencia ventricular izquierda , en condiciones 
asociadas con enfermedades como di abetes mellitus, neoplasia y dol encias hepáticas y en 
condiciones asociadas con f"árm acos o toxin as como etanol, metano! o sa li cilatos . 1" 1 

La elecc ión del tipo ele líquido para el reemplazo en hipernatremia con hipovolemia. la 
hipovolemia intensa debe trata rse con solución sa lina isotónica ( 0.9 % ) para restaurar el 
défic it ele volumen y tratar la hiperosmolalicla cl , ya que la osmolalidacl de la so lución salina 
isotón ica ( 308 mOsm/Kg ) frecuentemente es más baja que la del plasma. Ésta debe 
cont inuarse con so lución sa lina a 0.45% para reemplazar cualquier déficit restante ele agua 
libre. El déficit de vo lumen más leve puede tratarse con so lución sa lina a 0.45% y dextrosa 
a 5% en agua . En hipernatremia con euvo lemia , la ingestión de agua o la administración 
intravenosa el e dextrosa a 5 % y agua ciará luga r a la excrec ión del exceso de sodi o por la 
orina. Si la VSG se encuentra di sminuida , los diuréticos aumentarán la exc rec ión de sodi o 
en la or in a, pero pueden interferir con la capac id ad de concentrac ión renal , aumentando la 
ean1iclad de agua que es necesario reemplazar. En hipernatremia con hipervo lemia, el 
tratam ien to consiste en proporcionar agua como dextrosa a 5% en agua para reducir la 
hiperosmo lalidad, pero esto expanclerá el vo lumen vascular. Por tanto, también deben 
admini strarse diuré ticos de asa intravenosamente como la furosemi cla ( 0.5 a 1 mg/kg ), 
para eliminar el exceso ele sodio. En la insufi cienc ia renal grave puede ser necesaria la 
hemod iúli sis. i1.> i 

Cuando se ca lcula el reemplazo ele líqu ido, deben agregarse tanto el dé fi cit como los 
requer imientos de manten imiento a cada rég imen de reemplazo de 24 horas. En 
hipernatrcmi a aguda , con desh idratac ión aguda sin gran pérdida ele so lutos, la pérdida ck 
;1gua libre resu lta similar a la pérd ida de peso; inicialmente puede empl earse dex trosa a 5 % 
en agua. Al progresa r la corrección del défi cit ele agua , el tratamiento debe continuar con 
so lución sa lina a 0.45 % con dex trosa. En hipernatremia crónica , se ca lcul a el défi cit de 
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agua para restaurar la osmolalidad normal medi ante el agua corpori'J total. El agua co rporal 
tot al ( /\CT ) se co rrelac iona con la masa muscul ar y , por tanto, di sminuye con el avance 
ele la cel ad, la caquex ia y la cleshi<lra tación, y es más baja en la muj er que en el va rón. El 
ACT actual equi va le a 0.4 a 0.6 del peso co rporal presente. 11 ~ 1 

Vo lumen (en L) = ACT actual X ( {Na+} - 140) / 140. 
El uso tra nsoperatorio ele ambas so luciones es común , se han comparado los di fe rentes 
im pac tos en di ve rsos procesos fi siológ icos cuando se han comparado, se ha encontrado que 
en cinigías largas no producen diferentes ca mbi os en la evolución postope ratori a, en la 
durac ión de la ve ntil ac ión mednica, estancia hosp italari a o en la unidad de cuidados 
int ensivos, no se han de mostrado diferencias en la presencia de compli cac iones cuando se 
compara las dos so luciones, pero si se ha demostrado que el uso de so lución sal ina al 0.9%, 
se asoc ia a una pérdida mayor ele sangre du rante el transopera to ri o. l5> Au nque el uso ele 
cualqui era de las dos so luciones no se relac iona con la estancia en la unidad ele cuidados 
intens ivos , la canticlacl de so lución admini strada durante el transoperatorio si pudiera 
predec ir el pronósti co,, ya que se ha relac ionado el aumento de el vo lumen infundi do con el 
au mento en la estancia en esta uni dad. <6> 

