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RESUMEN 
La densidad se define como la masa por unidad de volumen. La densidad 
sanguínea es proporcional a la concentración total de proteínas. Sólo una 
pequeña porción de la densidad plasmática se ve influida por otros solutos 
plasmáticos. Existe una relación lineal entre todas las posibles combinaciones de 
densidad sanguínea, densidad plasmática, concentración de hemoglobina y 
hematocrito. 
La determinación de la densidad sanguínea, a traves de refractometria se ha 
utilizado para determinación de volúmenes de distribución corporal, flujo a través 
de órganos y determinación del gasto cardiaco. La aplicación de la refractometría 
en el ámbito clínico, mucho antes de que se realizaran mediciones de la densidad 
plasmática, cobró importancia inicialmente en la medición de las proteínas del 
plasma, considerándose que la masa de las proteínas generalmente es más alta 
que la cantidad de electrólitos y pequeñas moléculas orgánicas disueltas en el 
plasma, realizándose escalas de normalidad para proteínas séricas por 
considerarse su participación en el índice de refracción del plasma. Se conoce que 
existe interferencia en dichas mediciones cuando la concentración de electrólitos 
séricos, hemoglobina y otras moléculas orgánicas se encuentran incrementadas 
como ocurre en la presencia de hiperglucemia, hiperazoemia, hiperlipidemia, 
hiperbilirrubinemia, así como en casos de hemólisis. En un estudio realizado por 
Chate~ee en la India para demostrar la eficacia de una solución para rehidratación 
oral se demostró que tanto la gravedad específica plasmática (con rangos de 
1.029 a 1.021), como el hematócrito y la ganancia de peso son parámetros que 
claramente se modifican durante la recuperación de la enfermedad diarréica. Se 
determinó que en niños, mediciones de densidad plasmática > 1.030, siempre se 
relacionaban a casos de deshidratación severa y las mediciones secuenciales 
facilitaban la monitorización durante el tratamiento, confirmando que puede ser 
una guía objetiva para la terapia en déficit de líquidos. La gravedad específica 
determinada en pacientes normales, en dicho estudio se determinó en 1.027 ± 
0.0013. En el Instituto Nacional de Pediatría, se ha demostrado que la densidad 
plasmática constituye una herramienta útil, reproducible y estable, para la 
diferenciación de la severidad de la deshidratación infantil y se encontró que en 
casos de deshidrat<sción leve la densidad plasmática en unidades Bricks se 
encontraba en 158 +/- 14.7; en deshidratación moderada 163 +/- 12.3; y en 
deshidratación severa de 181 +/- 27.4 

Palabras clave: densidad plasmática, índice de refracción , gravedad específica, 
deshidratación. 



Generalidades 
La densidad se define como la masa por unidad de volumen. La densidad 

sanguínea es proporcional al hematocrito, o más exactamente, a la concentración 

total de proteínas C:e la sangre. Sólo una pequeña porción de la densidad 

plasmática se ve influida por otros solutos plasmáticos (1). 

La densidad sanguínea y la velocidad del sonido están estrechamente 

relacionadas con la concentración total de proteínas en sangre, por lo tanto, son 

parámetros importantes para la reología sanguínea y pueden ser empleadas para 

investigar la reología de la microvasculatura humana (2) . 

La densidad plasmática controla el flujo sanguíneo en las grandes arterias (3). La 

relación entre la velocidad del sonido, la densidad y la temperatura, permite el 

cálculo de la concentración total de proteínas con una precisión de 1 g/Kg (4). 

En estudios computarizados en los que se emplea el hematocrito, la concentración 

plasmática de proteínas y la densidad plasmática o sanguínea, para determinar 

cambios posturales en el volumen de la micro y macrocirculación se ha confirmado 

la hipótesis de que la microvasculatura tiene la capacidad de dilatarse o 

contraerse para absorber los cambios de volumen inducidos por los cambios 

posturales, asegurando un cambio mínimo en la macrocirculación (5). 

Existe una relación lineal entre todas las posibles combinaciones de densidad 

sanguínea, densidad plasmática, conc'3ntración de hemoglobina y hematocrito. De 

hecho, el hematocrito puede ser computado a partir de la densidad sanguínea si la 

densidad eritrocitaria y la densidad plasmática se conocen, y por lo tanto, la 

densidad sanguínea permite el cálculo directo de la hemoglobina sanguínea (6) 

(7). 

La determinación de la densidad sanguínea, mediante diversas técnicas, ha sido 

de utilidad para la determinación de volúmenes de distribución corporal, flujo a 

través de órganos y determinación del gasto cardiaco (1). Asimismo, estudios de 

fisiología espacial, han empleado la determinación de la densidad sanguínea para 

cambios de volumen relacionados con la posición corporal (8) . 

