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AbStRACt

Introduction: Fluid therapy is a very frequent intervention in critically ill 
patients. Fluids can be divided into crystalloids and colloids, being the former 
among the most widely used. Within crystalloids, we can further divide them into 
balanced and unbalanced. There is some evidence pointing towards a benefit 
from using balanced crystalloids over unbalanced crystalloids in acid-base bal-
ance, kidney failure, and mortality, but it is not clear whether this is clinically rel-
evant. Methods: We performed a search in the PUBMED and EMBASE databases 
and filtered for studies performed in the last ten years which included critically 
ill patients. Results: We reviewed nine randomized clinical trials and four retro-
spective studies. Balanced fluids probably have a beneficial effect in preventing 
hyperchloremic metabolic acidosis, and they could also reduce kidney failure and 
the composite outcome MAKE30. Mortality reduction was not statistically sig-
nificant. The available evidence to evaluate the effect on hemodynamic stability, 
systemic inflammatory response syndrome (SIRS) reduction, C-reactive protein 
reduction, days free of vasopressors, mechanical ventilation, and others, is insuf-
ficient. Conclusion: Balanced crystalloids are a valid alternative to unbalanced 
crystalloids with several potential benefits, therefore they should be preferred if 
possible. More evidence is needed to determine the possible benefit on mortality.

RESUMEN

Introducción: La reanimación con fluidos es una intervención muy frecuen-
te en pacientes críticos. Los fluidos pueden dividirse en cristaloides y coloides, 
siendo los primeros los más usados en la práctica clínica. En este grupo, se 
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Introducción

La administración de fluidos endovenosos es una 
de las intervenciones más frecuentemente reali-
zadas en las unidades de cuidados intensivos a lo 

largo del mundo[1],[2]. El fluido ideal para la reani-
mación debería producir una mejoría predecible del 
volumen estresado, con una composición química lo 
más similar al plasma, ser metabolizado y excretado 
sin acumularse en los tejidos, no producir efectos 
adversos metabólicos ni sistémicos, a un precio razo-
nable, y ser costo efectivo en mejorar los resultados 
clínicos de los pacientes[1]. Lamentablemente, en la 
actualidad tal fluido no existe, por lo que, se deben 
conocer las características, ventajas y desventajas de 
los distintos tipos de fluidos disponibles en el ámbito 
intrahospitalario.

En términos generales, los fluidos utilizados en la 
práctica clínica pueden ser divididos en coloides, los 
cuales corresponden a soluciones que presentan pro-
teínas transportadoras en suspensión incapaces de 
traspasar la membrana capilar, y cristaloides, que co-
rresponden a soluciones de iones que pueden traspa-
sar libremente la membrana capilar, pero que a través 
de sus iones fuertes mantienen cierta tonicidad respec-
to al plasma[1],[2]. En la atención hospitalaria habitual, 

tanto por costos como por disponibilidad y evidencia 
actual, los cristaloides son los fluidos más utilizados en 
la resucitación de pacientes a nivel mundial[2].

Los cristaloides pueden dividirse de forma general 
en soluciones no balanceadas y balanceadas, depen-
diendo de la similitud de la solución con la compo-
sición electrolítica del plasma[2]. Las soluciones ba-
lanceadas, tales como Ringer lactato y Plasma-Lyte® 

(Baxter International Inc; Illinois, EEUU), utilizan pre-
cursores de bicarbonato para simular las condiciones 
del plasma, al ser estos metabolizados a bicarbonato 
una vez que se infunde el fluido y de esta forma alca-
linizar el plasma[2]. Por otro lado, se encuentran las 
soluciones no balanceadas, representadas en la prác-
tica clínica habitual por la solución salina 0,9%, tam-
bién (mal) llamada suero fisiológico. Esta última posee 
una concentración de ion cloro más elevada que la 
del plasma (154 mEq/L vs 100 mEq/L) y, además, una 
diferencia de iones fuertes de cero, en comparación 
al plasma, que presenta una diferencia de aproxima-
damente 40 mEq/L[2]. En la Tabla 1 se presenta la 
composición químicas de los principales cristaloides 
disponibles en el mercado.