Usualmente se presume que el uso ele so luciones con glucosa no debe utili za rse dura nte el 
tr<rnsopcratori o cle hicl o a la respuesta metabó lica al stress, pero recientemente ha sido 
rev isado, y se ha enco ntrado que si pudiera presentarse hipoglucemia postopc ratori a cuando 
se utili zan so luciones cri staloides, sobretodo en procedimientos largos, por lo que la 
dete rminac ión sé ri ca el e glucosa debería ele ser rutinari a para determinar si es necesari o 
ad111ini strar so luciones con glucosa durante el transoperatorio. (7l 

La di scusión sobre cual de las dos so luciones cri staloides se debe utili zar durante el 
transoperatorio persiste, la solución sa lina al 0.9% que minimiza la secrec ión de potasio e 
hi drogeni ones, resultando en un a ac idosis metabó li ca hipercloré111i ca o la so lución Hartman 
que puede ll evar a una alkalos is metabólica debido al au111ento de bicarbonato por el 
metabol is111 0 de l lactato, Myer sugiere que la ad111 in istrac ión de ambas so luciones sería mas 
e lectiva para ev itar la los desequili brios electro lít icos, ( de potasio y ca lcio), ac íd o-base, y 
reco mi cnd<1 una monitori zac ión el e estos dura nte el transopcrato ri o. (8 > 

Los úl ti mos 50 a11os han presenciado un a controvers ia considerable sob re el manejo de 
1 íqui dos dura nte el transoperatori o, antes de las ev idencias en la redi stri bución corpora l de 
los líquidos int ravenosos infunclielos, se creía que era necesaria la restri cc ión de agua y 
sodio dura nte el transope ratori o para ev itar la sobrecarga y el edema, pero Shires !

4
> 

demost1·ó la mov ili zación de los líquidos deb ida a la gran vari edad de cambios humoral es 
co rn o respuesta al stress. Subsecuentemente han aparecido di versos estudios que apoyan la 
necesidad de admi nistrar sufi cientes líquidos para mantener a ni veles óptimos la precarga y 
la postcarga. guías se han desc rito que establecen 1 O a 15 ml/Kg/hr (do nde: /\yuno: 
l ml/Kg/hr, aclm inist raclos: el 50% en la primera hora, el 25% en la segunda y el 25% en la 
terce ra hora: rcq ue1· imicntos qui rúrgicos: 6m l/Kg/hr; req uerimientos básicos: 11111 /Kg/hr, 
diuresis: 1/ 1. s<rn graclo: 3/ 1 con cri staloides). l

8
> 

Cuando se admin istra sol ución hipo-osmolar, o de altas concentrac iones de sod io se 
modili ca la osmo laridael sé ri ca, y en pacientes co1110 los so 111etidos a cirugía puede ser 
perjudi cial. No hay hasta el momento un a so lución eletrolíti ca cri staloide ele 111 antcnim iento 
idea l para este grupo de pac ientes . Los ri esgos de la so lu ción fi siológ ica, se puede atribui r 
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en la presencia de hipernatremia , hiperclorernia , acidosi s metabóli ca, cuando se ad ministran 
en gra neles cantidades. Sin embargo, sigue en controversia, entre la so lución hartmann y 
solución de cloruro ele sodio al 0.9% durante el transoperatori o en éste grupo de pacientes. 
Este estudio eva luó lns di fcrcncias en la osrnolariclad séri ca utili zando las dos so luciones en 
pacientes sometidas a hi sterectornia abdominal programada baj o anestes ia gencra l 
balanccacla . 

Este estudio demuest ra que la administración de soluciones cri staloides corn o solución 
salina al 0.9 % y Ringer Lactato en el transoperatorio inrnccli ato de pacientes somet idos a 
hi stcrcctomia abdomi nal bajo anestesia general balanceada, no es perjudicial. Por otro lado, 
la durnción de la cirugía 2 hrs pro medi o, la cantidad ele sangrado menos ele 400 1111 y el tipo 
ele pac ien tes ASA 1 - 11 ,hace que el volumen ele 2000 mi promedi o intravenosos no 
provoq ue trastornos en la osmolarid ad sérica transoperatoria. 
La di sc usión so bre cual de las dos soluciones cri staloides se debe utili zar durante el 
transopcrato1·io persiste, la so lución salina al 0.9% que minimiza la secrec ión ele potasio e 
hicl rogen ioncs, resultando en una ac idosis metabólica hiperclorémica o la solución Hartman 
que puede ll evar a una alkalosis metabóli ca debido al aumento de bicarbon<HO por el 
metabo li smo del lactato, Myer sugiere que la admini stración ele ambas so luciones seria mas 
elec tiva para evitar los desequilibrios electrolíticos, (de potasio y ca lcio) , aciclo-base, y 
recomi enda un a monitori zación de estos durante el transoperatorio . \X) 

