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DIFERENCIAS EN LA OSMOLARIDAD SERICA TRANSOPERATORIA
CON SOLUCION SALINA AL 0.9% Y RINGER LACTATO

RESUMEN

Introduccion. El empleo de soluciones cristaloides en la practica anestésica - quirtirgica es
muy comun y consideramos que solamente la solucion salina al 0.9 % puede tener mayores
repercusiones en la osmolaridad sérica y el estado dcido base durante el transoperatorio.
Objetivo: Estudiar qué cambios produce la solucion salina y Ringer Lactato en la
osmolaridad sérica y de acido base, cuando se utilizan como liquidos de mantenimiento y
reposicion en cirugia clectiva. Material y Métodos: Tipo de estudio clinico, comparativo,
prospectivo, y transversal . Se incluyeron 40 pacientes femeninos ( 30 a 50 afos)
programadas para histerectomia abdominal electiva, ASA I-11 , el grupo H ( n=20) recibid
solucion Ringer Lactato, y el grupo F (n=20) recibid solucion salina al 0.9% como liquido
de mantenimiento y de reposicion transoperatorio, mediante el esquema de Myer. Todas
las pacientes recibieron anestesia general balanceada, toméandose muestras sanguineas una
después de la induccion ¢ intubacion, y otra muestra a los 60 minutos después de haber
llegado a la UCPA, para biometria hematica, quimica sanguinea, osmolaridad sérica,
electrolitos séricos, tiempos de coagulacion INR( Razon Internacional Normalizada )
cetonas en orina, gasometria arterial; Lactato, bicarbonato. Se obtuvo medicion de
osmolalidad sérica por el laboratorio y la osmolaridad sérica calculada con la siguiente
formula-2xNa + [glucosa/18] + [BUN/2.8. El analisis estadistico comprendio; 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 ANOVA mediante una prueba de
Turkey y de Dunnette. Resultados: la edad en el grupo F tuvo 48.3 '/ 7.12 afios, y el
grupo H 42.7 /. 3.85 afios (p< 0.005). El tiempo anestésico y quirlirgico en minutos asi
como el volumen urinario por ml/ hora, no hubo diferencias estadisticas. Después de
induccion- intubacién se obtuvieron los siguientes resultados; el potencial de
Hidrogeniones (pH) se encontré mas bajo en el grupo H: 7.41 /. 0.05 que en el grupo F:
737 '/.0.06 (p<0.05). El Na+ fue mayor en el grupo F: 141.14 '/.3.36 que en el grupo H:
138.68 '/.3.22 (p<0.05). La Hb, Het, TP, TPTa, INR, BUN, creatinina, glucosa, K',y CI,
bicarbonato arterial, lactato sérico, cuerpos cetonicos en orina , fueron similares en ambos
grupos asi como la  osmolalidad reportada, pero la osmolaridad calculada fué
estadisticamente mas alta en el grupo F: 291.28 /. 6.99 mOsm/L que en el grupo H: 286.48
*/.7.48 mOsm/L; p<0.05. 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. A pesar de
las diferencias que hubo en ambos grupos, todos los valores encontrados permanecieron
dentro de los rangos normales.Conclusién: No se observd perjuicios significativos de las
soluciones cristaloides administradas durante dos horas promedio transoperatorios. Por lo
que ambas soluciones pueden administrarse de forma segura y sin problemas en este tipo
de cirugias y en este tipo de pacientes.

Palabras Clave: Osmolaridad sérica, Solucion Salina, Solucién Ringer Lactato. 1



SERIC OSMOLARITY DIFFERENTS WITH 0.9 % SALINE SOLUTION AND
RINGER LACTATE SOLUTION DURING SURGERY

SUMMARY

Introduction. The employment of solutions cristaloides in the anesthetic practice - surgical
it is very common and we consider that only the saline solution to 0.9% can have bigger
repercussions in the seric osmolarity and the arterial pH, during surgery.

Objective. To study the changes produced by saline solution and Ringer Lactate IV
administration in the seric osmolarity as well as in the arterial pH during surgery.
Materials and Methods. This is a clinical, comparative, prospective, and traverse study.
40 feminine patients were included (30 to S0 years) programmed for elective abdominal
hystercctomy, ASA [-11, 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 the outline of Myer. All patients received balanced general anesthesia, taking
venous blood samples one after the induction and intubacién, and another sample at 60
minutes after having arrived to PACU, for hematic count, Glucose, BUN creatinine and
electrolytes, seric osmolarity, clotting values such as INR (Normalized International
Reason) acetones in urine, and arterial blood gases; Lactate, bicarbonate. Seric osmolality
was measured by the laboratory and the osmolarity was calculated with the following:
2xNa + [glucosa/18] + [BUN/2.8. The statistical analysis; measures of central tendency,
Fisher’s exact test for non parametric data, paired and unpaired Student’s test for
parametric data, and a ANOVA test was performed by means of a Turkey test and of
Dunnette test. Results: the meanage in the group F had 48.3 +/ - 7.12 years, and the group
H 42.7 + /- 3.85 years (p <0.005). The anesthetic and surgical time in minutes as well as
the urine volume (ml/hour), were not statistical different. After induction - intubation the
following results were obtained; the arterial pH was lower in group H: 7.41 + /- 0.05 than
in group F: 7.37 7. 0.06 (p <0.05). The Na" was higher in group F: 141.14 + /- 3.36 than in
group H: 138.68 ". 3.22 (p <0.05). The Hb, Het, TP, TPTa, INR, BUN, creatinine, glucose,
K", and CI ", arterial bicarbonate, seric lactate, urine acetones were similar in both groups as
well as the reported osmolality, but the calculated osmolarity was statistically higher in
group F:291.28 +/- 6.99 mOsm/L than in the group H: 286.48 + /- 7.48 mOsm/L; p<0.05.
At 60 minutes of having arrived at PACU, the Na" was higher in group F: 139.05 +/-2.89
than in the group H: 138.76 +/ - 2.34; p <0.05. Nevertheless, the differences found in both
groups, all the obtained values remained normal.Conclusion: Significant damages of the
crystalloid solutions administered during two hours were not observed during and after
surgery. Both solutions can be administered during hysterectomy are safe.

Keywords: Seric Osmolarity, Saline Solution to 0.9%, Ringer Lactate solution.



