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INTRODUCCIÓN El objetivo de la fluidoterapia es incrementar el volumen intravascular,
mejorar la perfusión y oxigenación de órganos y/o mantener la hidratación. La 
composición, dosis, ritmo, momento y duración de la fluidoterapia son conceptos 
esenciales para su uso correcto. OBJETIVO Facilitar al personal clínico la elección 
de la fluidoterapia intravenosa más adecuada en diferentes situaciones clínicas.
MATERIAL Y MÉTODOS Se realizó, hasta septiembre de 2023, una búsqueda de revi-
siones sistemáticas y ensayos clínicos en Cochrane Library, Epistemonikos, Web 
of Science y Pubmed, que comparaban la utilización de cristaloides o coloides 
en cualquiera de sus combinaciones para cualquier situación clínica. También 
se consultaron guías de práctica clínica. RESULTADOS Y CONCLUSIONES La utilización 
de la fluidoterapia intravenosa debe responder a una necesidad inasequible 
a través de la vía oral y no está exenta de riesgos. Actualmente no existe una 
solución intravenosa perfectamente fisiológica. Las soluciones intravenosas se 
clasifican en cristaloides y coloides. Para la mayoría de las indicaciones, la flui-
doterapia intravenosa óptima se basa en el empleo de cristaloides. La elección 
de la fluidoterapia debe ser individualizada en función de las características y 
patologías previas del o de la paciente, la situación clínica actual, la osmolaridad 
y la asociación de alteraciones hidroelectrolíticas o del equilibrio ácido-base. El 
uso de coloides sintéticos está sometido a importantes restricciones debido a sus 
efectos negativos en resultados en salud, principalmente reacciones anafilácticas.
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solución balanceada, albúmina. El autor declara no tener conflictos de interés en 
relación al artículo.
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resultado de la diferente presencia de proteínas (princi-
palmente albúmina) entre dos soluciones separadas por 
una membrana semipermeable.

Las soluciones intravenosas también se clasifican en 
función de su estado físico (cristaloides o coloides). Ac-
tualmente no existe una solución intravenosa perfecta-
mente fisiológica. 

La distribución corporal de las soluciones de fluidotera-
pia (Figura 1) tras su infusión intravenosa varía en fun-
ción de cada compuesto. Una hora después de la infu-
sión de 1000 mL de suero glucosado al 5%, suero salino 
al 0,45%, suero salino al 0,9% y albúmina, permanecen 
en el espacio intravascular 83 mL, 167 mL, 250 mL y 900 
mL de fluido respectivamente3,4. 

El volumen total de fluidoterapia utilizada en Navarra ha 
sufrido pocos cambios en los últimos años (Figura 2.)

Cristaloides

Las soluciones cristaloides están compuestas por solu-
tos iónicos y no iónicos de baja masa molecular, lo que 
les permite pasar fácilmente a través de las membranas 
celulares. 

Las indicaciones de los cristaloides son varias: vehícu-
lo farmacológico, mantenimiento de vías parenterales, 
aporte de fluidos e iones en situaciones de deficiente 
ingesta, estímulo de diuresis, protección renal ante ne-
frotóxicos y facilitar la perfusión tisular mediante la ele-
vación de la presión arterial (PA) en situaciones de ur-
gencia2.

Introducción

La fluidoterapia es un tratamiento administrado por vía 
parenteral mediante soluciones de diferente composi-
ción para cuatro tipos de indicaciones: 1) reanimación: 
reposición de volumen intravascular en situación de hi-
povolemia, 2) reemplazo: corregir déficits no accesibles 
con la ingesta oral en exclusiva, 3) mantenimiento: cubrir 
las necesidades diarias de agua y electrolitos en pacien-
tes con imposibilidad de ingesta oral y 4) transporte de 
sustancias: empleado como disolvente de medicamen-
tos que desean administrarse,  o permeabilización de la 
vía parenteral1. El objetivo de la fluidoterapia intravenosa 
es incrementar el volumen intravascular, mejorar la per-
fusión y oxigenación de los órganos y/o mantener la hi-
dratación.

Las principales investigaciones sobre el uso de la flui-
doterapia intravenosa se han realizado sobre situacio-
nes de urgencia, reanimación y cirugía, aunque también 
hay estudios de eficacia para situaciones menos críticas. 

El objetivo de esta revisión es mostrar las principales 
soluciones empleadas en fluidoterapia intravenosa, sus 
principales indicaciones y contraindicaciones, así como 
los potenciales efectos adversos asociados a su uso.

Para ello se ha realizado, hasta septiembre de 2023, una 
búsqueda bibliográfica de revisiones sistemáticas y en-
sayos clínicos en Cochrane Library, Epistemonikos, Web 
of Science y Pubmed. También se han consultado guías 
de práctica clínica para completar la información.

Tipos de fluidoterapia

Las soluciones intravenosas (Tabla 1) se clasifican en 
función de su osmolaridad en relación al plasma como 1) 
isotónicas (similar osmolaridad que el plasma), 2) hipo-
tónicas (menor osmolaridad que el plasma) y 3) hipertó-
nicas (mayor osmolaridad que el plasma). El sodio es el 
electrolito que más influye en la osmolaridad del plasma 
y en las soluciones intravenosas por lo que, en muchas 
ocasiones, esta clasificación se refiere a la comparación 
de la concentración de sodio. Algunas soluciones de glu-
cosa/dextrosa -generalmente al 5%- que contienen sal 
(sueros glucosalinos), a pesar de ser hiperosmolares, se 
consideran isotónicas por la rápida metabolización de la 
glucosa tras su infusión en sangre2. Esto se entiende por-
que la presión osmótica permite el paso del agua libre 
entre soluciones de distinta concentración que están se-
paradas por una membrana semipermeable. La presión 
oncótica, por su parte, es un tipo de presión osmótica 

Conoce los 
antecedentes, la 

patología actual, los 
electrolitos, el peso y si 
hay opción de ingesta 

oral antes de pautar 
fluidoterapia.
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Figura 1. Distribución corporal tras infusión de un litro de fluidoterapia. Adaptada de Frost et al.3

Figura 2. Uso de fluidoterapia en Navarra.
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de los niveles de natremia debido al intercambio trans-
membrana de cationes por la bomba Na+/K+ 7,8. 

Desde la creación de la solución Ringer9 ha habido mo-
dificaciones menores de su composición para obtener 
otros compuestos como la solución Hartmann (incorpo-
ración de lactato) o el Ringer acetato. El Ringer lactato 
es hipotónico y contiene similar concentración de clo-
ruro que el plasma. El riesgo de acumulación de lactato 
es mínimo tanto por la cantidad aportada como por la 
forma: isómero L-lactato. Sin embargo, se contraindica 
en la insuficiencia hepática por su conversión a piruvato, 
antes de su paso a bicarbonato, a través del ciclo de Cori.

La solución Plasmalyte® A o 148 es una solución isotó-
nica de electrolitos con acetato y gluconato que permite 
una rápida conversión a bicarbonato en cualquier teji-
do, a diferencia del lactato cuya conversión depende del 
tejido hepático o renal10. No contiene calcio ni lactato lo 
que le hace compatible con transfusiones sanguíneas y 
limita la lactemia además de reducir el desarrollo de aci-
dosis, lo que le hace ser una fluidoterapia útil en situacio-
nes de acidosis leve o moderada. Su principal efecto es 
la expansión del espacio extracelular. Dado que su efec-
to neto es alcalinizante, debe usarse con precaución en 
situaciones de hipocalcemia.

Coloides

Los coloides (del griego Kolas, “que puede pegarse”) 
son soluciones de moléculas de elevada masa molecu-
lar en una solución cristaloide transportadora con poca 
capacidad de atravesar una membrana capilar semi-
permeable sana3. Los coloides usados en medicina son 
proteínas o polisacáridos en solución que pueden uti-
lizarse para aumentar o mantener la presión osmótica 
(oncótica) en el compartimento intravascular, como la 
albúmina, el dextrano, las gelatinas, los componentes 
sanguíneos como el plasma y las plaquetas, y poseen 
las propiedades físicas de un gel. No pueden atravesar 
las membranas celulares y permanecen en el espacio 
intravascular8.  

Existen coloides de tipo natural, derivados del plasma, 
como la albúmina (concentraciones del 5-20%), y los co-
loides sintéticos, que se componen de moléculas de po-
límero, como el hidroxietil-almidón (HEA) 6% (Voluven®, 
Isohes®, Elo-Hes® Expafusin®), el dextrano (Rheomacro-
dex®) y las gelatinas succinadas (Hemoce®, Gelafundin®, 
Gelaspan®, Fresegel®). 

La albúmina humana tiene como principal inconvenien-
te su limitada disponibilidad, por tratarse de un compo-
nente sanguíneo. Las gelatinas y el dextrano presentan 
elevado riesgo de anafilaxia. Las gelatinas disponen ade-
más, de corta vida media al ser eliminadas por el riñón 
en 2-3 horas11.

Cristaloides no balanceados

Entre las soluciones cristaloides, las soluciones no balan-
ceadas limitan sus electrolitos a la presencia de cloruro 
sódico o glucosa en diferentes concentraciones, asocia-
das o no a potasio.

Las dos soluciones con sodio usadas más frecuen-
temente son el suero fisiológico o suero salino normal 
(0,9%) y el suero salino hipotónico (0,45%). Otras for-
mulaciones de mayor concentración (2%, 3%, 7,5%) son 
más infrecuentes en el uso como fluidoterapia o se aña-
den en pequeños volúmenes (12,5%, 20%) para com-
pensar situaciones carenciales.

