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RESUMO
Silva Junior JM, Neves EF, Santana TC, Ferreira UP, Marti YN, Silva
JMC - Importância da Hipercloremia no Intraoperatório.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A hipercloremia associada à
acidose proporciona pior evolução dos pacientes se não identificada
e tratada corretamente. O objetivo deste estudo foi verificar a im-
portância da hipercloremia no intraoperatório.

MÉTODO: Estudo de coorte prospectivo, durante cinco meses. In-
cluiu-se no estudo pacientes com idade igual ou maior que 18 anos
submetidos a intervenções cirúrgicas com pós-operatório em uni-
dade de terapia intensiva. Moribundos, diabéticos e com insufici-
ência renal foram excluídos. Os pacientes foram divididos em dois
grupos: CH (hipercloremia) e SH (sem hipercloremia). A determi-
nação de hipercloremia foi através de análise de curva ROC
(Receiver Operating Characteristic), ou seja, o ponto com maior
sensibilidade e especificidade para óbito foi escolhido como limi-
te para diferenciar entre hipercloremia ou não.

RESULTADOS: O estudo envolveu 393 pacientes. As concentra-
ções séricas de cloro foram 111,9 ± 6,7 mEq.L-1, pH 7,31 ± 0,09 e
diferença de bases de -5,6 ± 4,6 mmol.L-1. A área sob a curva ROC
dos valores de cloro foi de 0,76 com ponto de corte de 114 mEq.L-

1, sensibilidade = 85,7% e especificidade = 70,1%. Pacientes com
cloro maior que 114 mEq.L-1 totalizaram 31,7% e foram determina-
dos como grupo CH. O grupo CH apresentou maior mortalidade do
que o grupo SH, 19,3% versus 7,4%, p = 0,001, acidose metabóli-
ca pH 7,27 (0,08) versus 7,32 (0,09) p = 0,001, diferença de bases
-7,9 (3,8) mmol.L-1 versus -4,2 (4,6) mmol.L-1 p < 0,001, tempo ci-
rúrgico 4,5 (1,8)h versus 3,6 (1,9)h p = 0,001 e quantidade de
cristalóides no intra-operatório 4250 (2500-6000) mL versus 3000
(2000-5000) mL, p = 0,002. Não houve outras diferenças entre os
grupos.

CONCLUSÕES: Hipercloremia tem alta incidência no final do intra-
operatório e esta associada à acidose metabólica, maior tempo ci-
rúrgico, maiores quantidades de fluidos cristaloides e maior
mortalidade no pós-operatório.

Unitermos: EQUILÍBRIO ÁCIDO BASE: acidose; EQUILÍBRIO HI-
DRO-ELETROLÍTICO: hipercloremia; PROGNÓSTICO.

SUMMARY
Silva Junior JM, Neves EF, Santana TC, Ferreira UP, Marti YN, Silva
JMC – The Importance of Intraoperative Hyperchloremia.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Hyperchloremia associated
with acidosis is associated with worse patient evolution if it is not
properly diagnosed and treated. The objective of this study was to
determine the intraoperative importance of hyperchloremia.

METHODS: This is a 5-month prospective study. Patients 18 years
or older undergoing surgical procedures and admitted to the
intensive care unit postoperatively. Terminal patients, diabetics, and
with chronic renal failure were excluded. Patients were divided in
two groups: CH (hyperchloremia) and SH (without hyperchloremia).
Hyperchloremia was determined by analysis of the ROC (Receiver
Operating Characteristic) curve, i.e., the point of greater sensitivity
and specificity for death was chosen as the limit to differentiate
hyperchloremia from normochloremia.

RESULTS: Three hundred and ninety-three patients participated in
the study. Serum levels of chloride were 111.9 ± 6.7 mEq.L-1, pH 7.31
± 0.09, and base excess –5.6 ± 4.6 mmol.L-1. The area under the
ROC curve of chloride levels was 0.76 with a cutting point of 114
mEq.L-1, sensitivity = 85.7%, and specificity = 70.1%. The CH group,
with chloride levels of 114 mEq.L-1 or more was formed by 31.7%
of the patients. Mortality was higher in the CH group than in SH,
19.3% versus 7.4%, p = 0.001, as well as the incidence f metabolic
acidosis, pH 7.27 (0.08) versus 7.32 (0.09), p = 0.001, base excess
–7.9 (3.8) mmol.L-1 versus –4.2 (4.6) mmol.L-1, p < 0.001, length of
surgery 4.5 (1.8) h versus 3.6 (1.9) h, p = 0.001, and volume of
intraoperative crystalloid administration, 4,250 (2,500 – 6,000) mL
versus 3,000 (2,000 – 5,000) mL, p = 0.002. Other differences
between both groups were not observed.