Existen adicionalmente reportes en los que se ha empleado la densidad 

sanguínea como parámetro sensible para el diagnóstico temprano de infarto 



miocárdico, mediante pruebas de laboratorio sencillas, encontrando que, en casos 

de infarto al miocardio, la densidad sanguínea aumenta (9). 

Se han publicado múltiples reportes de monitorización continua de la densidad 

sanguínea en hemodiálisis, empleándose en la monitorización efectiva de cambios 

de densidad plasmática, para detectar cambios abruptos de volumen plasmático y 

prevenir episodios de hipotensión arterial sintomática en pacientes durante el 

tratamiento (10). También ha sido útil la determinación de la densidad sanguínea 

en cambios de volumen transcapilar durante circulación extracorporea en 

pacientes intervenidos de colocación de puente coronario (11 ). 

Empleo de la refractometría para determinación de la densidad plasmática. 

El índice de refracción es la relación entre la velocidad de la luz en el aire y la 

velocidad de la luz en la solución. La relación varía directamente con el número de 

particulas disueltas en la solución. 

La concentración de una solución está relacionada con el índice de refracción y 

por lo tanto, la medición del índice de refracción puede utilizarse para medir la 

concentración de un componente principal. El índice de refracción del suero 

sanguíneo o del plasma depende principalmente de su concentraCión de 

protefnas, ya que las proteínas son su mayor constitutyente. 

La determinación de la densidad plasmática está fundamentada en estudios de 

refractometría. Cuando el paso de la luz es limitado a atravesar una supeñicie de 

material transparente, se dice que sufre absorbencia y cuando la incidencia de 

esta luz cambia de dirección al pasar por esta superficie, se dice que sufre 

refracción. 

La capacidad de las substancias para desviar la luz se define como refractividad. 

La refractividad del líquido depende de la longitud de la luz que incide la superficie 

en la cual se coloca la substancia, de la temperatura, la naturaleza del líquido, así 

como del total de sólidos disueltos en el líquido. 

La aplicación de la refractometría en el ámbito clínico; mucho antes de que se 

realizaran mediciones de la densidad plasmática, cobró importancia inicialmente 

en la medición de las proteínas del plasma, considerándose que la masa de las 



proteínas generalmente es más alta que la cantidad de electrólitos y pequeñas 

moléculas orgánicas disueltas en el plasma, real izándose escalas de normalidad 

para proteínas séricas por considerarse su participación en el índice de refracción 

del plasma (12). 

Se conoce que existe interferencia en dichas mediciones cuando la concentración 

de electrólitos séricos, hemoglobina y otras moléculas orgánicas se encuentran 

incrementadas como ocurre en la presencia de hiperglucemia, hiperazoemia, 

hiperlipidemia, hiperbilirrubinemia, así como en casos de hemólisis, las cuales, 

dan como resultado falsas mediciones de las escalas para proteínas séricas (13). 

Dos tesis realizadas en el Instituto Nacional de Pediatría, con la finalidad de 

determinar en forma retrolectiva y prolectiva la correlacion entre la densidad 

plasmática y el grado de deshidratación en dos grupos de niños con 

deshidratación secundaria a enfermedad diarréica, presentaron las limitantes de 

que no se efectuo ajuste de los resultados de acuerdo a los niveles sanguíneos de 

hemoglobina, electrólitos séricos, bicarbonato, glucosa, bilirrubinas y triglicéridos 

(14)(15). 

Existen estudios realizados en adultos con depleción de volumen, en los cuales se 

ha observado que la deshidratación clínicamente no se ha logrado reconocer de 

manera oportuna, por lo que se ha sugerido la determinación de la densidad 

plasmática como método útil para identificar depleción de volumen intravascular 

(16)(17). 

En estudios más antiguos, realizados en animales de investigación, sobre 

depleción de volumAn, se encontró una correlación lineal entre el índice de 

refracción del plasma, el cual se relaciona directamente con la densidad 

plasmática (18). 

Se demostró que en paciente con diarrea aguda, la elevación de la densidad 

plasmática está siempre asociada a cambios de volumen plasmático y concluyen 

que la determinación de la densidad plasmática es el método más rápido para 

detectar el grado de déficit, de manera inicial, en pacientes deshidratados, y que el 

método más apropiado para continuar su monitorización durante la rehidratación 

(19). 