El suero salino al 0,9%, conocido como “salino normal” o 
“suero fisiológico” no es normal ni es fisiológico en rela-
ción al plasma. Su osmolaridad (308 mOsm/L) está ale-
jada de la encontrada en el plasma (275–285 mOsm/L). 
La cantidad de sodio, 154 mEq/L, tampoco es normal 
respecto a la del plasma (135-145 mEq/L) y la cantidad 
de cloro, 154 mEq/L, aún está más alejada que la obser-
vada en el plasma (98-109 mEq/L)5.  

Las soluciones de glucosa (sueros glucosados) tienen 
concentraciones diversas por lo que son útiles para evi-
tar el catabolismo endógeno y, a pesar de poder llegar a 
ser hiperosmolares, se consideran hipotónicas por su es-
casa capacidad oncótica. Los sueros glucosados se pre-
sentan en diferentes formulaciones para dar respuesta a 
diferentes requerimientos energéticos (glucosado al 5%, 
10%, 20%, 30%, 40%, 50% y 70%). 

Las soluciones glucosalinas mezclan solutos salinos y 
glucosados: suero glucosalino al 0,20% (1/5) de NaCl, al 
0,33% (1/3) de NaCl o al 0,9% de NaCl. Las soluciones al 
0,2% y al 0,33% tienden a producir hiponatremia a dife-
rencia del suero glucosalino al 0,9%.

Existen soluciones prediluidas de potasio a diferentes 
concentraciones para limitar los riesgos asociados a la 
manipulación de soluciones concentradas6. 

Cristaloides balanceados

Las llamadas “soluciones balanceadas” (Ringer, Ringer 
lactato/Solución Hartmann, Ringer acetato, Plasmalyte®) 
son cristaloides con similar osmolaridad y composición 
(sodio, potasio, cloruro, calcio y magnesio) que el plasma 
humano. Estas soluciones contienen menor cantidad de 
cloruro que las soluciones no balanceadas al ser sustitui-
do por otros aniones (Tabla 1) de fácil conversión a bicar-
bonato. Esto permite un rápido acceso a bicarbonato a la 
vez que se reduce la generación de acidosis asociada al 
cloruro. De este modo, son soluciones que tienen mayor 
capacidad para mantener el equilibrio ácido-base. Por 
otro lado, su contenido en potasio facilita el incremento 
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pacientes de menos de 10 kg de peso de 1000 mL, aña-
diendo 50 mL más por cada kg por encima de los 10 kg 
de peso en pacientes de entre 10-20 kg; y de 1500 mL 
añadiendo 20 mL más por cada kg por encima de los 20 
kg de peso en pacientes de más de 20 kg30. Inicialmen-
te se emplearon soluciones hipotónicas, lo que produjo 
situaciones de hiponatremia y redujo el prestigio de la 
misma. Sin que exista evidencia científica disponible, el 
uso de esta fórmula con una correcta elección del tipo de 
fluidoterapia teniendo en cuenta la condición mórbida a 
tratar, se considera una correcta aproximación en la flui-
doterapia de mantenimiento2.

Las situaciones de hipovolemia, real o funcional, tienen 
otra exigencia. En el shock, el principal reto en el uso de 
la fluidoterapia es usar aquella cantidad mínima impres-
cindible para evitar la hipoxia tisular por falta de volumen 
mientras se evita la sobrecarga diastólica que facilite la 
producción de edema pulmonar y periférico31. 

El uso de los coloides sintéticos obtuvo un considerable 
incremento en las últimas dos décadas del siglo XX. Sin 
embargo, en el año 2021 la Food and Drug Administra-
tion desaconsejó el uso de HEA en pacientes críticos o 
con enfermedad renal previa debido a una mayor aso-
ciación de estos compuestos con episodios de mortali-
dad, insuficiencia renal y hemorragia26. En mayo de 2022 
la Comisión Europea27 dictó una decisión de ejecución 
de prohibición de comercialización del HEA 6% (Volu-
ven®, Isohes®, Volulyte®), que se hizo efectiva en España 
en diciembre de 202228. 

Dosis y ritmo de infusión   

La fluidoterapia intravenosa es parte activa del trata-
miento de patologías graves según los diferentes proto-
colos y consensos. Sin embargo, existe variabilidad en su 
aplicación en la atención clínica en lo que se refiere a su 
indicación, cantidad y tipología.

Una persona adulta necesita al día para su manteni-
miento 1-1,25 mL/kg/h o 25-30 mL/kg de agua, 1 mEq/
kg de sodio, de potasio y de cloro y 50-100 g de gluco-
sa29. Durante el desarrollo de cirugía mayor la necesidad 
de fluido puede elevarse a 3 mL/kg/h. 

En pacientes en edad pediátrica se utiliza, la fórmula de 
Holliday-Segar para calcular las necesidades de fluido-
terapia de mantenimiento. La fórmula propone unos re-
querimientos diarios de fluidos de 100 mL/kg/día para 

Tabla 1. Principales soluciones para fluidoterapia. Fuente2 y AEMPS12-25.  n Soluciones balanceadas.

SOLUCIÓN SODIO POTASIO CLORURO
(MMOL/L)

ACETATO OTROS CALCIO
(MEQ/L)

MAGNESIO
(mEq/l)

GLUCOSA
(gr)

OSMOLARIDAD  
TEÓRICA (MEDIDA)

(mOsm/l)

PH

Plasma 135-145 4,5-5,0 94-111 0,02-0,2 2,2-2,6 0,8-1,0 275-295 7,35-7,45

Hipotónicas

Suero glucosado 5% 50 278 3,5-5,5

Glucosalino 1/5 30,8 30,8 47 320 3,5-6,5

Glucosalino (1/3) 51 51 36 302 3,5-6

Suero salino 0,45% 77 77 154 4,5-7,0

Ringer lactato 130 5,4 111,7 Lactato 27,2 3,6 273 (256) 5,0-7,0

Solución de Hartmann 130 5,4 112 Lactato 28 3,6 277 5,0-7,0

Isotónicas

Suero salino 0,9% 154 154 308 (286) 4,5-7,4 

Plasmalyte® 140 5 98 27 Gluconato 23 3 295 (271) 7,4 
(6,5-8)

Ringer acetato 130 5 112 27 1 1 276

Gelatina succinada
(Gelaspan®, Hemoce®) 151 4 103 24 Gelatina 

succinilada 40 gr. 1 1 284 7,4

Dextrano 40 
(Rheomacrodex 10%®) 154 154 Dextrano 40 gr 3,5-7,0

Albúmina 20% 122 < 2 Albúmina 192 gr.

La solución intravenosa 
perfectamente 

fisiológica no existe.
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Criterios de selección de fluidoterapia 
en diferentes situaciones clínicas

Alteraciones hidroelectrolíticas  
y del equilibrio ácido-base

En situaciones de hipovolemia, el objetivo fundamental 
es reestablecer una volemia que permita la perfusión y 
oxigenación tisular para contrarrestar los efectos de la 
depleción del volumen extracelular. Al mismo tiempo, 
debe evitarse la sobrecarga de volumen, principalmen-
te en pacientes con fallo cardiaco o renal. En situaciones 
de descenso de líquido extracelular por vómitos, diarrea, 
sangrado o cetoacidosis diabética es beneficioso, en un 
primer momento, el uso de soluciones isotónicas, como 
el suero salino al 0,9% o Plasmalyte®. Posteriormente se 
procede a actuar sobre la causa. En no pocas ocasiones, 
la hipovolemia se asocia a alteraciones del equilibro hi-
droelectrolítico49. 

Hiponatremia

La hiponatremia (generalmente crónica, de más de 48 
horas de instauración) es la principal alteración electrolí-
tica encontrada en la práctica clínica. Puede aparecer de 
forma aguda en el postoperatorio, preparación de colo-
noscopia, ejercicio intenso, uso de tiazidas, ciclofosfami-
da intravenosa u oxitocina. Es muy importante determi-
nar las causas y la severidad clínica de la hiponatremia 
antes de proceder a la infusión de fluidoterapia. La hipo-
natremia suele asociarse a la secreción de hormona an-
tidiurética o vasopresina (ADH), en ocasiones como una 
respuesta adecuada a un insuficiente volumen efectivo 
intravascular, pero también por una secreción inadecua-
da (SIADH). La determinación de la ADH no se reco-
mienda como confirmación del SIADH50. 

Las causas más frecuentes de hiponatremia asociada a 
hipovolemia son las pérdidas renales por uso de diuré-
ticos o déficit de mineralocorticoides o las pérdidas no 
renales por vómitos, diarrea, hipersudoración o tercer 
espacio (pancreatitis, obstrucción intestinal, sepsis, trau-
matismo muscular). Cuando hay euvolemia, las causas 
más frecuentes son la SIADH, insuficiencia suprarrenal 
secundaria, hipotiroidismo o polidipsia. En caso de hi-
pervolemia las causas más frecuentes son la insuficien-
cia renal avanzada y el hiperaldosteronismo secundario 
(cirrosis, insuficiencia cardíaca, síndrome nefrótico). Sin 
embargo, la dificultad de medir en la práctica diaria el 
estado volémico hacen que los algoritmos basados en él 
resulten poco prácticos en la práctica clínica51. 