CONCLUSIONS: The incidence of hyperchloremia at the end of
surgery is elevated, and it is associated with metabolic acidosis,
longer surgeries, greater volumes of crystalloids, and higher post-
operative mortality.

Keywords: ACID-BASE BALANCE: acidosis; HYDROELECTROLYTIC
BALANCE: hyperchloremia; PROGNOSIS.

INTRODUÇÃO

Os cloretos são ânions mais abundantes do líquido ex-
tracelular, possuem papel fundamental na distribuição de
água no organismo e penetram na célula para manter o ba-
lanço ânion-cátion.
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Bicarbonato e cloro plasmático têm frequentemente recí-
proca relação entre acidose e alcalose 1. Dessa forma, esta
relação inversa tem recebido especial atenção quando pes-
quisadores demonstraram que acidose no intra-operatório
esta associada à administração expressiva de cloreto de
sódio por via venosa 2,3, sendo assim chamada de acidose
metabólica hiperclorêmica 4. Por outro lado, concentrações
diminuídas de cloro no plasma resultando em alcalose es-
tão associadas com administração de diuréticos e perda de
fluidos gástricos 5,6.
De fato, a infusão rápida de solução fisiológica isotônica, re-
sulta em acidose hiperclorêmica 7, esta acidose é conse-
quência do equilíbrio anion gap pelo excessivo aumento
de cloro no plasma e subsequente eliminação de bicarbo-
nato renal.
Acidose metabólica, per se, não tem sinais ou sintomas clí-
nicos específicos, porém ela pode causar mudanças nas
funções pulmonares, cardiovasculares, neurológicas e da
musculatura esquelética. Além disso, acidose lática tem,
claramente, associação com aumento de mortalidade 8.
Embora estas consequências possam ser causadas pela
hipercloremia, acidose ou ambos, a literatura parece incer-
ta em relação à relevância clinica destes resultados.
Portanto, existem poucos estudos clínicos prospectivos na
literatura em pacientes cirúrgicos avaliando o real impacto
da hipercloremia no intraoperatório. Neste contexto, a ava-
liação da importância de mensurações de cloro no intraope-
ratório é relevante, além de considerar as possíveis
complicações associadas a este problema.
O objetivo deste estudo foi avaliar as consequências da hiper-
cloremia no intraoperatório e verificar fatores relacionados.
 
MÉTODO

O estudo foi conduzido no centro cirúrgico de um hospital
terciário, após aprovação pela Comissão de Ética da insti-
tuição e não houve nenhum financiamento para a sua rea-
lização.
Participaram deste estudo os pacientes consecutivamente
submetidos a operações que necessitaram de cuidados
pós-operatórios em unidade de terapia intensiva, durante o
período de março de 2008 a junho de 2008.
Todos os pacientes com idade ≥ 18 anos foram incluídos.
Os pacientes excluídos do estudo foram pacientes com in-
suficiência renal, diabéticos, pois poderiam apresentar al-
terações do equilíbrio ácido-base por outros motivos,
pacientes com baixa expectativa de vida pela condição pré-
via ou no caso de câncer intratável e pacientes que se re-
cusaram a participar do estudo.
Como padronização da coleta de dados, os piores valores
de 24 horas antes da operação, das variáveis fisiológicas e
laboratoriais, foram utilizados para cálculo do escore SAPS
III (Simplified Acute Physiology Score) 9 utilizado para deter-
minar a gravidade dos pacientes assim como a classifica-
ção ASA (American Society of Anesthesiologists) 10.