A raíz de las diferencias en la composición entre 
ambos tipos de fluidos surge la interrogante sobre 
el posible beneficio clínico en el uso de un tipo de 

pueden encontrar cristaloides balanceados y no balanceados. Existe cierta evi-
dencia de que los cristaloides balanceados podrían tener beneficios sobre los 
no balanceados en cuanto a estado ácido base, falla renal y mortalidad, sin 
embargo, no está claro que estos beneficios sean significativos en la práctica 
clínica. Métodos: Se realizó una búsqueda en las bases de datos de PUBMED y 
EMBASE utilizando como términos de búsqueda “crystalloid”, “fluid therapy”, 
“balanced fluid”, “saline”, “intravenous fluid”, “ringer’s lactate” y “plasmalyte” 
y se filtró por los estudios realizados en los últimos diez años que incluyeran pa-
cientes críticos. Resultados: Se revisaron nueve ensayos clínicos aleatorizados 
y cuatro estudios retrospectivos. Los fluidos balanceados probablemente tienen 
un efecto beneficioso en evitar la acidosis metabólica hiperclorémica y podrían 
reducir la falla renal y el desenlace compuesto de eventos adversos renales 
mayores (MAKE30). La reducción de mortalidad no fue significativa estadística-
mente. La evidencia disponible es insuficiente para la evaluación de otros des-
enlaces como estabilidad hemodinámica, reducción del síndrome inflamatorio 
de respuesta sistémica (SIRS), proteína C reactiva, días libres de vasopresores, 
ventilación mecánica, entre otros. Conclusiones: Las soluciones balanceadas 
se presentan como una alternativa con múltiples beneficios probables sobre 
las soluciones no balanceadas. Se requiere mayor evidencia para evaluar qué 
tipo de pacientes se beneficiarían más de su utilización y determinar el posible 
beneficio en desenlaces como mortalidad.
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fluidos sobre otro. Múltiples estudios no randomiza-
dos y retrospectivos han concluido que las soluciones 
salinas tradicionales se asocian con mayores efectos 
adversos como acidosis metabólica hiperclorémica[3], 
falla renal[4],[5] e incluso mortalidad intrahospitala-
ria[6]. A diferencia de estas, las soluciones balancea-
das podrían evitar esos efectos al presentar una com-
posición más similar a la del plasma y mantener un 
equilibrio hidroelectrolítico adecuado.

El objetivo de esta revisión es comparar el uso de 
soluciones balanceadas con las soluciones salinas en 
la reanimación de pacientes críticos, según el estado 
actual de la evidencia, con énfasis en la búsqueda de 
estudios clínicos randomizados que puedan otorgar 
un mayor nivel de evidencia que permita mayor apli-
cabilidad a la práctica clínica.

Para lograr este objetivo, se realizó una búsque-
da en la base de datos PUBMED y EMBASE utilizando 
como términos de búsqueda “crystalloid”, “fluid the-
rapy”, “balanced fluid”, “saline”, “intravenous fluid”, 
“ringer’s lactate” y “plasmalyte” y se filtró por aquellos 
estudios que se realizaron en los últimos diez años, 
que correspondían a estudios primarios y que incor-
poraban reanimación con fluidos en pacientes críticos, 
de esta forma se obtuvieron cinco estudios retrospec-
tivos[6],[7],[8],[9],[10] y nueve ensayos clínicos ran-
domizados[11],[12],[13],[14],[15],[16],[17],[18],[19] 
(Tabla 2) cuyos resultados se analizarán de forma cua-
litativa en cuanto al impacto en el estado ácido base, 
falla renal, mortalidad y otros, se propondrán posibles 
asociaciones en base a la evidencia disponible y final-
mente se plantearán conclusiones sobre la selección 
de terapia de fluidos en pacientes críticos en base a 
este análisis.