Una aproximación simplificada a su posible mecanismo 
causal precisa únicamente de la determinación de la os-
molaridad urinaria –Osmu– y la concentración de sodio 
urinario –[Na]u– en una muestra simple de orina. Si la 

Para el cálculo del volumen de fluidoterapia necesario 
en estas situaciones se han utilizado sistemas indirec-
tos: mediante la presión arterial, pulso cardíaco y diure-
sis. Sin embargo, pueden darse situaciones de shock in-
cluso con estos parámetros dentro de rango32. En el año 
2001 comenzó a utilizarse el concepto de terapia dirigida 
a objetivos (Goal Directed Therapy, GDT). Está técnica 
permite orientar el uso de fluidoterapia (y vasopresores) 
en torno a objetivos establecidos y evaluados median-
te una monitorización basada en parámetros hemodi-
námicos [presión arterial, presión venosa central (sus-
tituida debido a riesgos mecánicos e infecciosos, por el 
índice de colapsabilidad de la vena cava inferior), satura-
ción venosa central de oxígeno, volumen sistólico y gas-
to cardíaco]33. En caso de necesidad se realizan infusio-
nes de suero (prueba o reto de fluidos o fluid challenge 
de 250-500 mL en 5-15 minutos) y se reevalúan los pa-
rámetros34,35. En neonatos se administran 10 mL/kg en 
menos de 10 minutos; mientras que en niños, niñas o jó-
venes se utilizan infusiones de 20 mL/kg en menos de 
10 minutos36. Existe controversia en cuanto el alcance de 
su utilidad y las propias limitaciones de la técnica por la 
variabilidad y la escasa predictividad de los métodos de 
medición37. Así, podemos encontrar en la literatura en-
sayos clínicos y revisiones sistemáticas a favor38-42 y en 
contra33,43-45.

Aún no se han definido normas definitivas para la admi-
nistración y evaluación de la prueba de fluidos. De he-
cho, no todos los pacientes responden a la infusión de 
líquidos para obtener un correcto rendimiento cardía-
co que permita una óptima liberación de oxígeno tisular. 
Para aquellos que no responden, la infusión de la dosis 
de carga (entre 250 y 500 mL) es irreversible. Por ello, 
medidas como la elevación de extremidades inferiores 
(con capacidad de detección de sus efectos en cues-
tión de segundos o minutos por medio de la monitoriza-
ción del gasto cardíaco) se han utilizado para predecir la 
respuesta a la carga de líquidos tanto en personas bajo 
ventilación mecánica como en respiración espontánea46.  

En el caso de las grandes quemaduras se emplea la fór-
mula de Parkland [4 mL x kg de peso x% superficie cor-
poral quemada, (SCQ)]47. Aunque no exenta de con-
troversia, es una fórmula que sigue siendo aceptada 
siempre y cuando se revisen con regularidad los indica-
dores hemodinámicos48. 
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crónicas por riesgo de edema cerebral. El cambio en el 
sodio sérico por litro de solución infundida se puede cal-
cular a través de la fórmula: (mmolNa+ infundidos – Na+ 
sérico)/(agua corporal total +1). El agua corporal total en 
relación al peso es 0,6 en menores de 14 años, 0,6 y 0,5 
en hombres y mujeres adultas respectivamente y 0,5 y 
0,45 en hombres y mujeres ancianas respectivamente. 
En caso de inestabilidad hemodinámica (hipotensión, 
oligoanuria), en primera instancia y para asegurar la per-
fusión tisular podría usarse tanto el salino al 0,9%, o al 
0,45% en caso de hipopotasemia. También, en caso de 
asociar hipopotasemia una alternativa útil es el Ringer 
lactato o Plasmalyte®49.  La hipernatremia euvolémica 
(sudoración excesiva, diabetes insípida central o diabe-
tes nefrogénica) se trata con la reposición de agua libre 
(suero glucosado 5%)

Hipopotasemia

Generalmente se desarrolla por pérdidas renales o di-
gestivas y habitualmente se acompaña de alcalosis me-
tabólica. En estas ocasiones, soluciones con cloruro po-
tásico están indicadas. Sin embargo, en situaciones de 
acidosis metabólica (por ejemplo diarrea), es más acon-
sejable el uso de otras sales como el acetato potásico.

Si se asocia hipovolemia la mejor opción es el uso de 
cloruro potásico asociado a Ringer lactato (si no hay al-
calosis) o suero salino al 0,45% (en vez de al 0,9%) debi-
do al riesgo de incremento de los niveles de sodio tras la 
corrección del potasio debido a intercambio transmem-
brana de cationes por la bomba Na+/K+. 

Por vía periférica, la concentración máxima de potasio 
en infusión debe ser 60 mEq/L (óptima inferior a 40 mE-
q/L) y la velocidad máxima debe ser 20 mEq/h (ópti-
ma inferior a 10 mEq/h). Por vía central la concentración 
máxima debe ser 100 mEq/L y la velocidad máxima 40 
mEq/h (óptima inferior a 20 mEq/h) para fluidos de gran 
volumen. Con velocidades superiores a 10 mEq/h debe 
haber monitorización cardíaca. Para infusiones superio-
res a 60 mEq/día, debe haber analítica cada 24 horas. 
Para una mejor corrección del potasio, en primer lugar 
debemos replecionar el magnesio en caso de déficit del 
mismo. El uso de soluciones glucosadas debe evitarse 
en situaciones de hipopotasemia severa para limitar la 
secreción insulínica asociada, que facilita la entrada in-
tracelular de potasio6. 

Hiperpotasemia       

La hiperpotasemia generalmente se asocia a la presen-
cia de fallo renal grave (FG < 20 mL/min), hipoaldoste-
ronismo (sospechar con un cociente potasio/creatinina 
orina < 13 mmol/L), acidosis, diabetes mellitus no con-
trolada o iatrogenia por fármacos (AINE, IECA, ARA II, di-

Osmu es menor (ó igual) de 100 mOsm/kg, es proba-
ble que la causa sea un exceso de ingesta de agua; y si 
la Osmu es mayor de 100 mOsm/kg, y la [Na]u es me-
nor (ó igual) de 30 mmol/L, es posible que la causa sea 
por pérdida de volumen arterial efectivo como en casos 
de hiperaldosteronismo secundario (insuficiencia cardía-
ca, cirrosis hepática o síndrome nefrótico), pérdida a ter-
cer espacio o pérdidas externas (diarrea o vómitos). Si la 
[Na]u es mayor de 30 mmol/L, con una sensibilidad del 
94-100% y una especificidad del 24-69% (en función de 
si no hay uso de diuréticos o sí lo hay) estaremos ante 
una situación de euvolemia o hipervolemia. En este es-
cenario, debe valorarse, en primer lugar, la presencia de 
SIADH o bien, el uso previo de diuréticos o la existencia 
de insuficiencia renal, y otras circunstancias51.

Una persona adulta precisa entre 1-2 mEqNa+/kg de 
peso al día. Un litro de salino 0,9% contiene 9 g de sal, 
que suponen 154 mEq Na+ (muy superior a las necesida-
des diarias). Dependiendo del diagnóstico y de la seve-
ridad clínica, se debería evitar la infusión de más fluido, 
o restringirlo (hiponatremia crónica sin síntomas seve-
ros o SIADH), emplear suero salino al 0,9% o cristaloides 
balanceados (0,5-1,0 mL/kg/h en caso de volumen cir-
culante reducido, con o sin alcalosis metabólica) o sali-
no hipertónico en infusión rápida (2 mL/kg 150 ml en 20 
min de suero salino al 3% en caso de clínica severa o hi-
ponatremia aguda de más de 10 mEq/l con disminución 
sérica de sódio mayor de 10 mEq/L). En aquellos casos 
que se asocie hipopotasemia, la recuperación del sodio 
se acelera con la recuperación del potasio. Además, se 
debe evitar una recuperación inadecuadamente rápida 
de la hiponatremia debido al riesgo de sobrecarga en 
casos de fallo renal o cardiaco previo o de desarrollo de 
mielinólisis central pontina. En esas situaciones con hi-
popotasemia, la elección de salino al 0,45% es preferible 
al uso de salino al 0,9%7,51. 

El atinado diagnóstico causal, la monitorización de los 
niveles de sodio sérico así como el uso urgente de salino 
hipertónico son medidas críticas, cada una en su esce-
nario, para el manejo de la hiponatremia51.

Hipernatremia

La hipernatremia severa presenta un riesgo de morta-
lidad mucho mayor que la asociada a la hiponatremia, 
con mayor impacto entre la población femenina52. Ge-
neralmente se produce asociada a hipovolemia por tres 
principales mecanismos: pérdidas renales, pérdida de la 
sensación de sed o no ingesta de agua e insuficiente flui-
doterapia53.

En la hipernatremia hipovolémica sin inestabilidad he-
modinámica es suficiente la reposición con glucosa al 
5% o suero salino al 0,45%. Debe evitarse el descenso 
agresivo de sodio (<12 mEq/L/día) en hipernatremias 
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gital). En estas situaciones (si no hiperglucemia), el uso 
de soluciones glucosadas con insulina (glucosado 5%, 
glucosalino) para la corrección del potasio, puede ser 
asociada al uso de suero salino isotónico (salino al 0,9%) 
o hipotónico (salino al 0,45%). En general el uso de cris-
taloides balanceados, por su contenido en potasio, de-
biera evitarse con hiperpotasemia49.