DIFERENCIAS EN LA OSMOLARIDAD SERICA TRANSOPERATORIA
CON SOLUCION SALINA AL 0.9% Y RINGER LACTATO

INTRODUCCION

La administracion de cristaloides produce cambios en la osmolaridad sérica
transoperatoria. Dentro de este grupo las que se emplean habitualmente en la practica
anestésico-quirtrgica son las soluciones salina fisiologica (CINa 0.9 %) y de Ringer
Lactato que contienen electrolitos en concentracion similar al sucro sanguineo y lactato
como buffer. ¢ 'Después de la infusion de 1 litro de suero salino solo un 20-30 % del
liquido infundido permanecera cn el espacio vascular después de 2 horas. Como norma
general es aceptado que se necesitan administrar entre 3 y 4 veces ¢l volumen perdido para
lograr la reposicion de los pardametros hemodinamicos deseados. '™

Si son perfundidas cantidades no controladas de solucion de CINa | el excedente de CI” del
liquido extracelular desplaza los bicarbonatos dando una acidosis hiperclorémica * ’
puede, también producir una hipoalbuminemia relativa, disminuyendo la presion
coloidosmdtica capilar y asi, favorecer ¢l edema. La solucion de Ringer Lactato (solucion
de hartman), contiene 130 mEq/L de 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
mOsm/L, puede producir hipercloremia y menos posibilidad de presentarse acidosis, ya que
contiene 28 mEq/L de buffer, que es transformado primero a piruvato y posteriormente a
bicarbonato.

La osmolaridad sérica disminuye en la intoxicacion acuosa o en la administracion excesiva

de liquidos hipotonicos en el posoperatorio y en la falta de sal o en los sindromes de

pérdida salina.. Interesa su comprobacion para advertir el peligro de hiperhidratacion
10y

celular.

El proposito de este estudio, es saber como cambia la osmolaridad sérica con la
administracion de ambas soluciones en pacientes que no reciban grandes cantidades de
solucion salina y Ringer Lactato sino como liquidos de mantenimiento.

En éste estudio reportamos los cambios sobre la osmolaridad sérica transoperatoria con el
uso de ambas soluciones con el fin de elegir entre una y otra solucion.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio clinico, comparativo, prospectivo transversal durante el periodo de
Marzo a Julio del 2004.

Se estudiaron 40 pacientes sometidas a histerectomia abdominal electiva bajo anestesia
general balanceada entre edades de 30 a 50 afios con estado fisico ASA [ - II, aprobado
por ¢l comité de investigacion y enseiianza del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Matcos, a las cuales se les administraron un esquema de liquidos bajo la guia presentada
por Myers. Se excluyeron aquellas que se negaron a participar en el estudio, las que no
reunieron los requisitos de inclusion, y las pacientes con Diabetes Mellitas; desequilibrio
hidroelectrolitico e insuficiencia renal aguda o cronica. A si mismo se eliminaron aquellas
pacientes intervenidas mds de 2 horas quirtrgicas, aquellas donde fue necesaria una
transfusion sanguinea por rebasar el sangrado minimo permisible o la utilizacion de
cualquier diurético. Se formaron aleatoreamente 2 grupos: el grupo H: n=20, pacientes
sometidas a histerectomia abdominal electiva bajo anestesia general a quienes se les
administro solucion Hartman, y el grupo F: n=20, pacientes sometidas a histerectomia
abdominal electiva bajo anestesia general balanceada a quienes se les administr6 solucion
salina al 0.9%. Todas las pacientes llegaron a la sala de operaciones donde se monitorizaron
con estetoscopio precordial, PANI, SpO2, cardioscopio en DII. La medicacion
preannestésica se estandarizo en los dos grupos, utilizando midazolam a 25mcegs por Kg,
atropina si el caso lo requierid, narcosis basal con fentanilo a 2mcgs por Kg de peso,
induccion con propofol al 1% a 2 mgs por Kg, relajacion con vecuronio a 100megs por Kg,
se asegurd la via aérea con intubacién orotraqueal, se mantuvieron con ventilacion
controlada, FIO2 al 50% y N20O, sevoflurane a volumenes variables seguin el caso, fentanilo
3megs por Kg por hora, se administraron liquidos segin el grupo. Se tomaron muestras de
orina para medir la presencia de cetonas y muestras de 15 mililitros de sangre venosa y |
ml de sangre arterial después de la induccion- intubacion, y a los 60 minutos despés de
haber llegado a la Unidad de Cuidados Postanestésicos. Las muestras se enviaron al
laboratorio donde se analizaron: biometria hematica completa, quimica sanguinea
completa, electrolitos séricos, osmolaridad sérica, tiempos de coagulacion y lactato sérico.
El aparato o equipo que se utilizé para la medicion de la osmolalidad sérica reportada fue
Synchcon CX3 Delta, reactivos Beckman — Coulter para glucosa, Bun y cloro. Se
registraron los datos demograficos, el balance de liquidos,sangrado, la diuresis horaria por
ml/h, el tempo ancstésico, el tiempo quirtrgico y los resultados de laboratorio. Se
compararon los datos demograficos y los resultados entre ambos grupos con una prueba
exacta de fisher para los datos no paramétricos, con una prueba de “t” de student no
pareada para los datos paramétricos y se compararon los datos de cada grupo por separado
entre los diferentes tiempos con una prueba de Turkey y otra de Dunnett del sistema
ANOVA, para determinar las diferencias. Se consideraron significativos los valores de p<a
0.05, y las diferencias se estudiaron con un intervalo de confianza del 95%.
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RESULTADOS

Se estudiaron 19 pacientes con diagndstico de miomatosis uterina en el grupo F y 20 en el
grupo H, una paciente con diagnostico de Hiperplasia uterina del grupo F. Los dos grupos
estudiados fueron similares en cuanto a los resultados demograficos, a excepcion de la
edad, el grupo F tuvo 48.3 '/ 7.12 afios, y el grupo H 42.7 '/-3.85 afios (p< 0.005), el peso
y la talla resultaron estadisticamente similares. (Tabla 1)

No se presentaron complicaciones en ninguno de los casos. En el tiempo anestésico en
minutos ( grupo F 133 '/ 30.71; grupo H 126.75 /. 19.35 ) ; y quirlirgico en minutos (
grupo F 115.50 '/.27.42 ; grupo H 109.75 /. 18.24), asi como el volumen urinario por Kg
por hora ( grupo F: 66.55 /. 13.30 ml; grupo H: 68.80 '/. 21.56 ml ), no hubo diferencias
estadisticas en ninguno de los casos. (Tabla 2)

En el momento de la programacion quirtrgica, la hemoglobina (Hb), hematocrito (Hcet),
tiempo de protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina activado (TPTa), ¢ INR (
Razon Internacional Normalizada ) resultaron dentro de los limites normales, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos. (Tabla 3) En
este momento, el balance del nitrégeno de urea (BUN), creatinina, glucosa, sodio (Na+),
potasio (K+) y cloro (Cl-) séricos fueron similares estadisticamente. (Tabla 4). No fue
posible medir gases arteriales, cetonas en orina ni la osmolalidad sérica por el laboratorio
en el momento de la programacion quirtrgica, pero la osmolaridad sérica se calculo y
también resulto estadisticamente similar en ambos grupos. (Tabla 5).