Los últimos 50 aiios han presenciado una controversia considerable sobre el manejo de 
líquidos durante el transoperatorio, antes de las ev idencias en la redi stribución corporal de 
los líquidos intravenosos infundidos, se creía que era necesaria la restri cc ión de agua y 
sod io durante el transoperatorio para ev itar la sobrecarga y el edema, pero Shires \~i 
demostró la mov ili zac ión ele los líquidos debida a la gran variedad de cambios humora les 
co rno respuesta al stress. Subsecuentcrnente han aparecido diversos estudios que apoyan la 
neces id ad ele administrar sufi cientes líquidos para mantener a nive les óptimos la precarga y 
la postcarga. 
En este estudio nosot ros observarnos que usando un volumen el e 2000 mi promedi o de 
so lución salina 0.9 'Yo y Rin ger Lactato clctenninó se r efectiva durante el transoperatorio ( 2 
horas ) sin pro voca r alteraciones metaból icas. Sin embargo, el sodio, fue más bajo como 
era ele esperarse al igual que la osmolaridad séri ca cuando se usó Ringer Lactato que 
cuando se usó sa lina 0.9 %, pero dentro de los rangos normales. Por lo que Mayer tenía 
razón en cirugías muy prolongadas y compli cadas podrían espera rse cambios importantes 
en la os1nolarid acl s¿ri ca transopera toria por la cantidad ele líqui dos cri staloides 
intrave nosos admini strados. 1 ~ 1 
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CONCLUS ION 

Cualqui era ele éstns dos so luciones cri staloides; sa lina 0.9 % y Ringe r Lactato, pueden ser 
admini stradas intra vennsamcnte de una forma segura en pacientes AS/\ 1 - 11 sometidas a 
Histcrcc tomia abdo minal bajo anestes ia genera l ba lanceada sin que se provoquen cambios 
osmolarcs sé ricos , urinarios, eq uilibrio úciclo-base así corno tampoco én el aspecto 
metabóli co, electro líti co ni en la cascada de coagulación, que puedan contribuir a la 
presencia ele hipcrnatremia, hipcrc loremia, acidosis metabó li ca cuando se administran bajo 
protocolos transope1·atorios ya establecidos. 
Sin embargo, a pesar de que los valores estudiados en este trabajo permanecieron dentro de 
límites normales, observamos que cuando se utilizó so lución salina 0.9% el sodio fue 
mayor en el grupo F: 141.14 +¡_ 3.36 que en el grupo H: 138.68 'I 3.22 (p<0.05), el 
potencial de Hidrogeniones (pH) se encon tró más bajo en el grupo H: 7.41 +¡_ 0.05 que en 
el grupo r: 7.37 ' !_ 0.06 (p<0.05) y que la osrnolaridad calculada fué estadísti camente más 
alta en el grupo r: 291.28 '¡_ 6.99 rnOsm/L que en el grupo H: 286.48 'I 7.48 rnOsrn/L; 
p<0.05, después de la inducción - intubación. Posteriormente, a los 60 minutos de haber 
llegado a la UCPA solo el Na+ fué mayor en el grupo F: 139.05 '¡_ 2.89 que en el grupo 
H: 138.76 '¡_ 2.34; p<0.05. 
Es decir, se encontraron diferencias estadí sticamente sign ificativas.en ambos grupos, pero 
sin repercus ión. 

Nosotros consideramos que es conveniente, explorar más acerca de este campo de la 
admini stración de líquidos intravenosos en cirugías más prolongadas, por ejemplo en 
Neurocirugía, y en pacientes con enfermedades; rena les, endócrinas como diabét icos, 
c11 lermedr1d de Addison, síndrome adrenogcnital congén ito , en tre otras. Y así valorar el 
impacto que se pudiera tener sob1·c la osmola1·idacl sé ri ca transoperatoria en este tipo de 
circunstancias, ya que probablemente se espe rarían mayores cambios osmolares, 
metabólicos, urinarios, electrolíticos y de estado ácido- base que vayan en detrimento del 
pac iente. 
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Tabla 1.- Diferencias demográficas encontradas entre los dos grupos. 