O escore SAPS III é composto de três partes: um escore fi-
siológico com 10 variáveis, que representa o grau de com-
prometimento da doença, avaliação do estado de saúde
prévio à admissão hospitalar, indicadora da condição pré-
mórbida e procedência do paciente.
Também foram obtidas gasometria arterial e mensuração
de cloro plasmático ao final das operações para classifica-
ção dos grupos. Os pesquisadores não exerceram qual-
quer influência na terapêutica dos pacientes.
Os pacientes foram acompanhados até o desfecho no hos-
pital, verificando se houve desenvolvimento de insuficiência
orgânica.
Os dados foram inseridos em um banco de dados eletrô-
nico (Excel - Microsoft®) e posteriormente analisados atra-
vés de um programa estatístico (SPSS 13.0).
Inicialmente foram descritas as características demográfi-
cas, clínicas e fisiológicas dos pacientes inclusos no estudo.
Para a descrição das variáveis categóricas foram calculadas
as frequências e porcentagens. As variáveis quantitativas fo-
ram descritas com o uso de medidas de tendência central
e de dispersão.
Os pacientes foram divididos em dois grupos. Grupo CH:
pacientes que evoluíram com hipercloremia ao final do intra-
operatório; e Grupo SH: pacientes sem hipercloremia. A de-
terminação de hipercloremia foi através de analise de curva
ROC (Receiver Operating Characteristic), ou seja, o ponto
que discriminou maior sensibilidade e especificidade para
o óbito foi escolhido, como limite para diferenciar entre hi-
percloremia ou não.
A curva ROC verifica a habilidade preditiva de uma variável
em relação a uma dada resposta. Ela é montada através
das medidas de sensibilidade e especificidade calculadas
para todos os pontos desta variável em relação à resposta
que se deseja encontrar, de forma a se determinar o ponto
de corte ótimo. No caso foi verificado qual valor de cloro ex-
pressava melhor quais pacientes evoluiriam ao óbito. Este
ponto ótimo corresponde àquele que maximiza a soma da
especificidade e sensibilidade. A área sob a curva ROC é o
parâmetro que determina o poder discriminatório na predição.
Pacientes com hipercloremia (grupo CH) foram comparados
aos pacientes sem (grupo SH), com a finalidade de encon-
trar fatores relacionados ao aumento de cloro plasmático e
pior prognóstico. O método estatístico empregado para va-
riáveis categóricas foi o teste de Qui-quadrado e para variá-
vel contínua paramétrica utilizou-se o teste t de Student,
variáveis contínuas não paramétricas foram analisadas pelo
método de Mann-Whitney. Todos os testes estatísticos foram
bicaudais e o nível de significância utilizado foi de 0,05.
O teste de Spearman foi utilizado para identificar correlação
entre acidose metabólica e o cloro.
 
RESULTADOS

Durante o período foram incluídos 393 pacientes, 156 paci-
entes masculinos e 237 pacientes femininos, com idade
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média de 66,6 anos. Operações eletivas foram mais fre-
quentes (91,5%), e procedimentos cirúrgicos ortopédicos
foram prevalentes com 33,6% dos casos, sendo a anestesia
geral a mais realizada (55,5%), seguida da anestesia do
neuroeixo (31,8%) (Tabela I).
Os pacientes apresentavam valores médios de cloro, pH e
diferença de bases iguais, respectivamente a 112,0 ± 6,7
mEq.L-1, 7,31 ± 0,09 e -5,6 ± 4,6 mmol.L-1.
A área sob a curva ROC para mortalidade hospitalar dos va-
lores de cloro foi de 0,76 com ponto de corte de 114 mEq.L-1,
sensibilidade = 85,7% e especificidade = 70,1%, p = 0,02
(área = 0,5) (IC95% 0,69-0,81). Portanto pacientes que apre-
sentavam cloro plasmático maior que 114 mEq.L-1 foram
determinados como sendo hiperclorêmicos (Figura 1).
Os pacientes com hipercloremia representaram 31,7% dos
casos (Figura 2).
Na análise univariada as variáveis que apresentaram dife-
renças estatísticas significativas entre os pacientes com e
sem hipercloremia foram: pH, BE, tempo cirúrgico e fluidos
cristaloides (solução fisiológica a 0,9%) administrados no

Tabela I - Características dos Pacientes

Variáveis Características

Idade (anos) 66,6 ± 15,9

Sexo Feminino (%) 62,8

Raça Branca (%) 82,4

Mortalidade (%) 10,4

SAPS III 35,9 ± 15,9

Estado físico (%)

