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LOS CRISTALOIDES NO SON INOCUOS 

● “Fármacos” más comúnmente administrados 

● Pueden producir trastornos 
hidroelectrolíticos al infundir en grandes 
volúmenes 

○ Paciente crítico, shock… 

● Importante conocer los cristaloides para 
adecuarlos a la situación de cada paciente 





HISTORIA 

 

● Epidemia del Cólera  
○ Mortalidad devastadora 

● 1832 Dr Thomas Latta describe la primera 
infusión de suero salino  

● 1896 Creación del suero fisiológico 0.9%  





SUERO SALINO FISIOLÓGICO 
 

● Cristaloide más usado. 
● Osmolalidad igual a la del plasma 

■ «suero fisiológico» 

● Composición electrolítica muy diferente a 
la plasmática. 

● Se han publicado efectos deletéreos en 
infusiones abundantes (>2L) 

 









ACIDOSIS METABÓLICA 

● Mayor mortalidad en pacientes críticos en 
infusiones abundantes 

● Alteraciones metabólicas: acidosis e 
hipercloremia 

● Mayor necesidad de vasopresores y mortalidad 
en cirugía abdominal 

● Coagulopatía en estudios experimentales 

 

 

 



HIPERCLOREMIA 

• Daño renal directo por vasoconstricción 
renal 

• Lesión glomerular→ ↑ Creatinina 
• Riesgo aumentado en pacientes con 

lesión renal previa 
• Mayor tendencia a edema 

 



GASTROINTESTINAL 
- Disminución del flujo esplácnico 
- Alteración intestinal 

CARDIOVASCULAR 
- Disminución de TAM 

RENAL 
- Vasoconstricción 
- Menor FG estimado 
- Oliguria 
- Hipernatremia 

OTROS 
- Formación de edema 
- Aumento del estado 

inflamatorio 

HIPERCLOREMIA 
Y ACIDOSIS 

METABÓLICA 



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 

Henderson Hasselbalch: 

● pH depende de pCO2 y [HCO3-] 
● Mecanismo respiratorio o metabólico 
● El déficit de bases cuantifica la magnitud de la 

acidosis (Cantidad de bases necesaria para 
devolver a pH 7,4 en 1L de sangre con pCO2 40) 

● No permite explicar el mecanismo de muchas 
acidosis 



¿CÓMO EXPLICAR LA ACIDOSIS? 



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 

Aproximación de Stewart: 

● Permite explicar conceptos como la acidosis 
dilucional o la hiperclorémica 

● Basado en tres leyes de la química: 
○ Conservación de la materia 
○ Acción de masas: Equilibrio de disociación 
○ Electroneutralidad del agua 

 

 

 

La suma de cargas positivas y 
negativas en el agua debe ser siempre 
de cero. 



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 

Aproximación de Stewart: 

● El bicarbonato es una variable dependiente 
● El equilibrio ácido-base depende 

fundamentalmente de tres variables 
independientes: 
○ pCO2 
○ Diferencia de iones fuertes (SID). 
○ Ácidos débiles totales en plasma (ATOT). 

 



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 

SID o Diferencia de iones fuertes 
● Diferencia entre cargas positivas y cargas negativas 

completamente ionizadas.  
○ ([Na+] + [K+] + [Mg2+] + [Ca2+]) – ([Cl-]+ [lactato-

]) 
○ En plasma SID= 40-44 mEq/L 

 

● Variaciones del SID. 
○ El aporte de cationes → aumento del SID → 

alcalosis (disociación del agua en OH-) 
○ El aporte de aniones → disminución del SID → 

acidosis (disociación del agua en H+) 



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 

SID o Diferencia de iones fuertes 
 



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 

SID o Diferencia de iones fuertes 
 Na+ =(140+154)/2 = 147 

mEq/L 
Cl-= (102+154)/2 = 126 mEq/L 

 SID = 17 mEq/L 

1 L 
SANGRE 

1 L 
SSF 



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 

ATOT o ácidos débiles totales 

● Los ácidos débiles: parcialmente ionizados hasta 
alcanzar un equilibrio 

 

● En el plasma: 
○ La albúmina es el principal ácido débil 
○ Fosfato representa el 5% de los ácidos débiles 

ATOT se suele estimar con la albúmina 

HA <=> H+ + A- 



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 

ATOT o ácidos débiles totales 

● Al añadir cualquier solución cristaloide 
produce una dilución del ATOT 

● Esta dilución produce cierto grado de 
alcalosis 

● El efecto de la dilución del ATOTse suma o 
contrarresta el efecto producido por la 
infusión del cristaloide sobre el SID. 
○ Contrarresta el efecto acidótico si < SID. 
○ Aumenta el efecto alcalótico si > SID. 