GRUPO EDAD PESO TALLA Miomatosis ute r ina Hiperp lasia 
(arios) (Kg.) (CMS) uterina 

GRUPO F 48.3 +/. 7.12 67.8+/_ 9.84 1S5.9+/. 6.23 N= 19 N=l 
OS: 

GRUPO H 42. 7+ ¡_ 3.8S 67.6+/_ 9.97 l SS.6+ /_ 5.22 N= 20 N= O 
OS: 

Va lor de p: <0.0037 >O.OS >O.OS 

Grupo F: solución fis iológica a l 0.9°/.,; Gru po H: solución Hartma n. DS: De.sviación estándar. 
Fuente: Hospita l Regiona l Líe Ado lfo López Mateos, ISSSTE. 
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Tabla 2.- Diferencias en las características de los procedimientos . 

Tiempo Tiempo quirúrg ico Sangrado Balance de Volumen Complicaciones 
GR UPO: anestésico (min.) (mi) líquidos urinario tra nsoperatorio 

(mi n.) (mi) (mi/ hr) 

N= O 
GR UPO F 133.0(( /. 30. 71 115.50+/. 27.42 359.50+/_ 196.62 +403.85+/_ 229.23 66.55+/_ 13.30 

DS: 

----------------- - -- -----·.-

N= O 
GR UPO 1-1 126.75+/_ 19.35 109_75+¡_ 18.24 321.00+/_ 110.88 +3 71.10+/_ 357.99 68 .80+ /_ 21.56 

OS : 

Va lor de p: >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 

Grupo F: soluciún fisiológica al 0.9'Y.. ; Grupo 1-1: so lu ción Hartman. OS: Desviación estándar. 
Fuente: Hospital Regional Lic Ado lfo López Mateos, ISSSTE. 



Tabla 3.- Diferencias encontradas en la hemoglobina (Hb); en el hematocrito (Hct); Tiempo de protrombina (TP) ; 
Tiempo de tromboplastina activado (T l'Ta); Indice de relación (INR) entre los dos grupos en el momento d e la 

programación quirúrgica. 

GRUPO Hb Hct TP Tl'Ta lNR 
(Gr. /DI.) (%) (Seg.) (Seg.) 

Rango:l2-16 Rango:37-47 R:.111 ~0 : 15-20 Ran~o:25--t0 Rango: .119-1 .3 

GRUPO F 13.SI +/_ 1.94 40.73+/_ 5.17 14.27+/_ 0.91 32.28+/_ 3.S3 1.01 +/_ o.os 
OS: 

GRUPO H 13.78+/_ 1.59 41.59+ /_ 4.48 14.21 +/_ 1.04 33.44+/_ 3.78 1.01 + /_ 0.08 
OS: 

Valor de >O.OS >O.OS >0.05 >O.OS >O.OS 
P: 

Grupo F: solución fisiológica al 0.9%; Grupo H: solución Hartman. OS: Desviación estándar. 
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo López Mateos, ISSSTE. 



Tabla 4.- Diferencias encontradas en el Balance de nitrógeno de urea (13Ui\'); Crcatinina sérica; Glucosa sér ica; Sodio 
sérico (Na +); Potas io sérico (K +); C loro sérico (Cr) entr·e los dos grnpos en el momento de la programación quirúrgica. 

~-

GRUPO BUN Creatinina Glucosa Na 
+ K+ cr 

(MC/DI.) (MG/D I. ) (MG/DI.) (mmol/L) (11111101/L) (rnrnol/L) 
Ra11go :8- l8 Rango:0 .6-1 .5 Rango:70-l IO Rango: l J5- l 45 Rango:2.8- 5.1 Rango:95-l 10 

GRUPO F l 4 .30T /_ 4 .65 0.84+/_ 0.17 91.75+/_ 12.23 140.41 +/_ 2. 15 4.01 + /_ 0.28 110.56+ /_ 1.89 

OS: 

GRUPO H 12. 1 O+/_ 3.07 0.82+/_ 0.14 90 .00+/_ 12.75 140.40+/_ 1.98 3.94+/_ 0.35 109.80+/_ 3.95 
DS: 

--- - - --1--.------------- -

Valor de >0.05 > O.OS >0.05 >O.OS >0.05 >O.OS 
p : 

G r upo F: solución fisio lógica al 0.9°/..; Grupo H: solución Hartman. DS: Desviación estándar-. 
Fuente: Hospital Regio na l Lic Adolfo Lópcz Mateos , ISSSTE. 