Después de la induccion se obtuvieron los siguientes resultados Hb, Het, TP, TPTa, e INR,
BUN, creatinina, glucosa, K', CI', se encontraron estadisticamente similares en ambos
grupos (Tabla 6) .También resultaron similares el Bicarbonato arterial, y el Lactato sérico,
pero el potencial de Hidrogeniones (pH), se encontrd ligeramente mds bajo en el grupo H:
7.41 /. 0.05 que en el grupo F: 7.37 /. 0.06, ( p<0.05 ) . ( Tabla 8 ). EI Na+ fue
estadisticamente 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 cetonicos en la orina resultaron negativos en
ambos grupos. (Tabla 8) La osmolalidad reportada por el laboratorio fue semejante en
ambos grupos, pero la osmolaridad calculada estadisticamente mas alta en el grupo F:
291.28 '/.6.99 mOsm/L que en el grupo H: 286.48 '/. 7.48 mOsm/L, ( p<0.05 ). (Tabla 9).
A los 60 minutos de haber llegado a la UCPA se obtuvieron los siguientes resultados: Hb,
Het, TP, TPTa, INR, BUN, creatinina, glucosa, K+, Cl-, se encontraron también
estadisticamente similares en ambos grupos, (Tabla 10 ) , asi como el pH, Bicarbonato
arterial, Lactato sérico y  presencia de cuerpos cetonicos negativa (Tabla 12). La
osmolalidad reportada por el laboratorio y la osmolaridad calculada fue semejante en
ambos grupos. (Tabla 13).

El Na+ fue mayor en el grupo F: 139.05 */. 2.89 que en el grupo H: 138.76 . 2.34, (
p<0.05). (Tabla 11). 5



Todos los valores encontrados permanccieron dentro de limites normales (Fig. 1- 12), asi
como los valores de la osmolaridad calculada (Fig.13), y en la osmolalidad reportada. Las
diferencias de cada pardmetro se analizaron estadisticamente con una prueba de ANOVA
una de Turkey para comparar las 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, tomando como control el momento de la programacion
quirdrgica. No se encontraron diferencias entre los diferentes tiempos.



DISCUSION

La osmolaridad es el equivalente a la actividad osmotica por volumen de solucion, la
osmolalidad equivale a la actividad por volumen de solvente. La actividad osmética del
plasma como en casi todas todas las soluciones bioldgicas, se expresa en relacion con el
agua, por lo que el término osmolalidad es mas preciso para describir la actividad osmotica
de un fluido. Ambos términos se pueden intercambiar en la clinica, ya que existe una
pequeia diferencia entre las dos. La osmolaridad plasmatica se puede calcular con la
ccuacion: 2xNa + [glucosa/18] + [BUN/2.8](rango considerado normal: 280-290 mOsm/L),
la osmolalidad que generalmente es medida por el laboratorio elimina el BUN (rango
considerado normal: 275-285 mmol/Kg). "’ La diferencia entre la osmolalidad medida y la
osmolaridad calculada es despreciable en los individuos sanos, esta diferencia es
proporcional a la concentracion de los solutos osmoticamente activos y es llamada “brecha
osmolal”, que normalmente no debe ser mayor de 10. Una brecha osmolal superior se debe
interpretar como un aumento en la fase acuosa del plasma o la presencia de toxicos como
etanol, esta brecha ha sido reconocida como prueba digna de confianza para la distincion de
la cantidad de agua plasmatica.

La concentracion de particulas en una solucion se puede expresar como osmolaridad o
como osmolalidad.

Una solucidon osmolar contiene un osmol disuelto en agua hasta completar un litro de
solucion. La osmolaridad se refiere a una concentracion de particulas activas en un litro de
solucion.

Una solucion osmolal contiene un osmol disuelto en un kilogramo de agua. La osmolalidad
se refiere a una concentracion de particulas activas en un kilogramo de agua.

Para una solucién pura de cloruro de sodio, por ejemplo, la diferencia es tan pequefa que
los dos términos se pueden utilizar de manera indistinta. Sin embargo, para soluciones mas
complicadas como el plasma, la situacion es menos simple. De un volumen dado de
plasma, 10 % esta formado por solidos ( incluyendo proteinas, lipidos, urea y glucosa, etc.
) en vez de agua. Como resultado, la osmolalidad y la osmolaridad son diferentes
apreciablemente; la osmolalidad es mayor que la osmolaridad debido a que existe una
cantidad menor de agua. ‘'

La concentracion osmolar u osmolaridad del plasma normal, responsable de su presion
osmotica, importa 280 — 300 mosmol/l de plasma ( 0 320 mosmol /I de agua del plasma ),
de los cuales los solutos no electrélitos representan sélo 10 mosmol. Si en lugar de
volumen se atiende al peso — Kg de plasma -, se habla de osmolalidad. La osmolaridad
puede medirse directamente por téenicas crioscopicas, osmometria, resistividad, ete. En las
desviaciones de la osmolaridad normal del plasma son decisivas las variaciones del sodio,
que representan aproximadamente, el 50% de la causa de aquella. Ademas de la glucosa y
la urea, pero esta ultima, por su gran difusibilidad, no entra en juego en la osmolaridad
efectiva del plasma respecto del espacio intracelular, salvo en las elevaciones bruscas y
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marcadas de la urea. Se consideran normales en el célculo de la osmolaridad del plasma:
280 +/- 10 mosmol/l. .

Aumenta la osmolaridad del plasma en la deshidratacion simple ( coma, falta de sed ) es
decir, sin pérdida de sal, o en la administracion excesiva de CLNa, y tipicamente, en la
diabetes insipida. También aumenta en la insuficiencia renal tubular, por pérdidas acuosas
excesivas  sin solutos (- defectos de concentracion ) o por la retencion de urca
principalmente, en la diabetes sacarina no tratada y en el coma hiperosmolar de los
diabéticos sin acidosis, pero con notable hiperglucemia, hipernatremia y uremia, donde la
osmolaridad puede alcanzar cifras superiores a 340 mosmol/l. También aumenta en el
alcoholismo agudo, dato de valor diagnostico ( suele ir unido a urea alta ), y en la
intoxicacion por metanol o etilenglicol; en los tres casos se anticipa a los resultados
toxicologicos especilicos.

Disminuye en la intoxicacion acuosa o en la administracion excesiva de liquidos
hipotonicos en el posoperatorio y en la falta de sal o en los sindromes de pérdida salina: por
via digestiva, sudoral o renal ( p. ¢j., en la enfermedad de Addison, en el sindrome
adrenogenital congénito y en el de Schwartz- Bartter, por excrecion excesiva de ADH ).
Interesa su comprobacion para advertir el peligro de hiperhidratacion celular. A diferencia
de lo que ocurre en la diabetes insipida, en la polidipsia primaria psicogena, la osmolaridad
del plasma disminuye también. """

Las soluciones isotonicas tienen la misma osmolalidad que los liquidos del organismo, ya
que estan cercanas a los 285 miliosmoles. Asi, el cloruro de sodio isotonico también debe
estar cerca de los 285 miliosmoles y su actividad osmotica esta dada por una solucion de
cloruro de sodio que es 154 milimolal.
Esto se calcula como:

(154 x 2)0.93 Donde 0.93 es el coeficiente osmotico aproximado
del cloruro de sodio a esta concentracion.
Las soluciones hipotonicas tienen una osmolalidad mas baja que los liquidos del
organismo. Una soluciéon tal, a veces llamada * salina media normal *, contiene 77
milimoles de cloruro de sodio por litro.
Las soluciones hipertonicas tienen una osmolalidad mayor que la de los liquidos del
organismo. Tales soluciones pueden contener electrdlitos ( por ejemplo, cloruro de sodio
hipertonico ) o no electrélitos, los cuales tienen un efecto osmatico debido a que no
difunden a través de las membranas biologicas ( por ejemplo, manitol ). '

Las soluciones cristaloides son aquellas soluciones que contienen agua, electrolitos y/o
azucares en diferentes proporciones y que pueden ser hipotonicas, hipertonicas o isotonicas
respecto al plasma .