Estado ácido base

La aparición de acidosis metabólica hiperclorémi-
ca posterior a la resucitación con fluidos ha sido mo-
tivo de estudio por décadas. El modelo de regulación 
ácido base más aceptado hoy en día corresponde al 
propuesto por Stewart en 1980, que sugiere que el 
pH plasmático está determinado por 3 factores princi-
pales; la diferencia de iones fuertes (cationes Na+, K+, 
Ca2+ y Mg+ y aniones Cl-, lactato y cetonas), la presión 
parcial de CO2 y la concentración de ácidos débiles no 
volátiles, como albúmina y fosfato[20].

La presencia de hipercloremia produce una dismi-
nución de la diferencia de iones fuertes, generando 
una caída del pH plasmático y por tanto acidosis. Esta 
acidosis hiperclorémica, produce un efecto proinfla-
matorio, se asocia a mayor inestabilidad hemodiná-
mica y también a mayor falla renal[7],[20]. A partir 
de estos hallazgos, se puede inferir que la infusión de 
fluidos endovenosos, como solución salina, que pre-
sentan una diferencia de iones fuertes de cero, pue-
den producir mayor hipercloremia y por tanto mayor 
acidosis metabólica, a diferencia de las soluciones 
balanceadas.

En base a esto, tanto en estudios retrospectivos 
no randomizados como en estudios clínicos rando-
mizados se han encontrado diferencias estadística-
mente significativas en cuanto a los niveles de cloro 
alcanzados en aquellos pacientes, siendo mayores 
en quienes recibieron solución salina que en los pa-
cientes asignados al grupo de soluciones balancea-
das[8],[9],[10],[11],[12],[13],[14]. Además, la inci-
dencia de acidosis metabólica también fue mayor en 
pacientes tratados con solución salina comparados 

tabla 1. Composición de los cristaloides revisados

Solución salina 0,9% Solución Ringer 
Lactato

Plasma-Lyte A/148® Normosol®

Osmolaridad (mEq/L) 308 273 - 277 295 295

pH (aprox) 5,0 - 7,0 6,0 - 7,3 7,4 7,4

Na (mEq/L) 154 130 140 140

Cl (mEq/L) 154 109 - 111 98 98

K (mEq/L) 0 4,0 - 5,4 5,0 5,0

Mg (mEq/L) 0 0 3,0 3,0

Ca (mEq/L) 0 3,7 0 0

Acetato (mEq/L) 0 0 27 27

Lactato (mEq/L) 0 27,8 0 0

Gluconato (mEq/L) 0 0 23 23
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tabla 2. Ensayos clínicos randomizados incluidos en la revisión

Referencia Nombre del 
estudio

tipo de es-
tudio

n Intervención Comparación Resultados
principales

Young J, et al 
(2014) [11]

Saline versus Plas-
ma-Lyte A in Initial 
Resuscitation of 
Trauma Patients

Ensayo clínico 
r a n d o m i z a d o 
unicéntrico

46 Plasma-Lyte A 
(PL-A)

Solución sali-
na 0,9% (NaCl 
0,9%)

Mejoría promedio en exceso de 
base en 24h significativamente 
superior con PL-A (p < 0,001)
pH arterial en 24 h significati-
vamente superior con PL-A (p = 
0,003)
Cloro plasmático en 24 h signi-
ficativamente superior con NaCl 
0,9% (p < 0,001)
Magnesio plasmático en 24 h 
significativamente superior con 
PL-A (p = 0,007)
Otros electrolitos plasmáticos, 
balance de fluidos, utilización de 
recursos y mortalidad intrahos-
pitalaria no fueron significativos

Verma B, et al 
(2016) [12]

A multicentre, ran-
domised controlled 
pilot study of fluid 
resuscitation with 
saline or Plasma-
Lyte 148 in critica-
lly ill patients

Ensayo clínico 
r a n d o m i z a d o 
multicéntrico

70 Plasma-Lyte 148 
(PL-148)

Solución sali-
na 0,9% (NaCl 
0,9%)