Acidosis metabólica

Situaciones de hipovolemia con acidosis metabólica 
pueden producirse tras la presencia de diarrea (pérdida 
intestinal de bicarbonato e incremento de cloruro com-
pensatorio con una acidosis metabólica anion gap nor-
mal hiperclorémica), pérdida de secreciones pancreáti-
cas o biliares o insuficiencia renal. En estas situaciones 
la fluidoterapia de elección es el Ringer lactato por la ra-
pidez de corrección de la acidosis debido a la capacidad 
del lactato para convertirse en bicarbonato, si no existe 
contraindicación54,55 (Tabla 2). Debe tenerse en cuenta 
que la administración intensa de cloro favorece el desa-
rrollo de acidosis hiperclorémica7.

En caso de la acidosis debida a cetoacidosis diabética o 
a traumatismo, la mejor opción es un cristaloide balan-
ceado (Plasmalyte®) en vez de suero salino al 0,9% para 
evitar la hipercloremia56. En caso de hipopotasemia aso-
ciada, lo mejor es el uso de Ringer lactato (lleva potasio), 
Plasmalyte®, o suero salino hipotónico (0,45%) con pota-
sio, en vez de salino al 0,9% para evitar la infusión hiper-
tónica y el riesgo de hipernatremia51. 

Tabla 2. Fluidoterapia recomendada en alteraciones hidroelectrolíticas y del equilibrio ácido-base.
  
SITUACIÓN CLÍNICA CAUSAS FRECUENTES FLUIDOTERAPIA RECOMENDADA RIESGOS

Hipovolemia Sangrado, diarrea, vómitos, cetoacidosis 
diabética

Isotónicos: Salino 0,9%, Plasmalyte®  
(si cetoacidosis)

Sobrecarga volumen

Acidosis metabólica Insuficiencia renal, diarrea, pérdida 
pancreática o biliar, hipoaldosteronismo, 
cetoacidosis

Ringer lactato o Plasmalyte® (si acidosis 
metabólica grave, cetoacidosis o acidosis 
por traumatismo)

Evitar SS 0,9% por acidosis e hipercloremia. 
Evitar Ringer lactato en acidosis láctica

Alcalosis metabólica Vómitos, aspiración por sonda 
nasogástrica, uso de diuréticos de asa  
o tiazídicos)

Suero salino 0,9% o salino  0,45% con 
potasio (si hipopotasemia)

Evitar cristaloides balanceados por 
empeoramiento de alcalosis

Hiponatremia Pérdidas renales (diuréticos, insuficiencia 
suprarrenal), pérdidas no renales (vómitos, 
diarrea, hipersudoración, tercer espacio). 
SIADH, hiperaldosteronismo secundario 
(insuficiencia cardíaca, cirrosis, síndrome 
nefrótico)

Según escenario. Restricción hídrica,  
salino hipertónico de urgencia, Salino 0,9%, 
salino 0,45%, cristaloides balanceados

Control estrecho de recuperacion natrémica. Si 
hipopotasemia o riesgo de IC, menos sodio o 
ritmo más lento. Si exceso hay riesgo mielonisis 
central pontina, si escaso hay riesgo de edema 
cerebral 

Hipernatremia Pérdidas renales, pérdida de la sensación 
de sed o no acceso a agua e insuficiente 
fluidoterapia 

Suero glucosado 5% o salino 0,45%. 
Cristaloides balanceados si hipopotasemia

Evitar Ringer si acidosis láctica

Hipopotasemia Pérdidas renales o digestivas Suero salino 0,45% o balanceado  
(evitar si alcalosis) con cloruro potásico. 
Reponer magnesio

Evitar soluciones glucosadas. Puede asociar 
alcalosis metabólica (evitar balanceados). 
Descartar hipomagnasenemia

Hiperpotasemia Fallo renal o hipoaldosteronismo Suero glucosado 5% con insulina.  
Salino 0,45%

Evitar soluciones balanceadas por llevar potasio

La perfusión de 
mantenimiento en edad 

pediátrica se calcula 
mediante la fórmula de 

Holliday-Segar y en 
personas adultas 25-30 

mL/kg/d
 

Hay riesgo de 
acidosis metabólica, 

hipercloremia e 
insuficiencia renal con 

altos volúmenes de 
suero salino al 0,9%.
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tervención y en subrayado en caso de haber diferencias 
significativas a favor del comparador. Para mayor utilidad 
lectora, hemos desagregado la exposición de los resul-
tados por subgrupos. Aunque por su indudable interés 
se exponen los objetivos secundarios, no se aportan sus 
datos numéricos por resultar exploratorios.

Reanimación

Estado crítico

Estudios realizados sobre pacientes en estado crítico, en 
general con ingreso en UCI (preferentemente) o necesi-
dad de reanimación en urgencias.

Comparación entre cristaloides

No existe evidencia de diferencia clínica entre el uso de 
cristaloides balanceados frente a soluciones no balan-
ceadas en pacientes en estado crítico.

Alcalosis metabólica

La necesidad de fluidoterapia en situaciones de alcalosis 
metabólica puede ser precisa en hipovolemia causada 
por la presencia de vómitos, aspiración por sonda naso-
gástrica (pérdida de hidrogeniones) o uso de diuréticos 
(tanto de asa como tiazídicos). En estos casos la mejor 
fluidoterapia es el suero salino al 0,9% (tiende a provocar 
acidosis) o salino al 0,45% con potasio, en caso de hipo-
potasemia asociada. En estas situaciones está contrain-
dicado el Plasmalyte® y el Ringer lactato por la tendencia 
de las bases a convertirse en bicarbonato, empeorando 
la alcalosis49 (Tabla 2).

A continuación, se expone en forma de tablas y conclu-
siones por apartados la evidencia para seleccionar la 
fluidoterapia óptima en función de patologías. Se mues-
tran de forma preferente resultados procedentes de re-
visiones sistemáticas con metanálisis. En la columna de 
objetivos secundarios, en negrita se han resaltado los 
resultados con significación estadística a favor de la in-

Tabla 3. Estado crítico. Comparación entre cristaloides.

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

201557 <111 mEq Cl >111 mEq Cl 21 6253 UCI o PeriQx Mortalidad 1,13 (0,92- 1,39) - 0%
IRA,  

hipercloremia,  
DLVM, TS, AM,

201557 <111 mEq Cl >111 mEq Cl 21 6253 UCI o PeriQx IRA 1,64 (1,27- 2,13) - 0% Acidosis  
metabólica, TRR

201858 <111 mEq Cl >111 mEq Cl 21 3.710 UCI o PeriQx Mortalidad 0,90 (0,69-1,17) Baja 0% IRA, VT, EM,  
DLVM, DV

201858 <111 mEq Cl >111 mEq Cl 22 3.724 UCI o PeriQx TRR 1,12 (0,80-1,58) Baja 0%  

201959 Balanceadas SS 0,9% 9 32.777 UCI Mortalidad 0,94 (0,82- 1,07) Muy baja 0% IRA, TRR

201960 Balanceadas SS 0,9% 14 19.664 Estado crítico Mortalidad 0,91 (0,83- 1,01) Alta 0% Alteración  
coagulación, VT

201960 Balanceadas SS 0,9% 9 18.701 Estado crítico IRA 0,92 (0,84- 1,00) Baja 0%
Disfunción  

órgano, PH e 
hipercloremia

201961 Balanceadas SS 0,9% 7 20.171 Estado crítico Mortalidad 0,92 (0,85- 1,00) - - Mayor PH,  
Menor cloremia

201961 Balanceadas SS 0,9% 7 20.171 Estado crítico IRA ≥ 2 0,95 (0,88- 1,01) - - TRR

201962 Balanceadas SS 0,9% 9 20.345 Estado crítico Mortalidad 0,93 (0,86 - 1,01) Moderada 0% TRR, IRA,  
IRA ≥ 2, EM

201963 SS 0,9% Balanceadas 8 20.684 UCI Mortalidad OR 1,08 (1,00-1,17) - 0% IRA

202064 Balanceadas SS 0,9% 6 31.116 Estado crítico Mortalidad 0,86 (0,75- 0,99) - 82% IRA, TRR, EM,  
DLVM

202165 Balanceadas SS 0,9% 6 19.049 Estado crítico MAKE 30 0,95 (0,88 - 1,01) - 0%
Mor 30, Mor H,  

Mor UCI, EM UCI, 
TRR, EM  

202266 Balanceadas SS 0,9% 7 34.517 Estado crítico Mortalidad 0,96 (0,92- 1,01) - 0%  

202266 Balanceadas SS 0,9% 7 24.593 Estado crítico IRA 0,95( 0,90- 1,01) 0%  

202266 Balanceadas SS 0,9% 7 33.830 Estado crítico TRR 0,93 (0,86- 1,02) - 19%  

AM Acidosis metabólica. DLVM Días libres de ventilación mecánica. DV Días con vasopresores. ECA Ensayo clínico aleatorizado. EM Estancia media. IRA 
Insuficiencia renal aguda. MAKE 30 Combinación de variables como mortalidad, insuficiencia renal persistente, o nueva TRR a los 30 días. Mor H Morta-
lidad hospitalaria. mEq Cl Miliequivalentes de cloro. Mor 30 Mortalidad a 30 días. Mor UCI Mortalidad en UCI. OR Odds ratio. PeriQx Peri operatorio. RL 
Ringer lactato. SS 0,9% Suero salino al 0,9%. TRR Terapia de reemplazo renal. UCI Unidad de cuidados intensivos. VT Volumen de transfusión.
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Comparación de coloides frente cristaloides

Los coloides intravenosos no demuestran beneficios 
respecto a los cristaloides intravenosos en población en 
estado crítico. 

Hipovolemia y shock hipovolémico

Tomados los datos en conjunto, la utilización de coloides 
no muestra mejora clínica respecto al uso de cristaloi-
des en situaciones de shock hipovolémico o hipovole-
mia. Pocos estudios analizan los eventos adversos.