Su capacidad de expander volumen va a estar relacionada con la concentracion de sodio de
cada solucion, y es éste sodio el que provoca un gradiente osmotico entre los
compartimentos extravascular e intravascular. Asi las soluciones cristaloides isotonicas
respecto al plasma, se van a distribuir por el fluido extracelular, presentan un alto indice de
eliminacion y se puede estimar que a los 60 minutos de la administracion permanece solo el
20 % del volumen infundido en el espacio intravascular. Por otro lado, la perfusion de
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grandes volumenes de estas soluciones puede derivar en la aparicion de edemas periféricos
15
y edema pulmonar, !

Las soluciones hipotonicas se distribuyen a través del agua corporal total. No estan
incluidas entre los fluidos indicados para la resucitacion del paciente critico. Estas
soluciones consisten fundamentalmente en agua isotonizada con glucosa para evitar
fenomenos de lisis hematica. Sélo el 8 % del volumen perfundido permanece en la
circulacion, ya que la glucosa entra a formar parte del metabolismo general generdndose
CO2 y H20 y su actividad osmotica en el espacio extracelular dura escaso tiempo. Debido
a la minima o incluso nula presencia de sodio en estas soluciones, su administracion queda
practicamnete limitada a tratamientos de alteraciones electroliticas ( hipernatremia ), otros
cstados de deshidratacion hipertonica y cuando sospechemos la presencia de hipoglucemia.
(16)

Soluciones cristaloides isoosmoticas

Dentro de este grupo las que se emplean habitualmente en la practica anestésico-quirtrgica
son las soluciones salina fisioldgica ( CINa 0.9 % ) y de Ringer Lactato que contienen

electrolitos en concentracion similar al suero sanguineo y lactato como bufter, (17)

Salino 0.9 % ( Sucero Fisioldgico )

La solucion salina al 0.9 % también denominada Suero Fisiologico, es la sustancia
cristaloide estandar, es levemente hipertonica respecto al liquido extracelular y tiene un pH
dcido. La relacion de concentracion de sodio (Na') y de cloro (CI ) que es 1/1 en el suero
fisiologico, es favorable para el sodio respecto al cloro ( 3/2 ) en el liquido extracelular (
Na' > CI" ). Contiene 9 gramos de CINa o 154 mEq de Cl y 154 mEq de Na' en 1 litro de
H20, con una osmolaridad de 308 mOsm/L.

La normalizacion del déficit de la volemia es posible con la solucion salina normal ,
aceptando la necesidad de grandes cantidades, debido a la libre difusion entre el espacio
vascular e intersticial de esta solucion .después de la infusion de 1 litro de suero salino sélo
un 20-30 % del liquido infundido permanecera 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 lograr la reposicion de los parametros hemodinamicos deseados. (18 )

Estas soluciones cristaloides no producen una dilucién excesiva de factores de coagulacion,
plaquetas y proteinas, pero en déficits severos se puede producir hipoalbuminemia, con el
consecuente descenso de la presion coloidosmotica capilar (pe) y la posibilidad de inducir
edema. Este descenso de la pe, con su repercusion en gradiente transcapilar, atribuido a la
administracion excesiva de soluciones cristaloides, ha sido considerada como favorecedor
de la formacion de edemas.




Si son perfundidas cantidades no controladas de solucion de CINa , el excedente de Cl del
liquido extracelular desplaza los bicarbonatos dando una acidosis hiperclorémica. Es, por
cllo, una solucion indicada en la alcalosis hipoclorémica e hipocloremias en general como
las causadas por shock y quemaduras extensas. También se administra para corregir los

volimenes extracelulares y provoca la retencion de sal y agua en el liquido extracelular. (

19)

Ringer Lactato

La mayoria de las soluciones cristaloides son aciddticas y por tanto pueden empcorar la
acidosis tisular que se presenta durante la hipoperfusion de los tejidos ante cualquier
agresion. Sin embargo, la solucion de Ringer Lactato contiene 45 mEq/L de cloro menos
que el suero fisiologico, causando sélo hipercloremia transitoria y menos posibilidad de
causar acidosis .Y por ello, es de preferencia cuando debemos administrar cantidades
masivas de soluciones cristaloides. Diriamos que es una solucion electrolitica *
balanceada™, en la que parte del sodio de la solucion salina isotonica es reemplazada por
calcio y potasio.

La solucion de Ringer Lactato contiene por litro la siguiente proporcion ionica: Na+= 130
mEq, Cl = 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 solucion
fisiologica normal .

Ll Ringer Lactato contiene una mezcla de D-lactato y L-lactato. La forma L-lactato es la
mas fisioldgica, siendo metabolizada por la lactico deshidrogenasa, mientras que la forma
D-lactato se metaboliza por medio de la D-a-deshidrogenasa. En los seres humanos , el
aclaramiento de la D-lactato es un 30 % mads lento que el aclaramiento de la forma L-
lactato. La forma D-lactato se encuentra en el plasma a una concentracion usualmente
menor de 0.02 mmO/L, ya que a concentraciones superiores a 3 mmO/L produciria
encefalopatia. Un daio hepatocelular o una menor perfusion hepatica, en combinacion con
un componente hipoxico disminuiria el aclaramiento de lactato y por consiguiente riesgo de
dano cerebral .

La infusion de Ringer Lactato, contiene 28 mEq de buffer por litro de solucién, que es
primeramente transformado en piruvato y posteriormente en bicarbonato durante su
metabolismo como parte del ciclo de Cori .