--



Tabla 5.- Diferen cias encontradas en la O smola1·iclacl séric:t ca lculada , entre lo s dos grupos en el momento el e la 
programación qui rú 1·gica. 

GRUPO Osmolaridacl 
Calculada 

R:rngo :285-295 (mOsm/L) 

GRUPO F 291.00+/_ 5.27 
DS: 

GRUPO H 290.08+/_ 4.05 
OS: 

Valor d e >O.OS 
p: 

Grupo F: solución fisiológica al 0.9':1.,; Grupo H: solución Hartman. DS: Desviación estándar. 
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo López Mateos, ISSSTE. 



T:lbla 6.- Diferencias enco ntradas en la hemoglobina (Hb); en el hem atocr ito (Hct); Tiempo de protrombina (TP); 
Tiempo de trnn11Joplastina ac ti vado (TPTa); Indice de re lac ión (INR) entre lo s do s grupos d es pu és de la inducción. 

G R UPO l-lb l-lct TP TPTa l'\R 
(C r. /DI.) ('Y.,) (Seg.) (Seg .) 

Hango: 1 Rango:3 7-47 Rango: 12- 20 Ra11go:25-40 Rango:.09-1.3 
2- 1 (¡ 

G R UPO F 13.19+/_ 2.01 39.72+/_ 5.71 14.59+/_ 1.37 32.51 +¡_ 3.89 1.09+ ¡_ 0.20 
OS: 

CIW PO 11 LUl +/. 1.56 -WA 7; /_ .1.97 14.73+/. 1.2 7 .UD' !_ 3.53 1.07 '1. 0. 1 o 
DS: 

Va lor de >{1.05 >0.05 >0. 05 >0.05 >0.05 
P: 

---· 

Grupo F: so lución fisioló gica a l 0.9%; Grupo H: so lución Ha rtm:ln . OS: Desviac ió n estándar. 
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo López Mateos, ISSSTE. 



Tabla 7.- Diferencias cncont1·adas en el Balance de nitrógeno de urca (BUI"); C rcatinina sérica; Glucosa sérica; Sodio 
sét-ico (i\'a+); Potas io sfrico (K+); Cloro sé rico (Cr) entre los dos grupos después d e la inducción. 

GRUPO Bun Crcatinina Glucosa Na + K+ cr 
(MG/Dl.) (MG/Dl.) (MG/ Dl.) (11111101/L) (11111101/L) (mmol/L) 
Rango:8 -18 Rango:0.6-1.5 Rango:70-J l(I Rango: L\5-145 Rango: 2.8-5. l lbngo:95-110 

GRUPO F 11.90+/_ 2.97 0.75+/_ 0.17 92. 70+ /_ 14.00 141.14+/_ 3.36 3.87+/. 0.45 111.4 7+ /_ 4.66 

DS: 

GRUPO H 11.85+/. 4.14 0.79+/_ 0.19 98.45+ /. 26.15 138.68+/. 3 .22 3.97+/_ 0.40 109.93+/_ 3.49 
DS: 

Valor d e >0.05 > 0.05 >0.05 <0.05 >0.05 >0.05 
p: 

Grupo F : solución fisiológica al 0.9'Y..; Grupo H: solución Hartman . OS : Desviación cst:índar. 
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo López Mateos, ISSSTE. 



Tabla 8.- Diferencias encontradas en el pH; Bicar·bonato arteriales, Lactato sérico y Cetonas urinarias , entre los dos 
grupos después de la inducción . 

GRUPO pl-1 Bicarbonato Lactato Cetonas 
(mEq/L) (mEq /L) (+o-) 

lb 11go : 7 .~5-7.45 Rango:22-26 Rango:2 o menor Rango :0-4 cruces 

GRUPO F 7.37+/_ 0.06 17.79+/_ 2.80 2.00+ /_ o. 70 Negativo 
OS: 

~ _:Rg~oH 
7.41 +/_ 0.05 18. 73+ /_ 1.64 1.93+/_ 0.41 Negativo 

1 

Valor de <0.05 >0.05 >0.05 
I': 

Grupo F: solución fisiológica al 0.9'Y..; Grupo H: solución Hartman. OS: Desviación estándar. 
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo López Mateos, ISSSTE. 