Cloro plasmático significativa-
mente superior con NaCl 0,9% 
(p = 0,01)
Exceso de base en los primeros 
cuatro días, incidencia de falla 
renal, variación de creatinina y 
mortalidad no fueron significa-
tivos

Semler M, et 
al (2018) [13]

Balanced Crysta-
lloids versus Sali-
ne in Critically Ill 
Adults (SMART 
trial)

Ensayo clínico 
r a n d o m i z a d o 
unicéntrico

15.802 Ringer lactato o 
Plasma-Lyte A 
(cristaloides ba-
lanceados)

Solución sali-
na 0,9% (NaCl 
0,9%)

MAKE30 significativamente su-
perior con NaCl 0,9% (p = 0,04)
Días libres de TRR significativa-
mente superior con cristaloides 
balanceados (p = 0,01)
Mortalidad intrahospitalaria, a 
30 días, a 60 días, días libres de 
UCI, VMI y vasopresores no fue-
ron significativos

Semler M, et 
al (2017) [14]

Balanced Crysta-
lloids versus Saline 
in the Intensive 
Care Unit. The 
SALT Randomized 
Trial

Ensayo clínico 
r a n d o m i z a d o 
unicéntrico

974 Ringer lactato o 
Plasma-Lyte A 
(cristaloides ba-
lanceados)

Solución sali-
na 0,9% (NaCl 
0,9%)

Proporción de cristaloides co-
rrespondientes a solución salina 
entre ambos grupos significati-
vamente superior en grupo NaCl 
0,9% (p < 0,001) 
MAKE30 no fue significativo
En análisis de subgrupo MAKE30 
en mayor volumen de cristaloi-
des significativamente mayor 
con NaCl 0,9 (p para interacción 
= 0,026)

Young P, et al 
(2015) [15]

Effect of a Buffe-
red Crystalloid So-
lution vs Saline on 
Acute Kidney Injury 
Among Patients in 
the Intensive Care 
Unit: The SPLIT 
Randomized Clini-
cal Trial

Ensayo clínico 
r a n d o m i z a d o 
multicéntrico

2.278 Plasma-Lyte 148 
(PL-148)

Solución sali-
na 0,9% (NaCl 
0,9%)

Falla renal, incidencia de TRR y 
mortalidad intrahospitalaria no 
fueron significativos

Uso de cristaloides en la reanimación del paciente crítico - F. Muñoz et al.
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Choosakul S,  
et al (2018) 
[16]

Comparison of 
normal saline 
versus Lactated 
Ringer's solution 
for fluid resusci-
tation in patients 
with mild acute 
pancreatitis, A ran-
domized controlled 
trial

Ensayo clínico 
r a n d o m i z a d o 
unicéntrico

47 Ringer lactato 
(RL)

Solución sali-
na 0,9% (NaCl 
0,9%)

Reducción SIRS a 24h significa-
tivamente superior con RL (p = 
0,02)
Reducción SIRS a 48 h, morta-
lidad, complicaciones locales 
y parámetros inflamatorios no 
fueron significativos

Wang x, et al  
(2016) [17]

Association bet-
ween chloride-
rich versus chlo-
r i d e - r e s t r i c t i v e 
intravenous fluid 
administration and 
acute kidney injury 
in cardiovascular 
patients in ICU 
wards

Ensayo clínico 
r a n d o m i z a d o 
unicéntrico

456 Ringer lactato o 
albúmina 20% 
(grupo bajo en 
cloro)

Solución salina 
0,9% o albúmi-
na 4% en clo-
ruro de sodio o 
gelatinas (grupo 
alto en cloro)

Incidencia de falla renal KDIGO 2 
y 3 significativamente menor en 
grupo bajo en cloro (p < 0,05)
Incidencia de falla renal KDIGO 
3 significativamente menor en 
grupo bajo en cloro (p < 0,05)

de-Madaria E, 
et al (2018) 
[18]