ASA I 11,7

ASA II 72,8

ASA III 15,5

Necessidade de hemocomponentes (%) 13,3

Tempo cirúrgico (horas) 4,0 ± 1,8

Cloro (mEq.L-1) 112,0 ± 6,7

pH 7,31 ± 0,1

Diferença de bases (mmol.L-1) -5,6 (-8,3 - -2,2)

Total de solução fisiológica 0,9% 3000,0
recebida no intraoperatório (mL)  (2000,0 - 5000,0)

Total de coloides (3a geração) recebidos 500,0
no intraoperatório (mL) (500,0 - 1000,0)

Tempo de internação na UTI (dias) 1,0 (1,0-2,0)

Tempo de internação hospitalar (dias) 10,0 (6,0 - 18,0)

As características entre parênteses representam medianas e os
percentis 25%-75%
SAPS III - Simplified Acute Physiology Score; UTI - unidade de
terapia intensiva

Figura 1 - Curva ROC para o Cloro em Relação a Óbito Hospitalar. O
valor de cloro com maior sensibilidade e especificidade foi 114
mEq.L-1, sensibilidade= 85,7% e especificidade= 70,1%. A área
sob a curva foi de 0,76 p = 0,02.

Figura 2 - Porcentagem de Pacientes com Hipercloremia. As colunas
representam as porcentagens dos pacientes com ou sem
hipercloremia.

intraoperatório, estes foram maiores nos pacientes com clo-
ro sérico maior (Tabela II).
Na curva de dispersão, o cloro apresentou correlação inver-
sa com a diferença de base, r2 = -0,67 p < 0,001, mostrando
que existe alguma interação entre estas duas variáveis (Fi-
gura 3).
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DISCUSSÃO

Este estudo mostrou que a hipercloremia no intraoperatório
é frequente e esta associada com grandes quantidades de
soluções fisiológicas administradas.
Em um estudo, envolvendo pacientes submetidos a proce-
dimentos cirúrgicos de grande porte, foram comparados
pacientes que receberam solução fisiológica isotônica, so-
lução de amido 6% e solução de glicose e concluiu-se que
dois terços dos pacientes no grupo solução fisiológica iso-
tônica desenvolveram acidose metabólica hiperclorêmica 11.
Outro estudo aleatório duplamente encoberto com solução
fisiológica isotônica versus Ringer com lactato em pacien-
tes submetidos a operações na aorta confirmou estes re-
sultados, sendo que pacientes com acidose necessitaram
de intervenções como infusão de bicarbonato e a acidose
hiperclorêmica estava associada à maior administração de
produtos do sangue 12.
Outra razão para a hipercloremia é sugerida por um estudo
de Kellum e col. 13 que demonstrou em animais que parte
da hipercloremia pode ser considerada endógena, ou seja,
não relacionada à infusão exógena ou diminuição de

Tabela II - Análise Univariada entre Pacientes Hiperclorêmicos e Não Hiperclorêmicos

Variáveis CH (n = 124) SH (n = 269) p

Idade (anos) 66,3 ± 16,9 67,4 ± 15,5 0,64

Sexo feminino (%) 63,2 64,8 0,83

Raça branca (%) 76,0 82,2 0,19

SAPS III 34,0 (23,5 – 42,7) 34,0 (26,2 – 45,5) 0,99

Estado físico (%) 0,37

ASA I 14,3 9,6

ASA II 73,2 70,2

ASA III 12,5 19,2

Anestesia geral (%) 60,7 58,3 0,45

Tempo cirúrgico (horas) 4,6 ± 1,8 3,8 ± 1,9 0,0001

Cloro (mEq.L-1) 119,7 ± 4,7 108,6 ± 4,3 0,000

pH 7,27 ± 0,1 7,32 ± 0,1 0,001

Diferenças de bases (mmol.L-1) -7,9 (-10,4 - -6,1) -4,2 (-7,5 - -0,7) 0,000

Concentrados de hemácias (UI) 2,0 ± 1,0 2,1 ± 0,9 0,830

Plasma (UI) 2,0 ± 0,6 2,3 ± 0,5 0,340

Total de solução fisiológica no intraoperatório (mL) 4250,0 (2500,0 – 6000,0) 3000,0 (2000,0 – 5000,0) 0,002

Total de coloide no intraoperatório (mL) 500,0 (500,0 – 1000,0) 500,0 (500,0 – 1000,0) 1,00