Tabla 9.- Diferencias encontradas en las Osmobll"idad sérica calculada y en la Osmolalidad medida por el laboratorio 
entre lo s dos grupos después de la inducción. 

Osmolaridad Osmolalidad 
GRUPO Calculada Reportada 

(müsm/L) (11111101/Kg · 1
) 

Rang.0:285-295 Rangu :275-285 

GRUPO F 291.28+/_ 6.99 280 .SC/. 6.65 
DS: 

GRUPO H 286.63+/_ 7.48 2 70.45+ /. 6.30 
DS: 

~--------

Valor de <O.OS >O.OS 
p: 

Grupo F: solución fisiológica al 0.9% ; Grupo H: solución Hartman. OS: Desviación estándar. 
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo López Mateos, ISSSTE. 
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Tabla 10.- Diferencias enrnntradas en Ja hemoglobina (Hb); en el hematocrito (Hct); Tiempo de protrombina (TP); 
Tiempo de tromboplasti11;1 activado (TPTa) ; Razón Inte rnacional Nonnalizada (INR) entre los do s grupos a los 60 

minutos de haber llegado a la UCPA. 

-· 

GRUPO Hh Hct TP Tl'Ta 
(Gr. /DI.) (º!ti) (Seg.) (Seg.) 
R:tn~o:l2-16 Ra1> go:37-47 Rango : 12-20 Ran go:25-40 

GRUPO F 12.29+/. 1.76 37.40+/_ 5.18 14.99+/_ 1.91 34.18+ /_ 4.66 
DS: 

GRUPO H 12.38+/_ 1.52 37.62+/_ 4.36 14.95+/_ 0.99 34.66+/_ 2.72 
DS: 

\'alo1· de >O.OS >0.05 >0.05 >0.05 
P: 

Grupo F : solución fisio lógica a l 0.9%; Grupo H: solución Hartman. DS: Desviación estándaL 
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo López Mateos , ISSSTE. 

INR 

Rall~o :. 0 9 -1.3 

1.08+ /_ 0.15 

1.05+/. 0.08 

>0.05 



Tabla 11.- Difen~ n c i:i s rncontr:idas r n el Balance de nitróge no d e urca (BUN); Crea tinina sérica ; Glucosa sé ri ca; Sodi o 
sé 1·ico (l\a +); Potasio sérico (K+); Cloro séi"ico (Cr) entre los do s grnpos a lo s 60 minutos de haber llegad o a la UCPA. 

G R UPO BUN Creatinina Glucosa Na + K+ CI" 
(MG/01. ) (MG/01.) (MG/01.) (m11101/L) (11111101/L) (mmol/L) 

I_ 
Rango:8-l 8 Ran go:ll.6- 1.5 lb ngo:70- l 10 Ran go:IJ S- 1-15 Ran go:2.8-5.I lbn go:95- l llJ 

GRUPO F 12.60+/_ 3.95 0.78+/_ 0.21 94.31+/_ 17.34 139.05+/_ 2.89 4.08+/_ 0.35 110.30+/_ 3.98 
OS : 

GRUPO H 10.26+/_ 4.23 0.74+/_ 0.14 97.70+/_ IS.21 138.76+/_ 2.34 3.8S+ /. 0.4S 108.72+/_ 3.49 
OS: 

Va lor d e >O.OS >O.OS >O.OS <O.OS >O.OS >O.OS 
p: 

Grupo F: so lución fisiológica a l 0.9%; G rupo H: solución Hartman. OS: Desv iac ión estándar. 
Fuente: Hospita l Reg ional Líe Adolfo López Mateos, ISSSTE. 



Tabla 12.- Difer·cncias encontradas en el pH; Bicarbonato arteria les, Lactato sérico y Cctonas urinarias, entre los dos 
grnpos a los 60 minutos de haber llegado a la UCPA. 

pH Bicarbonato Lactato Cctonas 
GRUPO (m Eq / L) (mEq / L) (+o-) 

Rango :7.35-7.45 Rango :22-26 Ra ngo :2 o menor Rango :0-4 cruces 

GRUPO F 7 .36+ l. 0.04 18.31 +/_ 2. 13 1.95+/_ 0.54 Negativo 
DS: 

·------ ·- - ~-

GRUPO H 7_4¡ •¡_ 0.05 18. 97+ l . 1.50 2.02 +/_ 0.44 Neoativo ,,. 
DS: 

~ 

Valor de > 0.05 > 0.05 > 0.05 

L. P : 

Grupo F: so lución fisiológica al 0.9 % ; Grnpo H: so lución Hartman . DS: Desviación estándar. 
Fuente: Hospita l Regional Lic Ado lfo Lópcz Matcos, ISSSTE. 