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 

● SID plasma 40-44 mEq/L 

 

● La dilución de ATOT al aportar volumen hace que 
el pH se mantenga al infundir soluciones con SID 
24 mEq/L 

 
○ Líquido con SID<24 mEq/L produce acidosis 
○ Líquido con SID>24 mEq/L produce alcalosis 



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 

PCO2 

Acidosis 
respiratoria 

Alcalosis 
respiratoria 

(mmHg) 

SID 

Alcalosis 
metabólica 

Acidosis 
metabólica 

(mEq/L) 

ATOT 

Acidosis 
metabólica 

Alcalosis 
metabólica 

(mmol/L) 



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 



CRISTALOIDES BALANCEADOS 

● Respuesta a los problemas hidroelectrolíticos 
provocados por el SSF 

● Intentan disminuir la cantidad de Na+ y el CL- por 
lo que el SID de las soluciones es mayor 

● Concentraciones iónicas similares al plasma al 
aportar otros electrolitos como Mg+, K+ y Ca2+ 

● Tamponados con precursores del bicarbonato 
para mantener el equilibrio electrolítico 
(bicarbonato es inestable) 

● Los precursores del bicarbonato requieren 
metabolización 



CRISTALOIDES BALANCEADOS 

Precursores del bicarbonato 

● Lactato, acetato y malato 
(gluconato solo teórico)  

● Metabolizados por el 
organismo a diferentes 
niveles y velocidades 

● Metabolización: glucólisis 
o gluconeogénesis 



CRISTALOIDES BALANCEADOS 



RINGER LACTATO 





RINGER LACTATO 

● Ligeramente hipotónico (274 mOsm/L). Evitar en 
situaciones de edema tisular o HTIC 

● Lactato puede acumularse en situaciones de 
insuficiencia hepática  

● En estados de shock se puede artefactar la 
medición del lactato 

● “Incompatible” con hemoderivados al contener 
calcio 



RINGER LACTATO 

● Uso de RL en hiperpotasemia en FRA? 
○ RL a demostrado reducir los niveles de potasio in vivo 

por encima del SSF 
○ RL tiene una concentración de potasio de 4 mEq/L 

(menor que la concentración del paciente) 
○ Volumen de distribución de potasio es mayor que el 

volumen de líquido extracelular 
○ 98% potasio es intracelular. ↓pH → hiperpotasemia 



SOLUCIONES CON ACETATO 

● Menor experiencia de uso  
● Recomendados en insuficiencia hepática o cirugía 

hepática 
● Reducción de morbimortalidad en paciente 

crítico, ausencia de evidencia en perioperatorio 



PLASMALYTE 





PLASMALYTE 

● Electrolitos y osmolaridad similar al plasma 
● Contenido en magnesio mayor al del plasma: 

recomendable monitorizar 
● Contiene acetato y gluconato 
● SID in vivo de 50 mEq/L, aumenta la alcalinización 

producida por la dilución de ATOT 

● El efecto alcalinizante podría disminuir calcemia 
● Compatible con la infusión de hemoderivados al 

no contener calcio 





OTRAS SOLUCIONES CON 
ACETATO 

● Isofundin 
○ Contiene acetato y malato 
○ Calcio y Magnesio similar al plasmático, cloro elevado 

● Ionolyte 
○ Solo contiene acetato 
○ Electrolitos similares al plasma con cloro en el límite 

alto de la normalidad 
○ No contiene calcio 

● Benelyte 
○ Contiene Glucosa 1%. Indicado para el paciente 

pediátrico 



SOLUCIÓN BALANCEADA IDEAL 

● Su composición sea la más próxima al líquido 
extracelular 

● Isotónica 
● Con una concentración de iones que no produzca 

alteraciones electrolíticas en infusiones 
abundantes 

● Mantiene el equilibrio ácido-base 
● Con aniones orgánicos fácilmente metabolizables 
● Adaptada a las necesidades del paciente 



SOLUCIÓN BALANCEADA IDEAL 

PEDIATRÍA 
- Históricamente se prefería 

soluciones hipoosmolares 
(elevado riesgo de hiponatremias) 

- Actualmente, se recomienda el 
uso de soluciones isotónicas, con 
aportes de potasio y dextrosa al 
5%. 

LESIÓN CEREBRAL 
- Se prefiere el uso de 

soluciones de alta 
osmolaridad  

HEMORRAGIA  
- Existe un riesgo significativo de daño 

por acidosis hiperclorémica con el 
uso de SSF 

- Principal problema que se sigue 
recomendando la administración 
conjunta de SSF con productos 
sanguíneos 

- Plasmalyte se presenta como mejor 
alternativa 

 



CONCLUSIONES 

❖ El SSF es una solución hipertónica y acidótica, lo que 
puede conllevar acidosis metabólicas en infusiones 
abundantes 

❖ Los cristaloides balanceados son soluciones más 
fisiológicas 

❖ Existen varias opciones disponibles diferenciándose en la 
composición iónica y los precursores del bicarbonato 

❖ Es necesario evaluar el estado electrolítico y metabólico 
del paciente para seleccionar el cristaloide a infundir 

❖ La aproximación de Stewart nos permite entender el 
concepto de SID de cada solución para valorar cambios en 
infusiones elevadas 

❖ En las últimas revisiones y metaanálisis no describe 
ningún cristaloide por encima de otro 
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