Fluid resuscita-
tion with lactated 
Ringer’s solution 
vs normal saline in 
acute pancreatitis: 
A triple-blind, ran-
domized, contro-
lled trial

Ensayo clínico 
r a n d o m i z a d o 
unicéntrico

40 Ringer lactato Solución salina 
0,9%

Reducción de SIRS a 48 h y 72 
h con tendencia no estadística-
mente significativa con RL (p = 
0,06 y p = 0,064)
Reducción de PCR a 48 h y 72 
h significamente superior con RL 
(p = 0,037 y p = 0,043)
Bicarbonato plasmático signifi-
cativamente superior con RL
Incidencia de complicaciones 
locales y sistémicas, de enfer-
medad moderada a severa y pH 
sanguíneo no estadísticamente 
significativos

Wu B, et al 
(2011) [19]

Lactated Ringer’s 
solution reduces 
systemic inflam-
mation compared 
with saline in pa-
tients with acute 
pancreatitis

Ensayo clínico 
r a n d o m i z a d o 
multicéntrico

40 Ringer lactato Solución salina 
0,9%

Reducción SIRS y PCR a 24 h sig-
nificativamente superior con RL 
(p = 0,035 y p = 0,018)
Incidencia de acidosis metabóli-
ca significativamente menor con 
RL (p = 0,01)
Duración de estadía hospitalaria, 
complicaciones locales y sistémi-
cas no estadísticamente signifi-
cativos

MAKE30: Outcome compuesto de mortalidad, diálisis y falla renal persistente.

con aquellos que recibieron soluciones balancea-
das, tanto en algunos de estos estudios retrospec-
tivos como en algunos estudios clínicos randomiza-
dos[9],[10],[11],[13],[19].

Es importante tener en consideración que estos 
desenlaces reportados de variaciones en la cloremia 
como en la incidencia de acidosis metabólica, corres-
ponden en algunos estudios sólo a pacientes sépti-
cos o cursando un cuadro de cetoacidosis diabética, 

que por la presencia de hiperlactatemia o cetonas 
podrían ver alterada la interpretación de estos resul-
tados[8],[9],[10]. Se debe considerar también que al-
gunos de los estudios que no señalan una variación 
de los niveles de cloro o la presencia de acidosis, sim-
plemente no consideraron estos un resultado a eva-
luar[15],[16],[17]. De todas formas, la gran mayoría 
de los estudios aprecia una disminución significativa 
tanto de la hipercloremia como de la acidosis con el 
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uso de soluciones balanceadas, lo que podría incidir 
en una mejoría del estado ácido base y prevención de 
complicaciones como falla renal[7],[20].

Falla renal

La falla renal aguda es muy frecuente en el con-
texto del paciente crítico, llegando a presentar una 
incidencia de más del 50% en las unidades de pacien-
te crítico (UPC)[21]. Ésta se define como un deterioro 
de la función renal marcado por un rápido aumento 
de la creatinina plasmática, caída de la diuresis o am-
bos[21]. En los pacientes críticos la etiología de esta 
falla renal es multifactorial, incluyendo estados de hi-
povolemia y shock con hipoperfusión, sepsis, uso de 
drogas nefrotóxicas, entre otras[21].

Es en este contexto, el de un paciente crítico cur-
sando cuadros sépticos o hemorrágicos que pueden 
asociarse a hipovolemia o shock, donde la resucita-
ción inicial con fluidos puede contribuir a la disminu-
ción de la incidencia o progresión de falla renal.21 Bajo 
esta premisa y dado que el uso de fluidos no balan-
ceados genera alteraciones ácido base que pudieran 
favorecer la aparición de falla renal, es donde el uso 
de fluidos balanceados podría tener un rol en la pre-
vención de ésta.