Comparación entre coloides

Una revisión sistemática de 69 estudios (42 ECA) sobre 
10.382 participantes con enfermedad crítica aguda, com-
pararon los resultados en seguridad de diferentes coloi-
des. La albúmina resultó el coloide más seguro mientras 
que el HEA el menos seguro en las variables de fallo re-
nal agudo, sangrado y alteraciones de la coagulación, y 
prurito como principales eventos adversos67. 

Tabla 4. Estado crítico. Comparación de coloides frente a cristaloides. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

199868 Coloides Cristaloides 9 1.315 Estado crítico Mortalidad 1,19
(0,98- 1,45) - 12%

199869 Albúmina Cristaloides 3 163 Crítico
Hipoalbuminemia Mortalidad 2,4

(1,11-5,19) - 2%

200470 Albúmina   Cristaloides 19 7.576 Estado crítico   Mortalidad 1,02
(0,93- 1,11) - 0%

201171 Albúmina Cristaloides 12 757 Crítico
Hipoalbuminemia Mortalidad 1,26

(0,84 -1,88) - 0%

201171 Albúmina Cristaloides 8 10.842 Estado crítico Mortalidad 1,05
(0,95-1,16) - 0%

201372 Albúmina Cristaloides 24 9.920 Estado crítico Mortalidad 1,01
(0,93- 1,10) - 15%

200470 Dextrano Cristaloides 9 834 Estado crítico Mortalidad 1,24
(0,94-1,65) - 0%

201372 Dextrano Cristaloides 9 834 Estado crítico Mortalidad 1,24
(0,94- 1,65) - 0%

200470 Gelatina Cristaloides 7 346 Estado crítico Mortalidad 0,54
(0,16-1,85) - 0%

201372 Gelatina Cristaloides 11 506 Estado crítico Mortalidad 0,91
(0,49- 1,72) - 0%

ECA Ensayo clínico aleatorizado. IC Intervalo de confianza. RR Riesgo relativo. 

Tabla 5. Shock hipovolémico. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS 
(RR; IC 95%)

CALIDAD 
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
 SECUNDARIOS

201473 SH 7,5% Isotónico                  
(SS 0,9% o RL) 6 1.254 Shock

hipovolémico Mortalidad 0,96
(0,82-1,14) – 0% Elevación de TA

201774 SH 7,5% SS 0,9% o RL 12 2.932 Shock
hipovolémico Mortalidad 0,96

(0,82-1,12) – 0%

202275 Hipertónico Isotónico                  
(SS 0,9% o RL) 9 2.081 Shock

hipovolémico
Mortalidad 

30 días
1,19

(0,97-1,45) – 48%
Mor 90, 

Mortalidad, EA, 
EM

201774 Dextrano SS 0,9% o RL 12 2.932 Shock
hipovolémico Mortalidad 0,92

(0,80-1,06) – 0%

201976 Dextrano Cristaloides 19 - Shock
hipovolémico Mortalidad 1,02

(0,94-1,09) – 0%

201976 Gelatina Cristaloides 3 - Shock
hipovolémico Mortalidad 1,19

(0,68-2,08) – 0% Gasto cardíaco

EA Eventos adversos. ECA Ensayo clínico aleatorizado. EM Estancia media. IC Intervalo de confianza. IRA Insuficiencia renal aguda. Mor 90 Mortalidad a 
90 días. RL Ringer lactato. RR Riesgo relativo. SH Salino hipertónico. SS Suero salino. TA Tensión arterial. VF Volumen de infusión.
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Comparación de coloides frente a cristaloides 

El empleo de coloides no muestra mejoría clínica res-
pecto al uso de cristaloides en situaciones de sepsis gra-
ve.  La Sociedad Europea de cuidados intensivos reco-
mienda evitar el uso de colides tipo HEA y gelatinas en 
pacientes con sepsis grave86. De forma similar, una guía 
internacional para el manejo de la sepsis y el shock sép-
tico que representa a 25 organizaciones internacionales 
recomienda el uso de cristaloides en la resucitación de 
pacientes con sepsis y shock séptico (recomendación 
fuerte, evidencia moderada)87. Pocos estudios analizan 
los eventos adversos.

Sepsis

Comparación entre cristaloides

El empleo de soluciones cristaloides balanceadas se 
asocia con menor mortalidad en situaciones de sepsis 
grave que el uso de cristaloides no balanceados. Pocos 
estudios analizan los eventos adversos.

Tabla 6. Hipovolemia. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

199869 Albúmina Cristaloides 13 534 Hipovolemia Mortalidad 1,46
(0,97-2,22) - 9%

200477 Albúmina Cristaloides 28 1.522 Hipovolemia Mortalidad 0,96
( 0,75- 1,23) - 0%

201171 Albúmina Cristaloides 22 9.880 Hipovolemia Mortalidad 1,02
(0,92- 1,13) - 0%

201976 Albúmina Cristaloides 14 - Shock
hipovolémico Mortalidad 1,02

(0,96-1,10) - 0% Gasto cardíaco

201078 Albúmina  
hiperoncótica

Albúmina            
hipo-oncótica 7 524 Hipovolemia IRA 0,24

(0,12-0,48) - 0% Mortalidad

201679 Albúmina  
o cristaloides Gelatina 16 2.525 Hipovolemia Mortalidad 1,15

( 0,96-1,38) Baja 0% VT, IRA,  
Anafilaxia

ECA Ensayo clínico aleatorizado. IC Intervalo de confianza. IRA Insuficiencia renal aguda. RR Riesgo relativo. VT Volumen de transfusión. 

Tabla 7. Sepsis. Comparación entre cristaloides. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

201480 Balanceadas S 0,9% 10 6.664 Sepsis grave TRR 0,85 (0,56-1,30) Baja  

202081 Balanceadas S 0,9% 23 14.659 Sepsis grave Mortalidad 0,84 (0,74-0,95) Moderada –  

202081 Balanceadas S 0,9% 11 10.569 Sepsis grave IRA 0,98 (0,82-1,17) Moderada –  

ECA Ensayo clínico aleatorizado. IC Intervalo de confianza. IRA Insuficiencia renal aguda. RR Riesgo relativo. SS Suero salino. TRR Terapia de reemplazo 
renal. 

Tabla 8. Sepsis. Comparación de coloides frente a cristaloides. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

201480 Albúmina Cristaloides 10 6.664 Sepsis grave TRR 1,04 (0,78-1,38) Moderada

201482 Albúmina Cristaloides 5 3.650 Sepsis grave Mortalidad
90 días 0,88 (0,76-1,01) - 0%

201483 Albúmina Cristaloides 11 6.741 Sepsis grave Mortalidad 0,95 (0,87-1,04) - 5%

201684 Dextrano Cristaloides 10 2.501 Sepsis grave Mortalidad 0,86 (0,71-1,03) Moderada 0%

201684 Gelatina/ 
Coloides Cristaloides 6 2.241 Sepsis grave Mortalidad 0,90 (0,73-1,11) Moderada 40%

201885 Albúmina Cristaloides 6 3.088 Sepsis grave Mortalidad 0,91 (0,83-1,00) - 0%

EA Eventos adversos. ECA Ensayo clínico aleatorizado. IC Intervalo de confianza. IRA Insuficiencia renal aguda. Mor 30 Mortalidad a 30 días. RR Riesgo 
relativo. SS Suero salino.  

  Mor, Mor 30  
Shock séptico
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sultados indirectos con suero salino hipertónico o Plas-
malyte® respecto a Ringer lactato. Pocos estudios anali-
zan los eventos adversos.

Traumatismos

En personas con traumatismos graves una revisión sis-
temática (en donde se incluye el uso de HEA) concluye 
que el uso del dextrano no muestra diferencias en resul-
tados de mortalidad respecto al empleo de cristaloides. 
Tampoco se observa diferencia entre el uso de suero hi-
pertónico y suero isotónico, balanceado o no. Pocos es-
tudios analizan los eventos adversos.

Grandes quemaduras

Según el resultado de las revisiones sistemáticas ana-
lizadas, en donde no se informa de la calidad de la evi-
dencia, el empleo de albúmina en pacientes con quema-
duras por encima del 15% de su superficie corporal se 
asocia a mayor mortalidad que el empleo de cristaloides. 
Estos resultados coinciden con los encontrados en la re-
visión MAPAC (Mejora de la Adecuación de la Práctica 
Asistencial y Clínica) del SNS-O92. En estas situaciones 
la fluidoterapia de elección son los cristaloides, lo que 
está alineado con las recomendaciones de la Sociedad 
Internacional de Daños por Quemaduras (ISBI)93. Dos 
ensayos clínicos aleatorizados muestran mejores re-

Tabla 9. Grandes quemaduras. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

1995*88 SH RL 1 213 Quemados VF 24 hs
DM: 3,94 

vs 5,25 mL/
kg/%SC

- -

201789 Hiperosmóticos isoosmóticos 6 294 Quemados Mortalidad 1,18  
(0,60-2,34) - 0%

VF, diuresis 24 hs, 
creatinina sérica 

24 hs

199869 Albúmina Cristaloides 8 507 Quemados Mortalidad 1,69  
(1,26-2,267 - 1%

201171 Albúmina Cristaloides 4 205 Quemados Mortalidad 2,93  
(1,28 - 6,72) - 0%

201790 Albúmina + RL Cristaloides 4 140 Quemados Mortalidad 1,60  
(0,63-4,08) - 41%

2020*91 Plasmalyte® RL 1 28 Quemados Exceso de 
base

DM:  
-0,9 vs -2,1 - - Mortalidad, EM

* ECA. DM Diferencia de medias. ECA Ensayo clínico aleatorizado. EM Estancia media. SH Salino hipertónico. IC Intervalo de confianza. RL Ringer lactato. 
RR Riesgo relativo. SC Superficie corporal. SH Salino hipertónico. VF Volumen de fluido. 