·--

Tabla 13.- Diferencia s encontradas en las Osmolaridad sérica, calculada y en la Osmolalidad medida por el laboratorio 
entre los dos grupos a los 60 minutos de haber llegado a la UCPA. 

Osmolaridad Osmola lidad 
Calculada Reportada 

GRUPO (mOsm/L) (mmol/Kg ·1
) 

Rango:28S-29S Rango:270-285 

-

GRUPO F 287.66+/_ 6.23 277.40+/_ 6 .74 
OS: 

GRUPO H 286.S3+/_ S.30 276.53+/_ 4.90 
OS: 

Valor de >O.OS >O.OS 
p: 

Grupo F: solución fisiológica al 0.9°/., ; Grupo H: solución Hartman. OS: Desviación estándar. 
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo López Mateos, ISSSTE. 

1 



Tabla 15.- Difcn~ n c ia s cnco ntnidas en la Osmolaridad calculada en el g rupo F ~·e n el g rupo H, durante los diferentes 
tiempos. 

Osmolaridad Osmolaridad Osmolaridad Valor de p 
GRUPO Ca lculada Ca lculada Ca lculada Entre los 

(mOsm/L) (mOsm/L) (mOsm/L) diferentes 
Rango:285-295 Ran go: 285-295 Ran go: 285-295 ti empos: 

Dur:1nte Ja program:1 ciú11 Durante el preuperatoriu /\ los 60 minutos ele 
in111ecliatu después ele la hahcr ll egado a la 

in d ucción UCP/\. 

-

GRUPO F 291.00 +/_ 5.2 7 290.88+/_ 7.53 287.66+/_ 6.23 >0.05 
DS: 

- ---------· ·-·----· ---------

GR UPO H 290.08 +/_ 4.05 287. 16+/_ 7.21 286.53 +/_ 5.30 >0.05 
DS : 

Valor de >0.05 <0.05 >O.OS >0.05 
P entre los dos 

grupos : --

G rup o F: so lución fisiológica al 0.9%; G rupo 1-1: solución 1-lartman. DS: Desviación estándar. 
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo López Mateos, ISSSTE. 



Fig. 1.- Diferencia s encontrad<is en la hemo globina entre los dos grupos; grupo F: con solu ción s:.1lina al 0.9'Y., y grupo H: 
con solución Ha1·t111an en el momento d e la programación (prog), después de la indu cción, , . a lo s 60 minutos de haber 

ll ega do a la UC PA. No se encontraron dife renci as significatfras entre los dos grupos ni entre un tiempo y otro. 
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Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 



Fi g. 2.- Di fe rencias enco ntrad as en el hematoc rito entr·e los dos g rupos ; grup o F: co n so lución sa lina al 0.9°/., y grupo H: 
co n solución 1-la rtm a n e n el mom ento de la progra mac ión (prog),despu és d e la inducció n a nes tés ica , y a los 60 minutos d e 

ha ber ll egado a la UC P A. No se enco ntra ron diferencias s ignifi cativas e ntre los d os g rupos ni entre un ti empo y otro. 
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Fig. 3.- Diferencias encontradas en el tiempo de protrombina (TP) entre los dos grupos; grupo F: con solución salina al 
0.9'Y., y grupo H: con solución Hartman en el momento de la programación (prog),después de la inducción, va los 60 

minutos de habe1· llcgado a la UCPA. No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos ni entre un tiempo 
y otro . 
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Fig. 4.- Diferencias encontradas en el tiempo parcial de trombophlstina activado (TPTa) ent1·e los dos grnpos; grupo F: 
con solución salina al 0.9°/., y grupo H: con solución Hartman en el momento de la programación (prog), después de la 

inducción, y a lo s 60 minutos de habe1· llcgado a la UCPA. No se encontraron diferencias significati\'as entre los dos 
grupos ni entre un tiempo y otro. 
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Fig. 5.- Diferencias enco ntrad as en el IN R e ntre los dos g rupos ; grupo F: co n solució n sa lina al 0.9°/., y grupo H: co n 
sol uci ó n Hartma n e n el mom ento de la progra mac ión (prog), después de la inducción (preop), y a lo s 60 minutos de haber 