Dentro de los estudios evaluados, un estudio re-
trospectivo y un estudio clínico randomizado encon-
traron una disminución significativa de la incidencia 
de falla renal con el uso de soluciones restrictivas 
en cloro, las cuales corresponden en su totalidad a 
soluciones balanceadas[10],[17]. Cabe destacar que 
en el estudio randomizado se utilizaron coloides 
además de cristaloides, corresponde solo a pacien-
tes cardiovasculares y el análisis estadístico no está 
completamente disponible. Otro estudio clínico ran-
domizado, el SMART Clinical Trial, obtuvo en sus re-
sultados una diferencia significativa en el desenlace 
compuesto de eventos adversos renales mayores a 30 
días (MAKE30), a favor del uso de soluciones balan-
ceadas[13]. Esta diferencia fue aún más significativa 
en pacientes reanimados con mayores volúmenes de 
cristaloides y en pacientes sépticos[13].

Por otro lado, tres estudios retrospectivos y cua-
tro estudios clínicos randomizados reportaron una 
variación no significativa en la incidencia de falla 
renal aguda al variar el tipo de cristaloide utiliza-
do[6],[8],[9],[11],[12],[14],[15]. Otro estudio clínico 
randomizado revisado no evaluó la incidencia de falla 
renal dentro de sus resultados[16]. Es importante te-
ner en consideración que el número de participantes 
de tres de estos estudios clínicos randomizados no 

superó los 70 participantes en cada uno[11],[12],[16].
Dos de los estudios clínicos randomizados que re-

sultaron no significativos para este desenlace, a pesar 
de ser ciegos para los médicos tratantes en cuanto al 
fluido utilizado, si permitieron al clínico disponer de 
la información de laboratorio respecto a gasometría 
y medición de electrolitos plasmáticos, lo que podría 
haber limitado la hipercloremia, acidosis metabólica 
y progresión a falla renal[11],[12]. Otro de los estu-
dios clínicos randomizados no significativos, el estu-
dio SPLIT, presentó una exposición de más del 90% 
de sus participantes a fluidos balanceados previo a la 
incorporación al estudio, lo cual pudo haber limitado 
la significancia de todos sus resultados evaluados.15 
De todas formas, la evidencia actual, considerando 
los estudios evaluados, se inclina a considerar un po-
tencial beneficio en el uso de soluciones balanceadas 
para la prevención de la aparición o progresión de 
falla renal.

Efectos sobre la mortalidad

Uno de los desenlaces más relevantes dentro de 
los estudios que incluyen pacientes críticos, ha sido 
la reducción de la mortalidad como desenlace cen-
trado en el paciente. Se debe tener en consideración 
que los pacientes críticos, dada la gravedad de su pa-
tología podrían ver influenciados los desenlaces de 
mortalidad por intervenciones que en otros pacientes 
podrían no ser significativas.

Por otro lado, la disminución de la mortalidad de-
bido a otras intervenciones, la multifactorialidad de 
la muerte, los esfuerzos del equipo de salud de las 
UPC, la necesidad de tamaños muestrales progresi-
vamente más grandes, hacen cada vez más difícil 
demostrar una disminución de la mortalidad signifi-
cativa[22],[23],[24]. Es por esto, que diversas publi-
caciones han sugerido la necesidad de reconsiderar 
la evaluación de mortalidad como resultado principal 
en este tipo de estudios[22],[23],[24]. En esta misma 
línea, en cuanto a la terapia de fluidos, hay estudios 
que demuestran que el volumen de fluidos utilizado 
durante la fase de reanimación corresponden a un 
porcentaje menor del total de fluidos recibidos duran-
te la estadía en UCI[25], lo que podría causar mayor 
dificultad en la evaluación del impacto sobre la mor-
talidad en los pacientes críticos.

Solo un estudio retrospectivo ha mostrado varia-
ciones significativas en cuanto a mortalidad intrahos-
pitalaria, a favor del uso de soluciones balanceadas 
por sobre no balanceadas[6]. Se debe destacar que en 
este estudio participaron 360 unidades de paciente 
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crítico, pero dado el diseño del estudio y la recolec-
ción electrónica de datos de fichas clínicas, no se dis-
pone de mediciones de laboratorio ni otros factores 
que pudieran haber influenciado a los médicos tratan-
tes en la elección de cristaloides.