Tabla 10. Traumatismos (incluye herida por arma). 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

201794 Dextrano RL 2 269 Traumatismo Mortalidad 1,47 (0,30-7,18) Baja 85%
EA, infección, 

disfunción 
multiorgánica, EM

201795 SH Isotónico 5 1162 Traumatismo Mortalidad 1,02 (0,95-1,10) - 0%

EA Eventos adversos. ECA Ensayo clínico aleatorizado. EM Estancia media. IC Intervalo de confianza. IRA Insuficiencia renal aguda. RL Ringer lactato. RR 
Riesgo relativo. SH Suero hipertónico.
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La guía NICE recomienda el uso de cristaloides en el cui-
dado peri operatorio en adultos101.

Cirugía cardíaca

Comparación de coloides frente a cristaloides

El uso de gelatinas no muestra mejores resultados en 
salud que el uso de cristaloides en el cebado del circui-
to extracorpóreo en cirugía cardíaca. La iniciativa MA-
PAC recomienda el uso de cristaloides para el cebado 
del circuito92. 

Cirugía

Cirugía general

Comparación entre cristaloides

En el caso de cirugía no cardíaca, el uso de cristaloides 
balanceados no aporta mejoras clínicas respecto a so-
luciones no balanceadas. El suplemento de cristaloides 
se asocia a una reducción de las náuseas y vómitos pos-
tquirúrgicos respecto a dosis estándar. La calidad de la 
evidencia respecto al uso de fluidoterapia restrictiva fren-
te a orientada a objetivo es muy baja y no permite extraer 
conclusiones.

Tabla 11. Cirugía general. Comparación entre cristaloides. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

201296 Balanceadas No 
balanceadas 3 267 Cirugía Mortalidad 1,85

(0,37 - 9,33) Moderada 0% Menor pH, VT

201797 Balanceadas No 
balanceadas 3 267 Cirugía Mortalidad 1,85

(0,37 - 9,33) Baja 0%

TRR, diuresis, 
cambio 

creatinina, 
creatinina 

postoperatoria, 
PCO2, NAVO 

postoperatorio, 
VS, VT, Trasfusión 

de plaquetas.

201898 Balanceadas SS 0,9% 8 871 Cirugía pH PostQx DM 0,06
(0,04-0,08) Moderada 82%

201999 Suplementos  
de cristaloides Dosis estándar 18 1.766 Cirugía Náuseas PostQx 0,62

(0,51-0,75) Moderada 57%
Necesidad de 
antieméticos, 
reingresos, EA

201999 Suplementos  
de cristaloides Dosis estándar 20 1.970 Cirugía Vómito PostQx 0,50

(0,40-0,63) Moderada 40%

2019100 Restrictiva 
(balance 0)

Orientada a 
objetivo 5 484 Cirugía Complicaciones 

mayores
1,61

(0,78-3,34) Muy baja 47%

EM, 
complicaciones 
quirúrgicas, IRA. 
Complicaciones 
no quirúrgicas

2019100 Restrictiva 
(balance 0)

Orientada a 
objetivo 6 544 Cirugía Mortalidad DR 4,81

(1,38-16,84) Muy baja 0%

DM Diferencia de medias. DR Diferencia de riesgos. EA Eventos adversos. ECA Ensayo clínico aleatorizado. EM Estancia media. IC Intervalo de confian-
za. IRA Insuficiencia renal aguda. PostQx Postquirúrgico. RR Riesgo relativo. SS Suero salino. TRR Terapia de reemplazo renal. VS Volumen de sangrado. 
VT Volumen de transfusión. 

Tabla 12. Cirugía cardíaca. Coloides frente a cristaloides. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

2017102 Gelatina Cristaloides 3 44 Cirugía 
cardíaca

Pérdida 
sanguínea  
en 24 hs

DEM -0,07 
(-0,40,  0,26) Baja 0%

DEM Diferencia estandarizada de medias. ECA Ensayo clínico aleatorizado. IC Intervalo de confianza. RR Riesgo relativo. 
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de 15-20 mL/kg bolus más 3 mL/kg/hora) (preferente-
mente con Ringer lactato) respecto a hidratación están-
dar (10 mL/kg en bolus y 1,5 mL/kg/hora) en situaciones 
de pancreatitis aguda. Existe una evidencia moderada 
de que el uso de la hidratación agresiva produce menor 
disfunción multiorgánica. Los resultados de mortalidad, 
eventos adversos, desarrollo de síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica (SRIS), estancia media, complica-
ciones locales, ingreso en UCI, riesgo de sepsis, son con-
tradictorios en las revisiones evaluadas que comparten 
una gradación de calidad baja. Existe, sin embargo más 
consenso en el empleo de Ringer lacato como fluidote-
rapia de primera elección. Por otro lado, en la CPRE (co-
langiopancreatografía endoscópica retrógrada), el uso 
de una estrategia de infusión agresiva de fluidoterapia 
(principalmente con Ringer lactato) se asocia con menor 
riesgo de desarrollo de pancreatitis, elevación de amilasa 
o aparición de dolor abdominal sin que aparezcan mayo-
res eventos adversos. El beneficio se mantiene tanto si 
la hidratación se realiza antes como si se inicia durante 
el procedimiento. 

Neurocirugía

En intervenciones neuroquirúrgicas, el empleo de so-
luciones hipertónicas, en concreto, el salino hipertó-
nico, obtendría mejores resultados en la reducción de 
la presión intracraneal y probablemente también de la 
mortalidad que otras alternativas de fluidoterapia. La hi-
pernatremia sería su principal evento adverso. Como re-
comiendan la iniciativa MAPAC y la Sociedad Europea 
de Cuidados Intensivos (ESICM), no es recomendable 
en este tipo de pacientes el empleo de soluciones hipo-
tónicas por riesgo de desarrollo de edema cerebral, ni 
tampoco de coloides, incluida la albúmina86,92. 

Medicina interna

Pancreatitis aguda

El estudio de la evidencia disponible aporta resultados 
contradictorios al emplear hidratación agresiva (bolus 

Tabla 13. Neurocirugía. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

2015103 SH Manitol 4 368 Neurocirugía
Relajación 
cerebral 

intraoperatoria

2,25 
(1,32-3,81) - 53% VF

2015103 SH Manitol 4 149 Neurocirugía
Presión 

intracraneal 
intraoperatoria

DM -2,51      
 (-3,09, -1,93)* - 29%

2016104 SH Manitol o  
SS 0,9% 4 1.638 Neurocirugía Mortalidad 0,96 

(0,83-1,11) - 0%
EM, EM UCI, 

hipernatremia, 
EA

2016104 SH Manitol o 
SS 0,9% 6 532 Neurocirugía Control presión 

intracraneal
DMP -0,39        
(-3,78, 2,99) - 0%

2019105 SH Manitol 11 418 Neurocirugía
Máxima 

reducción de 
la PIC

DM -0,16    
   (-0,59 , 0,27) - 30%

Control 
PIC, nivel 

osmolaridad

202081 SH Albúmina 4 1.970 Neurocirugía Mortalidad 0,55 
(0,35-0,87) Muy baja

2020106 SH Manitol 2 85 Neurocirugía Mortalidad 
6 meses

0,84 
(0,46-1,55) Muy baja 0% EA no se 

recogen

2023107 Hipertónicas      
(>308 mmosm) Isotónicas 10 1.883 Neurocirugía Mortalidad

hospitalaria
0,68 

(0,54-0,85) - 0%

PIC, resultados 
neurológicos 

a 90 días, 
hipernatremia, 

IRA

* mmHg. ECA Ensayo clínico aleatorizado. DM Diferencia de medias. DMP Diferencia de medias ponderada. EA Eventos adversos. EM Estancia me-
dia. HEA Hidroxietilalmidón. IC Intervalo de confianza. IRA Insuficiencia renal aguda. PIC Presión intracraneal. RR Riesgo relativo. SH Salino hipertónico.  
SS Suero salino. UCI Unidad de cuidados intensivos. VF Volumen de fluido. 
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Insuficiencia cardiaca

En situaciones de insuficiencia cardiaca descompensa-
da, la asociación de suero salino hipertónico (100-150 mL 
SH al 1,7-4,6% en 30-60 minutos) más furosemida produ-
ce mejores resultados en mortalidad, reingresos hospi-
talarios por insuficiencia cardíaca, función renal, pérdida 
de peso y estancia hospitalaria media que el empleo de 
furosemida sola.

Cetoacidosis diabética

Ante situaciones de cetoacidosis diabética, las solucio-
nes cristaloides balanceadas permitirían recuperacio-
nes más rápidas de la cetoacidosis que el suero salino 
al 0,9%.