ll egado a l:l UC PA. i\o se enco ntrnron diferencia s sig nifi ca tiva s entre los do s gru pos ni ent1·e un ti empo y otro . 
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Fig. 6.- Diferencias enco ntrad as en el Balance de Nitróge no (13UN) entre los do s grup os; grupo F: con so lu ció n sal ina a l 
0.9°/., ~· g rupo H: co n so lu ción Ha.-tma n en el momento de la progra m ac ión (prog),desp ués de la inducción, y a los 60 

m inutos de hab e r ll egado a la UC PA. :\o se encontraro n diferencias sig nili cati , ·as entre lo s dos g1·upos ni entre un t iempo 
y otro. 
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Fig. 7.- Diforenci ;is enco nt..adas en la c reatinin a sér ica entre los dos grupos; grupo F: co n so lución sa lina al 0.9°;;, y grupo 
H: con so lu ció n Hartman en el momento de la prog ramación (prog),dcspués de la indu cc ión , y a los 60 minutos después 
de ha ber ll egado a la UC PA. No se encontraron dife rencias significativas entre los dos g rupos ni entre un tiempo y otro. 
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Fig. 8.- Diferencias encontradas en la glucosa sérica entre los dos grupos; grupo F: con solución salina al 0.9'X, y grupo H: 
con solución Hartrnan en el momento de la programación (prog), después de la inducción, y a los 60 minutos de haber 

llegado a la UCl'A. No se cncontrnron diferencias significativas entre los dos grupos ni entre un tiempo y otro. 
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Fig. 9.- Diferencias enco ntrad as en e l sodio sérico entre los dos g rupos; grup o F: con so lu ció n s:.i lina al 0.9 % y g rupo H: 
con so luci ón Hartman en e l momento de l:i programación (prog),desp ués de la inducción , ~' a los 60 minutos de habe r 

ll egado a la UCPA. (*): p<0.05. 
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Fue nte: Hospital Regional Lic. Ado lfo López Mateos, ISSSTE. 



Fig. 10.- Diferencias e11co ntradas en el pota sio sérico entre los dos grupos; grupo F: con solución salina al 0.9 °/., y grupo 
H: con solución Hanman en e l momento de la programación (prog), después de la inducción, y a los 60 minutos de haber 

llegado a la UCPA. No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos ni entre un tiempo y otro. 
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Fuente: Hospital Regiona l Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 



Fig. 11 .- Di fe rencias enco ntradas en e l cloro séri co entre los d os grup os; grup o F: co n so lu ció n salina a l 0.9°/., y g rup o H: 
co 11 so lució n Hartm a n en el mo mento de la p ro gr a m ac ión (prog), d espués de la inducc ión, y a los 60 min utos de ha ber 

ll ega do a la UC PA. No se e nco ntra ron di fe rencias sig nifi ca t ivas entre los d os grup os ni entre un ti emp o y otro. 
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Fu ente: Hos pita l Regiona l Li c. Adolfo López Ma teos, ISSSTE. 



Fig. 12 .- Diferencias encontrad as en l<i us mularidad sé1·ica calculada entre los dos g rupos; grupo F: con so lución salina al 
0.9 % y grnp o lf : con so lu ciún l-lartm a n en el momento d e la progra mación (prog), después d e la inducción , a los 60 

minutos de haber ll egado a la UC PA. (*): p<0.05. 

Osmolaridad sérica calculada en los diferentes tiempos entre los 
dos grupos 

300 

250 

200 

150 

100 

50 

PAOG INOU CC ION ( ' ) 60m in UCPA 

tiempo de la toma 

DGRUPO F 
t"~ GRUPO H 

Fuente: Hospital Reg ional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 



Fig. 13.- Difc1·e nci:1s encontradas en la os molalidad sérica reportada por el labo1·atorio entre los dos grupos ; grupo F: con 
so lu ció n sali na a l 0.9'Y, , y ~rupo H: co n so lu ció n Hartman en el momento de la programación (prog) , después de la 
inducción y a los 60 minutos de haber llegado a 1:1 UC PA. No se encontraro n difc1·e11cias signifi cativas entre los do s 

g rupos ni entre un ti empo y otro.(*): p<0.05. 
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