Ningún estudio clínico randomizado que ha re-
portado mortalidad dentro de sus resultados ni 
dos de los estudios retrospectivos evaluados han 
encontrado diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el uso de cristaloides balanceados o no 
balanceados en la reanimación de pacientes críti-
cos[8],[10],[11],[12],[13],[14],[15],[16].

A pesar de esto, se debe tener en consideración 
que en el estudio SMART, el estudio clínico rando-
mizado con mayor número de participantes evalua-
dos, diseño metodológico robusto, y uno de los más 
recientes, la mortalidad intrahospitalaria a 30 días 
bordeó la significancia estadística a favor del uso de 
soluciones balanceadas (10,3% vs 11,1%, p = 0,06)
[13]. Esto podría insinuar un eventual beneficio, o al 
menos no inferioridad, en el uso de soluciones balan-
ceadas respecto a la mortalidad intrahospitalaria. El 
estudio PLUS o el estudio BaSICS, ambos actualmente 
en curso, que tienen por desenlace primario evaluar 
mortalidad, podrían otorgar mayor evidencia respec-
to al eventual beneficio de las soluciones balancea-
das[26],[27].

Otros resultados respecto al uso de fluidos

Dentro de los estudios evaluados en esta revisión 
también se han reportado otros desenlaces que pue-
den ser de utilidad al momento de decidir respecto 
al uso de cristaloides balanceados o no balanceados 
para la reanimación de pacientes críticos.

Un estudio retrospectivo reportó mayor estabi-
lidad de los parámetros hemodinámicos con el uso 
de soluciones balanceadas en pacientes cursando 
cetoacidosis, lo cual podría ser concordante con los 
efectos observados de la hipercloremia en otros estu-
dios[7],[10]. Ningún otro estudio consideró la evalua-
ción hemodinámica dentro de sus resultados reporta-
dos, por lo que se requieren más estudios para poder 
considerarlo un efecto significativo en la práctica clí-
nica habitual.

Dos estudios clínicos randomizados consignaron 
una disminución estadísticamente significativa del 
síndrome inflamatorio de respuesta sistémica (SIRS) a 
las 24 h, a favor del uso de cristaloides balanceados 
en pacientes cursando pancreatitis[16],[19], mientras 
que un tercer estudio clínico randomizado reportó 
una variación no estadísticamente significativa[18]. 

Asimismo, dos estudios clínicos randomizados encon-
traron una disminución estadísticamente significati-
va de la proteína C reactiva (PCR) en pacientes con 
pancreatitis a favor de cristaloides balanceados, en un 
estudio a 24 h y en otro a 48 y 72 h[18],[19]. Dado el 
tamaño muestral y las limitaciones de los estudios se 
requiere mayor evidencia para poder evaluar la utili-
dad práctica de este posible beneficio.

Otros resultados evaluados en estos estudios fue-
ron duración de estadía hospitalaria o en UCI, lo que 
no resultó en variaciones significativas en ningún es-
tudio[6],[9],[10],[11],[12],[13],[14],[15],[16]. La eva-
luación de días libres de vasopresores, ventilación me-
cánica o terapia de reemplazo renal tampoco resultó 
significativa en ninguno de los estudios que reportó 
estos resultados[12],[13],[14],[15]. Todos éstos son 
medidas indirectas del impacto de una intervención y 
dependen de múltiples otros factores, lo que pudiera 
explicar que ninguno de ellos resultara estadística-
mente significativo.

Discusión y Conclusiones

En base a la bibliografía revisada, se puede con-
cluir que los cristaloides balanceados podrían tener un 
efecto beneficioso en la mejoría del estado ácido base 
del paciente al evitar la acidosis metabólica hiperclo-
rémica. También podrían ser beneficios en disminuir 
la incidencia de falla renal, evaluada en desenlaces 
compuestos como el MAKE30, lo cual podría tener 
aún mayor impacto en pacientes que reciben grandes 
volúmenes de cristaloides y en paciente sépticos.