Tabla 14. Pancreatitis aguda y CPRE. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

2021108 RL SS 0,9% 4 248 Pancreatitis 
aguda

Pancreatitis 
moderada/

severa

0,49
(0,25-0,97) Baja 0%

EM, SRIS, EA y 
complicaciones 
locales, ingreso  

en UCI

2021109 RL SS 0,9% 6 549 Pancreatitis 
aguda Mortalidad 0,73

(0,31-1,69) - 10%

Ingreso en UCI, 
mortalidad, SRIS a 
las 24 horas, distrés 

respiratorio, IRA, 
necrosis pancreática

2022110 Hidratación 
agresiva

Hidratación 
estándar 4 339 Pancreatitis 

aguda Mortalidad 2,88 (1,41-5,88) Baja 0% EA, Sepsis

2022111 RL SS 0,9% 6 549 Pancreatitis 
aguda SRIS 0,59

(0,22-1,62) - 48%

Ingreso en UCI, 
mortalidad, 
pancreatitis 

moderada/grave, 
necrosis pancreática, 
fallo multiorgánico, 
soporte nutricional, 
tratamiento invasivo

2022112 Hidratación 
agresiva

Hidratación 
estándar 3 204 Pancreatitis 

aguda

Mejoría 
clínica a las 

36 hs

1,33
(0,95-1,87) Muy baja 58% EM, dolor abdominal

2022112 Hidratación 
agresiva

Hidratación 
estándar 5 370 Pancreatitis 

aguda SRIS 0,48
(0,31-0,72) Baja 22%

2022112 Hidratación 
agresiva

Hidratación 
estándar 3 266 Pancreatitis 

aguda
Disfunción 

multiorgánica
0,34

(0,13-0,91) Moderada 0%

2017113 Hidratación 
agresiva

Hidratación 
estándar RL 7 1.047 CPRE Pancreatitis 0,46

(0,23-0,95) Moderada 46% Hiperamilasemia, EA

2021114 Hidratación 
agresiva

Hidratación 
estándar RL 7 1.227 CPRE Pancreatitis 0,41

(0,27-0,62) - 59% Hiperamilasemia,  
dolor abdominal

2022115 Hidratación 
agresiva

Hidratación 
estándar RL 10 2.200 CPRE Pancreatitis 0,40

(0,26-0,63) Moderada 43%
Hiperamilasemia, 
dolor abdominal, 
sobrecarga hídrica

CPRE Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. EA Eventos adversos. ECA Ensayo clínico aleatorizado. EM Estancia media. IC Intervalo de con-
fianza. IRA Insuficiencia renal aguda. RL Ringer lactato. RR Riesgo relativo. SS Suero salino. SRIS Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. UCI Uni-
dad de cuidados intensivos. 

Tabla 15. Cetoacidosis diabética.

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

2021*116 Plasmalyte® SS 0,9% 1 90 Cetoacidosis 
diabética

Incremento exceso 
de base 48 hs

3,93 
(0,73-21,16)

Significativo  
a las 24 horas

2023*117 Plasmalyte® SS 0,9% 1 84 Cetoacidosis 
diabética Ingreso en UCI 0,73 

(0,13-4,16)

2022118 Balanceadas SS 0,9% 3 316 Cetoacidosis 
diabética

Tiempo de 
resolución

HR 1,46 
(1,10-1,94) Moderada 12%

* ECA. ECA Ensayo clínico aleatorizado. HR Hazard ratio. IC Intervalo de confianza. RR Riesgo relativo. SS Suero salino. UCI Unidad de cuidados intensivos.
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Distrés respiratorio agudo

No existe evidencia suficiente que recomiende el uso de 
albúmina respecto a cristaloides en pacientes con dis-
trés respiratorio agudo. La mayoría de los beneficios, en 
una única revisión sistemática de pocos pacientes, pro-
vienen de variables secundarias.

Accidente cerebrovascular (ACV)

Una única revisión sistemática (2 de 12 estudios realiza-
dos con HEA como comparador) no encuentra mejora 
en resultados de mortalidad con el uso de coloides en 
relación al uso de cristaloides ante un ACV.

Tabla 16. Insuficiencia cardíaca. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

2011119 SH + 
Furosemida Furosemida 4 2.032 Insuficiencia 

cardíaca
Reingresos 

por ICa
0,63 (0,44-

0,90) – 72%

2014120 SH + 
Furosemida Furosemida 5 2.064 Insuficiencia 

cardíaca Mortalidad 0,56 (0,41-0,76) – 43%
Reingreso por IC, 

EM, Pérdida de peso, 
mejora función renal.

2015120 SH + 
Furosemida Furosemida 5 2.064 Insuficiencia 

cardíaca Mortalidad 0,57 (0,44-
0,74) – 65%

Reingreso por IC, 
EM, pérdida de peso, 
mejora de la función 

renal.

2021121 SH + 
Furosemida Furosemida 6 2.298 Insuficiencia 

cardíaca Mortalidad 0,55 (0,46-
0,67) Moderada 12%

EM, mejora función 
renal, Incremento de 

sodio, natriuresis, 
diuresis diaria, 

pérdida de peso

2021121 SH + 
Furosemida Furosemida 4 2.032 Insuficiencia 

cardíaca
Reingresos 

por ICa
0,50 (0,33-

0,76) Moderada 61%

2021122 SH + 
Furosemida Furosemida 5 2.338 Insuficiencia 

cardíaca
Mortalidad 
largo plazo

0,55 (0,47-
0,65) – 0%

Reingreso por IC, EM, 
mejora función renal, 
natriuresis, diuresis 

diaria, pérdida de 
peso

EA Eventos adversos. ECA Ensayo clínico aleatorizado. IC Intervalo de confianza. ICa Insuficiencia cardíaca. IRA Insuficiencia renal aguda. EM Estancia 
media. RR Riesgo relativo. SH Salino hipertónico. UCI Unidad de cuidados intensivos. 

Tabla 17. Accidente cerebrovascular. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

2015123 Coloides Cristaloides 12 2.351 ACV Mortalidad 1,02 (0,82 -1,27) Moderada 24% Edema pulmonar

ECA Ensayo clínico aleatorizado. IC Intervalo de confianza. RR Riesgo relativo. 

Tabla 18. Distrés respiratorio. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

2014124 Albúmina Cristaloides 3 206
Distrés 

respiratorio 
agudo

Mortalidad 0,89 (0,62-1,28) – 0% IRA, TRR, EM UCI

2014124 Albúmina Cristaloides 3 206
Distrés 

respiratorio 
agudo

PaO2/FiO2 DMP 56 mmHg; 
(47-66) – 0%

DMP Diferencia de medias ponderada. EM Estancia media. IC Intervalo de confianza. IRA Insuficiencia renal aguda. RR Riesgo relativo. TRR Terapia de re-
emplazo renal. UCI Unidad de cuidados intensivos.



BOLETÍN DE INFORMACIÓN FARMACOTERAPÉUTICA DE NAVARRA USO DE FLUIDOTERAPIA EN LA PRÁCTICA CLÍNICA 17

Cristaloides

No balanceados

El riesgo principal del suero salino al 0,9% radica en el 
exceso de cloro (1,5 veces mayor que el plasma), que fa-
cilita el desarrollo de acidosis metabólica sin presencia 
de un tampón que amortigüe este efecto. La hiperclore-
mia también puede producir insuficiencia renal debido a 
la reducción de la velocidad del flujo renal y de la perfu-
sión cortical renal57,135,136. Esta respuesta se observa con 
más frecuencia tras administraciones superiores a los 2,5 
litros de suero salino al 0,9% al día (35 ml/kg/d o 1,5 ml/
Kg/h aprox.) en pacientes en edad adulta48,134,137. 

La infusión de soluciones hipotónicas, como el suero sa-
lino 0,45%, el glucosado o el suero glucosalino, se aso-
cian a hiponatremia134. 

Por su parte el mayor riesgo de soluciones hipotónicas, 
a dosis de mantenimiento, es el desarrollo de hiponatre-
mia, sobre todo en pacientes en edad pediátrica. La me-
jor opción para minimizarlo son las soluciones glucosali-
nas con concentraciones de sodio al 0,9%2. 

Pediatría

En base a los resultados observados, la población estu-
diada en las revisiones sistemáticas analizadas es diver-
sa. De forma general podemos apreciar una tendencia a 
obtener mejores resultados con cristaloides balancea-
dos respecto a suero salino 0,9%, en enfermedad grave 
o deshidratación por gastroenteritis; y con el uso de sue-
ro isotónico (suero salino 0,9 %, solución de Hartmann) 
frente a soluciones hipotónicas (suero glucosa o gluco-
salino) como suero de mantenimiento para evitar la hi-
ponatremia intrahospitalaria. La infusión de bolus se aso-
ciaría a mejora de la mortalidad en relación a terapia sin 
bolus en el shock séptico. 

Riesgos y efectos secundarios

De forma general, el exceso de fluidoterapia intravenosa 
está asociado a riesgo de balance positivo con capaci-
dad de provocar edema intersticial, disfunción cardiaca, 
pulmonar e intestinal o coagulopatía dilucional, y repre-
senta un predictor de muerte a los 60 días en personas 
con insuficiencia renal aguda o sepsis134.

Tabla 19. Pacientes de pediatría. 