Dias de internação na UTI 2,0 (1,0 – 3,0) 2,0 (1,0 – 3,0) 0,89

Dias de internação hospitalar 13,0 (8,0 – 19,5) 10,0 (6,0 – 18,0) 0,74

Mortalidade (%) 19,3 7,4 0,001

As características entre parênteses representam medianas e os percentis 25%-75%
SAPS - Simplified Acute Physiology Score; UTI - unidade de terapia intensiva

Figura 3 - Correlação entre Cloro e Diferença de Bases. r2 = -0,67
p < 0,001 (Spearman test). Os pontos são formados a partir
dos valores de cloro e diferença de bases encontrada. A linha
central representa a tendência para conversão dos pontos. As
duas linhas laterais são os intervalos de confiança de 95%.
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excreção renal. Esses autores sugerem a possibilidade de
desvios de cloretos entre os compartimentos de água. Es-
tes desvios podem ter sido mais pronunciados nos não so-
breviventes devido a seu provável estado inflamatório mais
exacerbado, desta forma o aumento do cloro teria uma im-
portante correlação com o estado inflamatório apresentado
pelos pacientes.
Contudo, não se sabe qual a influência da hipercloremia no
desfecho dos pacientes e o presente estudo demonstrou
maior mortalidade nesta população, mesmo quando
pareada a iguais pacientes sem hipercloremia.
Um estudo aleatório controlado mostrou que pacientes com
acidose hiperclorêmica apresentavam diminuição da
perfusão da mucosa gástrica avaliado por exame de
tonometria gástrica 11. Além disso, a hipercloremia per se tem
profundos efeitos na síntese de substâncias ecosanoides
que são lançadas no tecido renal, provocando vasocons-
trição e redução na taxa de filtração glomerular 14, fato este
que também poderia explicar a diminuição da perfusão gás-
trica mencionada anteriormente e pior prognóstico dos pa-
cientes.
Em adição, estudos em animais evidenciaram que o cloro
serve como modulador de transporte de oxigênio pelo san-
gue, ou seja, o cloreto diminui a afinidade do oxigênio pela
hemoglobina 15. Gustin e col. 16 estudando bovinos verificaram
que sob condições padrão (pH 7,4, PCO2 40 Torr, tempera-
tura 37°C) o cloro pôde modular a ligação entre o oxigênio
e células vermelhas do sangue, deslocando a curva do
equilíbrio de oxigênio para direita.
A hipercloremia também pode provocar maior hipotensão
arterial em modelos de sepse em ratos, efeito parcialmen-
te mediado pelo oxido nítrico 17 e em modelos experimen-
tais de sepse foi notada diminuição da sobrevida quando
utilizadas soluções cristaloides comparadas a soluções
sintéticas de coloides 18.
A pesquisa em questão pode evidenciar forte correlação in-
versa entre acidose metabólica e hipercloremia, ou seja,
quanto menores os valores de BE, maiores os valores do
cloro no plasma, efeito este provocado pela redução no strong
anion gap, isto é, excessivo aumento de cloro no plasma
bem como excessiva eliminação renal de bicarbonato.
Entretanto, o principal efeito adverso de grandes quantida-
des administradas de solução fisiológica é induzir a acidose
hiperclorêmica, sendo que as ações tomadas para controlar
esta anormalidade muitas vezes são mais deletérias, pois
acidose é frequentemente encarada como reflexo de pobre
perfusão orgânica ou pobre função miocárdica e diferença
de base negativa podem indicar a necessidade de mais
administrações de soluções fisiológicas, assim proporcio-
nado à exacerbação da acidose, uso de hemoderivados,
suporte inotrópico e ventilação mecânica 19-20.
Historicamente, acidose metabólica hiperclorêmica tem sido
encarada como um “mal necessário” devido a importante
ressuscitação volêmica realizada nos pacientes graves, po-
rém principalmente em pacientes com comorbidades, como