La vida media del lactato plasmatico es de mds o menos 20 minutos, pudiéndose ver
incrementado este tiempo a 4 ¢ 6 horas en pacientes con shock y a 8 horas si el paciente es
poseedor de un by-pass cardiopulmonar. S liquidos considerados cristaliodes tienen
componentes como sodio, lactato, y cloruro, la importancia de las concentraciones de sodio
estd basada en sus efectos sobre la osmolaridad sérica y otros efectos hiperténicos durante
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la resucitacion con liquidos. ) Estas soluciones cristaloides pueden ser iso, hiper o hipo
tonicas con respecto al plasma, su capacidad de expandir el volumen plasmatico se
relaciona con el contenido de sodio de cada una, el cual provoca un diferente gradiente
osmatico entre los compartimientos intra y extra vasculares. La solucion salina al 0.9% de
cloruro de sodio se considera levemente hiperténica con respecto al liquido extracelular,
tiene un pH dcido, se elabora con 154 mEq de sodio y 154 mEq de cloro en cada litro de
agua, con una osmolaridad de 308 mOsn/L, solamente un 20%-30% permancce en el
espacio intravascular después de dos horas; cuando se administra sin control, el excedente
de cloro en el espacio extravascular desplaza ¢l bicarbonato, produciendo una acidosis
hiperclorémica, puede, también producir una hipoalbuminemia relativa, disminuyendo la
presion coloidosmotica capilar y asi, favorecer ¢l edema. La solucion de Ringer Lactato
(solucion de hartman), contiene 130 mEq/L de 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 mOsm/L, puede producir hipercloremia y menos posibilidad de presentarse acidosis,
ya que contiene 28 mEq/L de buffer, que es transformado primero a piruvato y

posteriormente a bicarbonato. 4

Los niveles elevados de lactato (Lac) se encuentran principalmente en condiciones de
hipoxia como shock, hipovolumia e insuficiencia ventricular izquierda, en condiciones
asociadas con enfermedades como diabetes mellitus, neoplasia y dolencias hepaticas y en
condiciones asociadas con farmacos o toxinas como etanol, metanol o salicilatos. "

La eleccion del tipo de liquido para el reemplazo en hipernatremia con hipovolemia, la
hipovolemia intensa debe tratarse con solucion salina isotonica ( 0.9 % ) para restaurar el
déficit de volumen y tratar la hiperosmolalidad, ya que la osmolalidad de la solucion salina
isotonica ( 308 mOsm/Kg ) frecuentemente es mas baja que la del plasma. Esta debe
continuarse con solucion salina a 0.45% para reemplazar cualquier déficit restante de agua
libre. El déficit de volumen mds leve puede tratarse con solucion salina a 0.45% y dextrosa
a 5% en agua. En hipernatremia con euvolemia, la ingestion de agua o la administracion
intravenosa de dextrosa a 5 % y agua dard lugar a la excrecion del exceso de sodio por la
orina. Si la VSG se encuentra disminuida, los diuréticos aumentaran la excrecion de sodio
en la orina, pero pueden interferir con la capacidad de concentracion renal, aumentando la
cantidad de agua que es necesario reemplazar. En hipernatremia con hipervolemia, el
tratamiento consiste en proporcionar agua como dextrosa a 5% en agua para reducir la
hiperosmolalidad, pero esto expandera el volumen vascular. Por tanto, también deben
administrarse diuréticos de asa intravenosamente como la furosemida ( 0.5 a I mg/kg ),
para eliminar el exceso de sodio. En la insuficiencia renal grave puede ser necesaria la
hemodialisis. "’

Cuando se calcula el reemplazo de liquido, deben agregarse tanto el déficit como los
requerimientos  de mantenimiento a cada régimen de reemplazo de 24 horas. En
hipernatremia aguda, con deshidratacion aguda sin gran pérdida de solutos, la pérdida de
agua libre resulta similar a la pérdida de peso; inicialmente puede emplearse dextrosa a 5 %
en agua. Al progresar la correccion del déficit de agua, el tratamiento debe continuar con
solucion salina a 0.45 % con dextrosa. En hipernatremia cronica, se calcula el déficit de
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agua para restaurar la osmolalidad normal mediante el agua corporzfl total. El agua corporal
total ( ACT ) s¢ correlaciona con la masa muscular y , por tanto, disminuye con el avance
de la edad, la caquexia y la deshidratacion, y es mas baja en la mujer que en el varon. El
ACT actual equivale a 0.4 a 0.6 del peso corporal presente.

Volumen (en L )=ACT actual X ({ Na +} — 140)/ 140.

El uso transoperatorio de ambas soluciones es comun, se han comparado los diferentes
impactos en diversos procesos fisioldgicos cuando se han comparado, se ha encontrado que
en cirugias largas no producen diferentes cambios en la evolucion postoperatoria, en la
duracion de la ventilacion mecdnica, estancia hospitalaria o en la unidad de cuidados
intensivos, no se han demostrado diferencias en la presencia de complicaciones cuando se
compara las dos soluciones, pero si se ha demostrado que el uso de solucion salina al 0.9%,
se asocia a una pérdida mayor de sangre durante el transoperatorio. ' Aunque el uso de
cualquicra de las dos soluciones no se relaciona con la estancia en la unidad de cuidados
intensivos, la cantidad de solucion administrada durante el transoperatorio si pudiera
predecir ¢l pronostico,, ya que se ha relacionado el aumento de el volumen infundido con el
aumento en la estancia en esta unidad. ©!

Usualmente se presume que el uso de soluciones con glucosa no debe utilizarse durante el
transoperatorio debido a la respuesta metabolica al stress, pero recientemente ha sido
revisado, y se ha encontrado que si pudiera presentarse hipoglucemia postoperatoria cuando
se utilizan soluciones cristaloides, sobretodo en procedimientos largos, por lo que la
determinacion sérica de glucosa deberia de ser rutinaria para determinar si es necesario
administrar soluciones con glucosa durante el transoperatorio. 7’

La discusion sobre cual de las dos soluciones cristaloides se debe utilizar durante el
transoperatorio persiste, la solucion salina al 0.9% que minimiza la secrecion de potasio e
hidrogeniones, resultando en una acidosis metabdlica hiperclorémica o la solucion Hartman
que puede llevar a una alkalosis metabolica debido al aumento de bicarbonato por el
metabolismo del lactato, Myer sugiere que la administracion de ambas soluciones seria mas
cfectiva para evitar la los desequilibrios electroliticos, ( de potasio y calcio), acido-base, y
recomienda una monitorizacion de estos durante el transoperatorio.

Los ultimos 50 anos han presenciado una controversia considerable sobre el manejo de
liquidos durante el transoperatorio, antes de las evidencias en la redistribucion corporal de
los liquidos intravenosos infundidos, se creia que era necesaria la restriccion de agua y
sodio durante el transoperatorio para evitar la sobrecarga y el edema, pero Shires e
demostro la movilizacion de los liquidos debida a la gran variedad de cambios humorales
como respuesta al stress. Subsecuentemente han aparecido diversos estudios que apoyan la
necesidad de administrar suficientes liquidos para mantener a niveles dptimos la precarga y
la postcarga, guias se han descrito que establecen 10 a 15 ml/Kg/hr (donde: Ayuno:
Iml/Kg/hr, administrados: el 50% en la primera hora, el 25% en la segunda y el 25% en la
tercera hora: requerimientos quirargicos: 6ml/Kg/hr; requerimientos basicos: Iml/Kg/hr,
diuresis: 1/1, sangrado: 3/1 con cristaloides).