REF. INTERVENCIÓN COMPARADOR Nº  
ECA

NÚMERO  
PACIENTES

POBLACIÓN OBJETIVOS 
PRIMARIOS

DIFERENCIAS
(RR; IC 95%)

CALIDAD
EVIDENCIA

I2 OBJETIVOS
SECUNDARIOS

2001125 Expansión 
volumen

No 
expansión 4 940 Pretérmino Mortalidad 1,11

(0,88-1,40) – –

2005126 Cristaloides Coloides 2 30 Policitemia 
neonatal

Efectos 
fisiológicos a 
corto plazo

1,36
(0,38-4,89) Muy baja 0%

2015127 Isotónicas Hipotónicas 10 1.006 Hospitalización Hiponatremia  
48 hs

0,50
(0,40-0,62) – 0%

Hiponatremia  
severa, 

hipernatremia

2019128 Con dextrosa Sin dextrosa 2 333
Deshidratación 

extra 
hospitalaria

Hospitalización 0,83
(0,62-1,10) – 0%

2021129 No bolus Bolus 7 5.337 Shock séptico Mortalidad 0,74
(0,62-0,88) Alta 0%

2022130 Infusión rápida Infusión lenta 2 1.439 Cetoacidosis 
diabética

Tiempo de 
resolución

DEM 1,42
(0,28, 2,56) Muy bajo 98%

2022131 Balanceadas SS 0,9% 3 162 Estado crítico
Cambio medio 
de bicarbonato 

24 hs

DM 1,60
(0,04-3,16) – 59% TRR, DV, DLVM, 

EM, Mortalidad

2023132 Balanceadas SS 0,9% 2 90

Diarrea 
aguda con 

deshidratación 
grave

Tiempo en 
hospital

DM -0,35
(-0,6, -0,10) Moderada 0%

Mayor PH, 
mortalidad, 

nivel 
bicarbonato, 

riesgo de 
hipopotasemia

2023133 Suplemento de 
cristaloides Pauta estándar 5 620 Cirugía Vómitos 

postoperatorios
0,56

(0,39-0,80) Alta 66%
 

ECA Ensayo clínico aleatorizado. DEM Diferencia estandarizada de medias. DLVM Días libres de ventilación mecánica. DV Días con vasopresores. EA 
Eventos adversos. EM Estancia media. IC Intervalo de confianza. NAVO Náuseas y vómitos. SS Suero salino. RR Riesgo relativo. TRR Terapia de reempla-
zo renal. 
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bido a los peores resultados respecto a la función renal, 
coagulopatía, sangrado y prurito, siendo los riesgos rela-
cionados con su uso superiores a su beneficio27,28. Su de-
pósito en la piel se asocia al desarrollo de prurito a partir 
de la tercera semana de la infusión y persiste seis meses 
de media pudiendo llegar hasta los 12-24 meses con una 
intensidad grave o muy grave según el 80% de las per-
sonas que lo recibieron142,143 y, en todo caso, mayor que 
el observado con suero salino al 0,9%144,145. El dextrano y 
las gelatinas se asocian a un mayor riesgo de reacciones 
anafilácticas en comparación con la albúmina (el menor 
de ellos, las gelatinas) (RR: 2,32; IC95%: 1,21-4,45)142. 

En la siguiente tabla se muestra un resumen de indica-
ciones y contraindicaciones de soluciones de uso fre-
cuente en fluidoterapia.

El suero glucosado al 5% no sirve para el tratamiento 
de la hipovolemia. Tras la infusión, solo permanece en 
el espacio intravascular un 10% de la cantidad infundi-
da. Es útil para evitar el catabolismo endógeno y como 
alternativa a soluciones hipotónicas con riesgo de hipo-
natremias, sobre todo en edad infantil. Entre sus efectos 
adversos se encuentra el desarrollo de hiponatremia e 
hipopotasemia134.

Balanceados

Las situaciones de estrés, como las observadas entre 
personas hospitalizadas, inducen la secreción de ADH, 
lo que dificulta la eliminación  de soluciones hipotónicas 
como la solución Hartman, Ringer lactato o salinos hipo-
tónicos e incrementa el riesgo producir un balance posi-
tivo de líquidos así como estados de hiponatremia, que 
pueden llegar a afectar al 30% de pacientes hospitaliza-
dos2. De hecho, el SIADH es la principal causa de hipo-
natremia, observándose en situaciones de euvolemia138. 
Estas soluciones hipotónicas, además, también deben 
evitarse en situaciones de edema cerebral139.

No se deben mezclar ni administrar concomitantemente 
soluciones que contengan calcio (como Ringer lactato o 
solución Hartman) con bicarbonato o algunos medica-
mentos  como ceftriaxona por el riesgo de formar sales 
insolubles de calcio y precipitar49,140,141.

El Plasmalyte® y el Ringer lactato tienen un efecto neto 
alcalinizante, por lo que debe usarse con precaución en 
situaciones de hipocalcemia y debe evitarse su uso en 
situaciones de alcalosis metabólica, hipocloremia o hi-
perpotasemia.

Coloides

Ya se ha reseñado cómo la evidencia científica llevó a la 
Comisión Europea a retirar del mercado las soluciones 
coloides con HEA 6% (Voluven®, Isohes®, Volulyte®) de-

Las soluciones 
con calcio (como 

Ringer lactato) están 
contraindicadas 

en asociación 
con bicarbonato o 

ceftriaxona.
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Tabla 20. Indicaciones y contraindicaciones de soluciones de uso frecuente en fluidoterapia. 

FLUIDOTERAPIA INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

Suero glucosado Mantenimiento energético
Hiperpotasemia
Hipernatremia

Hiponatremia
Mantenimiento hídrico
Hipopotasemia
Hiperlactacidemia
Hiperglucemia
Accidente cerebrovascular agudo

Suero glucosalino Mantenimiento energético
Hiperpotasemia
Hipernatremia
Postoperatorio

Sobrecarga hídrica
Hiperglucemia
Hiponatremia (pediatría)

Suero salino 0,45% Mantenimiento hídrico
Hipernatremia hipopotasémica
Postoperatorio

Sobrecarga hídrica

Suero salino 0,9% Mantenimiento hídrico
Hipovolemia
Hiponatremia
Alcalosis metabólica
Hipopotasemia
Accidente cerebrovascular agudo

Acidosis metabólica hiperclorémica
Insuficiencia renal
Sobrecarga hídrica
Hipernatremia
HTA 
Cirrosis hepática

Suero salino hipertónico Patología intracraneal
Insuficiencia cardíaca con furosemida
Hiponatremia aguda

Hipernatremia
Insuficiencia renal
Cirrosis hepática

Ringer lactato Cirugía
Traumatismo
Cetoacidosis diabética
Grandes quemaduras
Pancreatitis aguda

Alcalosis metabólica severa
Acidosis láctica
Hiperpotasemia severa
Riesgo de edema cerebral
Co-administración con citrato
Co-administración de bicarbonato
Co-administración de ceftriaxona
Insuficiencia hepática

Plasmalyte Cetoacidosis diabética
Acidosis láctica
Hipernatremia hipopotasémica
Pancreatitis aguda

Hiperpotasemia.
Insuficiencia renal.
Bloqueo cardiaco.
Alcalosis metabólica o respiratoria.
Hipoclorhidria

Albúmina Hipovolemia y grandes quemaduras
(tras infusión de cristaloides)

Fallo cardíaco severo
Anemia severa
Administración simultánea de sangre

Coloides sintéticos Hipovolemia hemorrágica
(tras infusión de cristaloides)

Anafilaxia
Prurito
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Actualmente no existe una solución intravenosa 
perfectamente fisiológica.

El suero salino al 0,9%, conocido como “salino 
normal” o “suero fisiológico” no es normal ni es 
fisiológico en relación al plasma.

La utilización de coloides no muestra mejora clí-
nica respecto al uso de cristaloides en situacio-
nes de shock hipovolémico o hipovolemia, sepsis 
grave, traumatismos graves, cirugía cardíaca, dis-
trés respiratorio o ACV.

El empleo de soluciones cristaloides balancea-
das se asocia con menor mortalidad en situacio-
nes de sepsis grave, pero no en otros pacientes 
en estado crítico, que el uso de cristaloides no ba-
lanceados. Así mismo con soluciones balancea-
das se obtendrían recuperaciones más rápidas en 
situaciones de cetoacidosis diabética que el sue-
ro salino al 0,9%.

En pacientes con grandes quemaduras la fluido-
terapia de elección son los cristaloides (salino hi-
pertónico o Plasmalyte®). El empleo de albúmina 
se asocia a mayor mortalidad.

En el caso de cirugía no cardíaca, el uso de cris-
taloides balanceados no aporta mejoras clínicas 
respecto a soluciones no balanceadas. El suple-
mento de cristaloides se asocia a una reducción 
de las náuseas y vómitos postquirúrgicos respec-
to a dosis estándar.

En intervenciones neuroquirúrgicas, el empleo 
de soluciones hipertónicas, en concreto el salino 
hipertónico, obtendría mejores resultados en la 
reducción de la presión intracraneal y probable-
mente también de la mortalidad que otras alter-
nativas de fluidoterapia.

En situaciones de pancreatitis aguda y de CPRE 
el uso de hidratación agresiva muestra mejores 
resultados en salud que el empleo de hidratación 
estándar. 

En situaciones de insuficiencia cardiaca descom-
pensada, la asociación de suero salino hipertóni-
co más furosemida produce mejores resultados 
que el empleo de furosemida aislada.

En edad pediátrica el uso de cristaloides se aso-
cia a mejores resultados en salud en enfermedad 
grave o deshidratación que el uso de cristaloides 
no balanceados. Sin embargo, se prefieren solu-
ciones isotónicas (suero salino 0,9% o Hartman) 
para suero de mantenimiento para evitar la hipo-
natremia intrahospitalaria. La infusión de bolus se 
asociaría a mejora de la mortalidad en relación a 
terapia sin bolus en el shock séptico.

La fluidoterapia no está exenta de riesgos, por lo 
que se debe valorar su estricta necesidad de ma-
nera periódica.

En general, los coloides sintéticos se asocian a un 
mayor riesgo de reacciones anafilácticas en com-
paración con la albúmina.

Conclusiones
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