doença renal, que já cursam com acidose, soluções como
Ringer podem algumas vezes ser preferível a soluções fisi-
ológicas isotônicas e protocolos de reposição de fluidos de
forma balanceada são mais seguros e preconizados que
rápidas infusões de soluções fisiológicas isotônicas.
Portanto, acidose hiperclorêmica é frequentemente de cau-
sa iatrogênica e está associada com pior prognóstico, sen-
do assim ela deve ser evitada sempre que possível com a
utilização de outros fluidos de reposição volêmica.
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In sepsis models in rats, hyperchloremia can also worsen
hypotension, which is partially mediated by nitric oxide 17,
and in experimental models of sepsis, a reduction in survival
was observed when crystalloid solution were used when
compared with synthetic colloid solutions 18.
This study demonstrated a strong inverse relationship
between metabolic acidosis and hyperchloremia, i.e., lower
BE are associated with higher plasma levels of chloride,
which is caused by the reduction in strong anion gap, i.e., the
excessive increase of chloride in the plasma, as well as ex-
cessive renal excretion of bicarbonate.
However, hyperchloremic acidosis is the main adverse effect
when large volumes of NS are administered, and the actions
taken to control this abnormality are often more harmful be-
cause acidosis is frequently considered a reflex of poor per-
fusion or poor myocardial function, and the negative base
difference may indicate the need to administer more NS,
exacerbating the acidosis, use of blood products, inotropic
support, and mechanical ventilation 19,20.
Historically, hyperchloremic metabolic acidosis has been
considered a “necessary evil” due to the importance of volu-
me resuscitation in critical patients; however, especially in
patients with comorbidities, such as renal disease, that are
commonly associated with acidosis, solutions like Ringer’s
lactate are sometimes preferable instead of NS, and pro-
tocols of balanced fluid resuscitation are safer and recom-
mended instead of fast infusions of NS.
Hyperchloremic acidosis is frequently iatrogenic, and it is
associated with a worse prognosis and, therefore, should be
avoided whenever possible by using other fluids for volume
replacement.
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RESUMEN
Silva Junior JM, Neves EF, Santana TC, Ferreira UP, Marti YN, Silva
JMC - Importancia de la Hipercloremia en el Intraoperatorio.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La hipercloremia asociada a la aci-
dosis, proporciona una evolución peor en los pacientes si no se
identifica a tiempo y si no se trata correctamente. El objetivo de este
estudio, fue verificar la importancia de la hipercloremia en el intra-
operatorio.

MÉTODO: Estudio de cohorte prospectivo, durante cinco meses.
En el estudio se incluyeron pacientes con edad igual o mayor a 18
años, sometidos a intervenciones quirúrgicas con postoperatorio
en unidad de cuidados intensivos. Fueron excluidos los moribundos,
diabéticos y con insuficiencia renal. Los pacientes se dividieron en
dos grupos: CH (hipercloremia) y SH (sin hipercloremia). La deter-
minación de hipercloremia, fue a través de análisis de curva ROC
(Receiver Operating Characteristic), o sea, el punto con mayor
sensibilidad y especificidad para óbito fue escogido como límite
para diferenciar entre la hipercloremia o no.



Revista Brasileira de Anestesiologia 313
Vol. 59, No 3, Maio-Junho, 2009

THE IMPORTANCE OF INTRAOPERATIVE HYPERCHLOREMIA

RESULTADOS: El estudio contó con 393 pacientes. Las concen-
traciones séricas de cloro fueron 111,9 ± 6,7 mEq.L-1, pH 7,31 ±
0,09 y diferencia de bases de -5,6 ± 4,6 mmol.L-1. El área bajo la
curva ROC de los valores de cloro fue de 0,76 con punto de corte
de 114 mEq.L-1, sensibilidad = 85,7% y especificidad = 70,1%. Los
pacientes con cloro mayor que 114 mEq.L-1 totalizaron un 31,7%
y fueron determinados como grupo CH. El grupo CH presentó una
mayor mortalidad que el grupo SH, un 19,3% versus 7,4%, p =
0,001, acidosis metabólica pH 7,27 (0,08) versus 7,32 (0,09) p =
0,001, diferencia de bases -7,9(3,8) mmol.L-1 versus -4,2(4,6)

mmol.L-1 p < 0,001, tiempo quirúrgico 4,5 (1,8) h versus 3,6 (1,9) h
p = 0,001 y cantidad de cristaloides en el intraoperatorio 4250
(2500-6000) mL versus 3000 (2000-5000) mL, p = 0,002. No hubo
otras diferencias entre los grupos.

CONCLUSIONES: La hipercloremia tiene una alta incidencia al
término del Intraoperatorio, y está asociada a la acidosis metabóli-
ca, mayor tiempo quirúrgico, mayores cantidades de fluidos crista-
loides y a una mayor mortalidad en el postoperatorio.