Respecto a los efectos sobre mortalidad, el uso de 
cristaloides balanceados es al menos no inferior al uso 
de cristaloides no balanceados, pero con tendencia 
hacia un posible efecto beneficioso. Por otro lado, en 
cuanto a otros resultados evaluados por los estudios 
de esta revisión, tales como estabilidad hemodiná-
mica, disminución del SIRS o PCR, la evidencia no es 
concluyente, aunque pareciese existir un posible be-
neficio en la reducción de inflamación en patologías 
como pancreatitis, pero se requiere mayor evidencia 
para poder evaluar su impacto clínico.

Se necesitan más estudios clínicos para poder de-
terminar finalmente si existen beneficios en la mor-
talidad al utilizar cristaloides balanceados, como los 
estudios PLUS o BaSICS, que se encuentran en curso, 
para determinar posibles efectos adversos de éstos 
que no hayan sido evaluados previamente y también 
para evaluar la variabilidad que pueda tener el uso 
de distintas soluciones balanceadas en los desenlaces 
descritos previamente.
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Mitos respecto al uso de fluidos balanceados

Otro aspecto importante a considerar en la selec-
ción de fluidoterapia, es la necesidad de la adminis-
tración concomitante con transfusiones de hemoderi-
vados. Tradicionalmente, se considera que soluciones 
que poseen Ca2+, como Ringer lactato, podrían indu-
cir la coagulación de estos hemoderivados y por tanto 
debiera utilizarse una vía venosa separada. A pesar de 
la base teórica detrás, existe diversa evidencia de que 
sería seguro utilizar Ringer lactato en conjunto con 
transfusión de hemoderivados y además, se debe con-
siderar que otros fluidos balanceados como Plasma-
Lyte® y Normosol® no contienen calcio[28],[29],[30].

En cuanto al uso en pacientes que presentan falla 
renal, existe la creencia de que el uso de soluciones 
balanceadas, que contienen potasio entre 4,0 y 5,4 
mEq/L, podrían causar hiperkalemia. Al contrario de 
esta creencia, la evidencia indica que la resucitación 
con solución salina induce mayor hiperkalemia com-
parado con Ringer lactato, causado por su diferencia 
de iones fuertes de cero, lo que actúa como un me-
canismo de shift de potasio hacia el plasma[31],[32]. 
A modo de ejemplo, para que la administración de 
soluciones balanceadas tuviesen un efecto similar en 
cuanto al aporte de potasio al de una ampolla de clo-
ruro de potasio (que contiene 13,4 mEq), el paciente 
debe recibir al menos tres litros de fluidos. Por ende, 

incluso en pacientes con insuficiencia renal, las solu-
ciones balanceadas parecen ser seguras.

Limitantes de la revisión

Esta revisión posee varias limitaciones. La búsqueda 
de información no se realizó a través de un protocolo 
sistematizado y solo se incluyeron dos bases de datos 
relacionadas con el área de Salud, por lo que es posible 
que exista más evidencia disponible no incorporada en 
esta revisión. El análisis de esta revisión fue realizado 
de forma narrativa, sin incorporar un meta-análisis que 
otorgue conclusiones objetivas respecto a los datos 
analizados. Los tamaños muestrales necesarios para 
determinar conclusiones definitivas en los desenlaces 
estudiados probablemente son mayores que los incor-
porados en varios de los ensayos analizados y además, 
es importante tener en cuenta que uno de los ensayos 
incluidos no solo incluyó cristaloides, sino también co-
loides, lo que podría haber sesgado su análisis[18].

En conclusión, los cristaloides balanceados se pre-
sentan como una alternativa con múltiples beneficios 
probables en la reanimación del paciente crítico por 
sobre los cristaloides no balanceados y por esta razón 
es que debería considerarse su uso por sobre los cris-
taloides no balanceados siempre y cuando no existan 
contraindicaciones para su utilización.
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