Cuando se administra solucion hipo-osmolar, o de altas concentraciones de sodio se
modifica la osmolaridad sérica, y en pacientes como los sometidos a cirugia puede ser
perjudicial. No hay hasta el momento una solucion eletrolitica cristaloide de mantenimiento
ideal para este grupo de pacientes. Los riesgos de la solucion fisiologica, se puede atribuir
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en la presencia de hipernatremia, hipercloremia, acidosis metabolica, cuando se administran
en grandes cantidades. Sin embargo, sigue en controversia, entre la solucion hartmann y
solucion de cloruro de sodio al 0.9% durante el transoperatorio en ¢ste grupo de pacientes.
Este estudio evaluo las diferencias en la osmolaridad sérica utilizando las dos soluciones en
pacientes  sometidas a histerectomia abdominal programada bajo anestesia general
balanceada.

Este estudio demuestra que la administracion de soluciones cristaloides como solucion
salina al 0.9 % y Ringer Lactato en el transoperatorio inmediato de pacientes sometidos a
histerectomia abdominal bajo anestesia general balanceada, no es perjudicial. Por otro lado,
la duracion de la cirugia 2 hrs promedio, la cantidad de sangrado menos de 400 ml y el tipo
de pacientes ASA I — I Jhace que el volumen de 2000 ml promedio intravenosos no
provoque trastornos en la osmolaridad sérica transoperatoria.

La discusion sobre cual de las dos soluciones cristaloides se debe utilizar durante el
transoperatorio persiste, la solucion salina al 0.9% que minimiza la secrecion de potasio ¢
hidrogeniones, resultando en una acidosis metabdlica hiperclorémica o la solucion Hartiman
que puede levar a una alkalosis metabolica debido al aumento de bicarbonato por el
metabolismo del lactato, Myer sugiere que la administracion de ambas soluciones seria mas
efectiva para evitar los desequilibrios electroliticos, ( de potasio y calcio), acido-base, y
recomienda una monitorizacién de estos durante el transoperatorio. *’

Los Ultimos 50 afos han presenciado una controversia considerable sobre el manejo de
liquidos durante el transoperatorio, antes de las evidencias en la redistribucion corporal de
los liquidos intravenosos infundidos, se creia que era necesaria la restriccion de agua y
sodio durante el transoperatorio para evitar la sobrecarga y el edema, pero Shires
demostro la movilizacion de los liquidos debida a la gran variedad de cambios humorales
como respuesta al stress. Subsecuentemente han aparecido diversos estudios que apoyan la
necesidad de administrar suficientes liquidos para mantener a niveles dptimos la precarga y
la postcarga.

En este estudio nosotros observamos que usando un volumen de 2000 ml promedio de
solucion salina 0.9 % y Ringer Lactato determing ser efectiva durante el transoperatorio ( 2
horas ) sin provocar alteraciones metabdlicas. Sin embargo, el sodio, fue mas bajo como
era de esperarse al igual que la osmolaridad sérica cuando se usd Ringer Lactato que
cuando se uso salina 0.9 %, pero dentro de los rangos normales. Por lo que Mayer tenia
razon en cirugias muy prolongadas y complicadas podrian esperarse cambios importantes
en la osmolaridad sérica transoperatoria por la cantidad de liquidos cristaloides
intravenosos administrados. !



CONCLUSION

Cualquiera de éstas dos soluciones cristaloides; salina 0.9 % y Ringer Lactato, pueden ser
administradas intravenosamente de una forma segura en pacientes ASA | - Il sometidas a
Histerectomia abdominal bajo anestesia general balanceada sin que se provoquen cambios
osmolares séricos , urinarios, equilibrio dcido-base asi como tampoco én el aspecto
metabolico, clectrolitico ni en la cascada de coagulacion, que puedan contribuir a la
presencia de hipernatremia, hipercloremia, acidosis metabdlica cuando se administran bajo
protocolos transoperatorios ya establecidos.

Sin embargo, a pesar de que los valores estudiados en este trabajo permanecieron dentro de
limites normales, observamos que cuando se utilizé solucion salina 0.9% el sodio fue
mayor en el grupo F: 141.14 /. 3.36 que en el grupo H: 138.68 /. 3.22 (p<0.05), el
potencial de Hidrogeniones (pH) se encontré mas bajo en el grupo H: 7.41 */.0.05 que en
el grupo F: 7.37 '/.0.06 (p<0.05) y que la osmolaridad calculada fué estadisticamente més
alta en el grupo F: 291.28 '/, 6.99 mOsm/L que en el grupo H: 286.48 /. 7.48 mOsm/L;
p<0.05, despucs de la induccion — intubacion. 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 estadisticamente significativas.en ambos grupos, pero
sin repercusion.

Nosotros consideramos que es conveniente, explorar mas acerca de este campo de la
administracion de liquidos intravenosos en cirugias mas prolongadas, por ejemplo en
Neurocirugia, y en pacientes con enfermedades; renales, endocrinas como diabéticos,
enfermedad de Addison, sindrome adrenogenital congénito, entre otras. Y asi valorar el
impacto que se pudiera tener sobre la osmolaridad sérica transoperatoria en este tipo de
circunstancias, ya que probablemente se esperarian mayores cambios osmolares,
metabolicos, urinarios, electroliticos y de estado dcido- base que vayan en detrimento del
paciente.
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Tabla 1.- Diferencias demogrificas encontradas entre los dos grupos.

GRUPO EDAD PESO TALLA Miomatosis uterina Hiperplasia
(anos) (Kg.) (CMS) uterina
GRUPOF 48.3%/.7.12 67.87/.9.84 155.97/.6.23 N=19 N=1
DS:
GRUPO H 42.7%/.3.85 67.6°1.9.97 155.6%/.5.22 N=20 =0
DS:
Valor de p: <0.0037 >(0.05 >0.05

Grupo F: solucion fisiolégica al 0.9%; Grupo H: solucién Hartman. DS: Desviacién estandar.
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.
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Tabla 2.- Diferencias en las caracteristicas de los procedimientos.

Tiempo Tiempo quirurgico Sangrado Balance de Volumen Complicaciones
GRUPO: anestésico (min.) (ml) liquidos urinario transoperatorio
(min.) (ml) (ml/ hr)
N=0
GRUPO F 133.007/.30.71 115.507/.27.42 359.50"/.196.62 +403.85%/.229.23 66.557/.13.30
DS:
N=0
GRUPO H 126.7577.19.35 109.757/.18.24 321.00%/.110.88 | +371.10"/.357.99 68.807/.21.56
DS:

Valor de p:

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

Grupo F: solucion fisiolégica al 0.9%; Grupo H: solucion Hartman. DS: Desviacion estandar.
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.




Tabla 3.- Diferencias encontradas en la hemoglobina (Hb); en el hematocrito (Het); Tiempo de protrombina (TP);
Tiempo de tromboplastina activado (TPTa); Indice de relacion (INR) entre los dos grupos en el momento de la
programacion quirdrgica.

GRUPO

Hb
(Gr. /DL.)

Rango:12-16

Het
(o)
Rango:37-47

TP
(Seg.)

Rango:15-20

TPTa
(Seg.)
Rango:25-40

INR

Rango:.09-1.3

GRUPO F 13.517/.1.94 40.73%/.5.17 14.277/.0.91 32.287/.3.53 1.017/.0.08
DS:
GRUPO H 13.78%/.1.59 41.59%/.4.48 14.217/.1.04 33.447/.3.78 1.017/.0.08
DS:
Valor de >0.05 >0.05 >0.05 >(.05 >(0.05
P

Grupo F: solucidn fisiolégica al 0.9%; Grupo H: solucion Hartman. DS: Desviacidn estandar.

Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.




Tabla 4.- Diferencias encontradas en el Balance de nitrégeno de urea (BUN); Creatinina sérica; Glucosa sérica; Sodio
... v . e =+ e - . . ’ .
sérico (Na"); Potasio sérico (K¥); Cloro sérico (CI') entre los dos grupos en el momento de la programacion quirargica.

GRUPO

BUN
(MG/DL.)
Rango:8-18

Creatinina
(MG/DL.)

Rango:0.6-1.5

Glucosa

(MG/DL)
Rango:70-110

Na®
(mmol/L)

Rango:135-145

K+
(mmol/L)
Rango:2.8-5.1

Cr
(mmol/L)
Rango:95-110

GRUPOF

14.307/.4.65 0.84%/.0.17 91.75%/.12.23 140.417/.2.15 4.017/.0.28 110.567/. 1.89
DS:
GRUPO H 12.107/.3.07 0.82%/.0.14 90.00%/.12.75 140.40/. 1.98 3.947/.0.35 109.80%/.3.95
DS:
Valor de >(.05 >0.05 >0.05 >(0.05 >0.05 >(0.05

p:

Grupo F: solucion fisioldgica al 0.9%; Grupo H: solucion Hartman. DS: Desviacion estandar.
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.




Tabla 5.- Diferencias encontradas en la Osmolaridad sérica calculada, entre los dos grupos en el momento de la
programaciéon quirargica.

GRUPO Osmolaridad
Calculada
Rango:285-295 (mOsm/L.)
GRUPO F 291.007/.5.27
DS:
GRUPO H 290.087/. 4.05
DS:
Valor de >(0.05
p:

Grupo F: solucion fisiolégica al 0.9%; Grupo H: solucién Hartman. DS: Desviacién estandar.
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.




Tabla 6.- Diferencias encontradas en la hemoglobina (Hb); en el hematocrito (Hct); Tiempo de protrombina (TP);
Tiempo de tromboplastina activado (TPTa); Indice de relacion (INR) entre los dos grupos después de la induccion .

GRUPO

Hb
(Gr. /DL)
Rango:1l
2-16

Hct
(0 0)

Rango:37-47

TP
(Seg.)

Rango:12-20

TPTa
(Seg.)

Rango:25-40

INR

Rango:.09-1.3

GRUPO F
DS:

13.197/.2.01

39.727/.5.71

14.59%/.1.37

32.517/.3.89

1.097/.0.20

GRUPO H 13.317/.1.56 40.47°7.3.97 14.73%/.1.27 33.23'/.3.53 1.07°7.0.10
DS:
Valor de >(.05 >(.05 >0.05 >0.05 >0.05
P

Grupo F: solucion fisiologica al 0.9%; Grupo H: solucion Hartman. DS: Desviacion estandar.
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.




Tabla 7.- Diferencias encontradas en el Balance de nitréogeno de urca (BUN); Creatinina sérica; Glucosa sérica; Sodio

sérico (Na'); Potasio sérico (K"): Cloro sérico (CI) entre los dos grupos después de la induccion.

GRUPO

Bun

(MG/DL.)
Rango:8 -18

Creatinina
(MG/DL)

Rango:0.6-1.5

Glucosa

(MG/DL.)
Rango:70-110

Na"
(mmol/L)
Rango:135-145

K
(mmol/L)
Rango:2.8-5.1

Cr
(mmol/L)
Rango:95-110

GRUPOF 11.907/.2.97 0.7577.0.17 92.707/.14.00 141.147/.3.36 3.877/.0.45 111.477/.4.66
DS:

GRUPO H 11.857/.4.14 0.79°/.0.19 98.45%/.26.15 138.687/.3.22 3.977/.0.40 109.937/.3.49
DS:

Valor de >0.05 >0.05 >0.05 <0.05 >0.05 >0.05
p:

Grupo F: solucion fisiologica al 0.9%; Grupo H: solucion Hartman. DS: Desviacion estandar.

Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.




Tabla 8.- Diferencias encontradas en el pH; Bicarbonato arteriales, Lactato sérico y Cetonas urinarias, entre los dos

grupos después de la induccion.

GRUPO

pH

Rango:7.35-7.45

Bicarbonato
(mEgq/L)

Rango:22-26

Lactato
(mEgq/L)

Rango:2 o menor

Cetonas
(to-)
Rango:0-4 cruces

GRUPO F 7.37°1.0.06 17.79%/.2.80 2.00°/.0.70 Negativo
DS:
GRUPO H 7.417/.0.05 18.78"/.1.64 1.93%/.0.41 Negativo
DS:
Valor de <0.05 >0.05 >0.05

l).

Grupo F:

solucién fisioldgica al 0.9%; Grupo H: solucién Hartman. DS: Desviacion estindar.
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.




Tabla 9.- Diferencias encontradas en las Osmolaridad sérica calculada y en la Osmolalidad medida por el laboratorio
entre los dos grupos después de la induccién.

GRUPO

Osmolaridad
Calculada
(mOsm/L)

Rango:285-295

1

Osmolalidad
Reportada
(mmol/Kg ™)
Rango:275-285

GRUPO F
DS:

291.287/.6.99

280.567/. 6.65

GRUPO H
DS:

286.637/.7.48

270.45%/.6.30

Valor de
p:

<0.05

>0.05

Grupo F: solucién fisiolégica al 0.9%; Grupo H: solucion Hartman. DS: Desviacién estandar.

Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.




Tabla 10.- Diferencias encontradas en la hemoglobina (Hb); en el hematocrito (Hcet); Tiempo de protrombina (TP);
Tiempo de tromboplastina activado (TPTa); Razdn Internacional Normalizada (INR) entre los dos grupos a los 60

minutos de haber llegado a la UCPA.

GRUPO Hb Hct TP TPTa INR
(Gr./DL) (%) (Seg.) (Seg.)
Rango:12-16 Rango:37-47 Rango:12-20 Rango:25-40 Rango:.09-1.3
GRUPO F 12.297/.1.76 37.407/.5.18 14.997/.1.91 34.187/.4.66 1.087/.0.15
DS:
GRUPO H 12.387/.1.52 37.627/.4.36 14.95/.0.99 34.667/.2.72 1.057/.0.08
DS:
Valor de >().05 >(0.05 >0.05 >0.05 >0.05
P:

Grupo F: solucion fisiolégica al 0.9%; Grupo H: solucion Hartman. DS: Desviacién estandar.

Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.




Tabla 11.- Difercncias encontradas en el Balance de nitrégeno de urea (BUN); Creatinina sérica; Glucosa sérica; Sodio
sérico (Na'): Potasio sérico (K'); Cloro sérico (CI') entre los dos grupos a los 60 minutos de haber llegado a la UCPA.

GRUPO

BUN
(MG/DL.)
Rango:8-18

Creatinina
(MG/DL)
Rango:0.6-1.5

Glucosa

(MG/DL)
Rango:70-110

Na®
(mmol/L)

Rango:135-145

K
(mmol/L)

Rango:2.8-5.1

cr

(mmol/L)
Rango:95-110

GRUPO F 12.607/.3.95 0.787/.0.21 94.317/.17.34 139.057/.2.89 4.087/.0.35 110.307/.3.98
DS:
GRUPO H 10.26%/.4.23 0.747/.0.14 97.70%/.15.21 138.76%/.2.34 3.85%/.0.45 108.727/.3.49
DS:
Valor de >(.05 >0.05 >0.05 <0.05 >(0.05 >0.05
p:

Grupo F: solucion fisiolégica al 0.9%; Grupo H: soluciéon Hartman. DS: Desviacion estandar.

Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.




Tabla 12.- Diferencias encontradas en el pH; Bicarbonato arteriales, Lactato sérico y Cetonas urinarias, entre los dos

grupos a los 60 minutos de haber llegado a la UCPA.

GRUPO

pH

Rango:7.35-7.45

Bicarbonato
(mEg/L)

Rango:22-26

Lactato
(mEq/L)

Rango:2 o menor

Cetonas
(+0-)
Rango:0-4 cruces

Valor de
l).

GRUPO F 7.367/.0.04 18.317/.2.13 1.9577.0.54 Negativo
DS:
GRUPO H 7.41°/.0.05 18.977/.1.50 2.02°/.0.44 Negativo
DS:
>0.05 >().05 >0.05

Grupo F: solucion fisiologica al 0.9%; Grupo H: solucién Hartman. DS: Desviacion estandar.
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.




Tabla 13.- Diferencias 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 Osmolalidad
Calculada Reportada
GRUPO (mOsm/L) (mmol/Kg 4
Rango:285-295 Rango:270-285
GRUPO F 287.667/.6.23 277.40%/.6.74
DS:
GRUPO H 286.537/.5.30 276.53"/.4.90
DS:
Valor de >0.05 >(0.05
p:

Grupo F: solucion fisioldgica al 0.9%; Grupo H: solucion Hartman. DS: Desviacion estandar.
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.




Tabla I5.- Diferencias encontradas en la Osmolaridad calculada en el grupo F v en el grupo H, durante los diferentes

tiempos.
Osmolaridad Osmolaridad Osmolaridad Valor de p
GRUPO Calculada Calculada Calculada Entre los
(mOsm/L) (mOsm/L) (mOsm/L) diferentes
Rango:285-295 Rango:285-295 Rango:285-295 tiempos:
Durante la programacion | Durante el preoperatorio A los 60 minutos de
inmediato despudés de la haber llegado a la
induccion UCPA.
GRUPO F 291.007/.5.27 290.88%/.7.53 287.66"/.6.23 >0.05
DS:
GRUPO H 290.087/. 4.05 287.16"/.7.21 286.537/.5.30 >0.05
DS:
Valor de >(.05 <0.05 >(.05 >(.05
P entre los dos
grupos:

Grupo F: solucion fisiologica al 0.9%; Grupo H: solucion Hartman. DS: Desviacion estandar.
Fuente: Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.



Fig. 1.- Diferencias encontradas en la hemoglobina entre los dos grupos; grupo F: con solucion salina al 0.9% vy grupo H:
con solucion Hartman en ¢l momento de la programacion (prog), después de la induccion, v a los 60 minutos de haber
llegado a Ia UCPA. No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos ni entre un tiempo y otro.
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Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.



Fig. 2.- Diferencias encontradas en el hematocrito entre los dos grupos; grupo F: con solucién salina al 0.9% y grupo H:
con solucién Hartman en el momento de la programacion (prog),después de la induccion anestésica, y a los 60 minutos de
haber llegado a la UCPA. No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos ni entre un ticmpo y otro.
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Fig. 3.- Diferencias encontradas en el tiempo de protrombina (TP) entre los dos grupos; grupo F: con solucidn salina al
0.9% y grupo H: con solucién Hartman en el momento de la programacion (prog),después de la induccién, 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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Fig. 4.- Diferencias encontradas en el tiempo parcial de tromboplastina activado (TPTa) entre los dos grupos; grupo F:
con solucidn salina a1 0.9% y grupo H: con solucién Hartman en el momento de la programacion (prog), después de la
induccidn , 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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g. 5.- Diferencias encontradas en el INR entre los dos grupos; grupo F: con solucion salina al 0.9% y grupo H: con
solucién Hartman en el momento de la programacion (prog), después de la induccion (preop), v a los 60 minutos de haber
llegado a Ia UCPA. No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos ni entre un tiempo y otro.
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Fig. 6.- Diferencias encontradas en ¢l Balance de Nitrégeno (BUN) entre los dos grupos; grupo F: con solucion salina al
0.9% v grupo H: con solucion Hartman en el momento de la programacion (prog),después de la induccion, 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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Fig. 7.- Diferencias encontradas en la creatinina sérica entre los dos grupos; grupo F: con solucion salina al 0.9% y grupo
H: con solucion Hartman en el momento de la programacion (prog),después de la induccion , y a los 60 minutos después
de haber llegado a la UCPA. No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos ni entre un tiempo v otro.
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Fig. 8.- Diferencias encontradas en la glucosa sérica entre los dos grupos; grupo I: con solucién salina al 0.9% v grupo H:
con solucion Hartman en el momento de la programacion (prog), después de la induccion, 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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Fig. 9.- Diferencias encontradas en el sodio sérico entre los dos grupos; grupo F: con solucion salina al 0.9% v grupo H:
con solucion Hartman en el momento de la programacion (prog),después de la induccion , v a los 60 minutos de haber
llegado a la UCPA. (¥): p<0.05.
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Fig. 10.- Diferencias encontradas en el potasio sérico entre los dos grupos; grupo F: con solucidn salina al 0.9% y grupo
H: con solucion Hartman en el momento de la programacion (prog), después de la induccion, 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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Fig. 11.- Diferencias encontradas en el cloro sérico entre los dos grupos; grupo F: con solucion salina al 0.9% v grupo H:
con solucion Hartman en el momento de la programacion (prog), después de la induccion, y a los 60 minutos de haber
ltegado a la UCPA. No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos ni entre un tiempo y otro.
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Fig. 12.- Diferencias encontradas en la osmolaridad sérica calculada entre los dos grupos; grupo F: con solucion salina al
0.9% y grupo H: con solucion Hartman en el momento de la programacion (prog), después de la induccion, a los 60
minutos de haber llegado a la UCPA. (*): p<0.05.
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Fig. 13.- Diferencias encontradas en la osmolalidad sérica reportada por el laboratorio entre los dos grupos; grupo F: con

solucion salina al 0.9% vy grupo H: con solucion Hartman en el momento de la programacion (prog), después de la
induccion y a los 60 minutos de haber llegado a la UCPA. No se encontraron diferencias significativas entre los dos
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