En un estudio realizado en la India para demostrar la efectividad terapéutica de 

una solución de suerosa y electrolitos para la rehidratación oral encabezado por 

Chatete~ee se demostró que tanto la gravedad específica plasmática (con rangos 

de 1.029 a 1.021 ), como el hematócrito y la ganancia de peso son parámetros que 

claramente se modifican durante la recuperación de la enfermedad diarréica 

despúes de la rehidratación oral. (20) En estudios realizados en Manila, en 1967 

por Griffith, et al, se determinó que la gravedad específica plasmática normal para 

niños en dicha región es de 1.025. (21) 

Asimismo se determinó que en la población infantil , mediciones de densidad 

plasmática mayores a 1.030, siempre se relacionaban a casos de deshidratación 

severa y las mediciones secuenciales de la densidad plasmática facilitaba la 

monitorización durante el tratamiento (12). Un estudio publicado en 1969 por 

Gutman (22), realizado en en la Unidad No. 2 de Investigación Naval de los 

E.E.U.U. en Taiwan, en población infantil entre el año y los ocho años de edad con 

diagnóstico de cólera, se empleó corr.o parámetro de determinación del volumen 

de líquidos necesarios para el reestablecimiento del volumen plasmático a la 

gravedad específica sanguínea (déficit de líquido), empleando cinco mililitros por 

kilogramo de peso por cada elevación de 0.001 unidades de la gravedad 

específica sanguínea sobre 1.025 en una fase inicial, y posteriormente 6 mi por 

kilogramo por cada elevación de 0.001 unidades sobre 1.025 en una segunda fase 

comparando rehidratación oral con una solución de reemplazo pediátrica para el 

cólera versus rehidratación endovenosa con solución Ringer Lactato. Confirmando 

que la determinación de la gravedad específica plasmática es una guía objetiva 

para la terapia en déficit de líquidos. 

Durante dicho estudio se efectuaron mediciones de hematocrito, cuenta diferencial 

de leucocitos, la gravedad específica plasmática, electrolitos séricos (sodio, 

potasio y cloro), el contenido total de dióxido de carbono, pH y glucosa 

plasmáticas. En relación con la gravedad específica, los pacientes a su ingreso 

contaban con determinaciones de ésta en 1.0323 ± 0.0021con signos clínicos de 

deshidratación secundaria a cólera y en el periodo de convalescencia de dichos 



pacientes se encontraron determinaciones de gravedad específica cercanas a 

1.025 (p <.01) 

La gravedad específica determinada en pacientes normale~. en dicho estudio se 

determinó en 1.027 ± 0.0013, discretamente superior al determinado por Griffith. 

Asimismo se efectuó la comparasión entre dos métodos de determinación de la 

gravedad específica plasmática, mediante refractometría y el método de sulfato de 

cobre, encontrando una excelente correlación mediante ambos métodos. 

En un estudio más reciente realizado en Bangladesh (23) donde se empleó la 

determinación de gravedad específica plasmática en pacientes deshidratados en 

los que se empleó una fórmula de rehidratación a base de citratato de potasio 

versus solución de rehidratación de la OMS, se determinaron rangos de 1.027 a 

1.028 a su ingreso y valores de 1.023 a 1.025 a las 48 horas de rehidratación, 

tanto con solución con citrato de potasio como con solución OMS. 

En los mismos proyectos referidos anteriormente y realizados en el Instituto 

Nacional de Pediatría, se ha demostrado que la densidad plasmática constituye 

una herramienta útil, reproducible y estable, para la diferenciación de la 

severidad de la deshidratación infantil y se encontró que en casos de 

deshidratación leve la densidad plasmática en unidades Bricks se encontraba en 

158 +/- 14.7; en deshidratación moderada 163 +/-12.3; y en deshidratación severa 

de 181 +/- 27.4 (14)(15). 

Los refractómetros actualmente utilizados para mediciones clínicas de densidad se 

basan en el refractómetro de Abbe, que fue confeccionado por The American 

Optícal Coorporation, el cual consiste en dos prismas y una serie de lentes que 

dejan pasa! el haz de luz a través de éstas y al final de manera perpendicular 

hacen incidir el rayo de luz a una escala graduada para valores de proteínas 

séricas y densidades normales. Estos aparatos son sumamente sencillos de 

confeccionar y tienen un margen de error de± 1% (24). 

El equipo utilizado actualmente en el Laboratorio CAES del Instituto Nacional de 

Pediatría es el refractómetro clínico de Atago modelo T2-NE, el cual está diseñado 

para medir las proteínas totales del plasma, así como índice de refracción y 

densidad urinaria. La escala para determinación de proteínas totales ha sido 



realizada en base a resultados obtenidos por el Dr. Matsumura en cerca de 1 ,400 

casos, en el Colegio Médico Femenil de Tokio. Dicha escala es la más confiable 

disponible en la actualidad. El refractómetro clínico T2-NE cuenta con tres escalas: 

1. La primera, ubicada a la izquierda, es una escala para la lectura de la 

concentración de proteínas séricas, la cual abarca una concentración desde 

cero a 12 g/dl. 

2. La segunda, ubicada al centro, es una oscala de índice de refracción (nO). Esta 

escala es el dato de calibración de las escalas que están a ambos lados. No 

obstante el refractómetro mide el índice de refracción, la escala de lectura, 

para fines clínicos, a su vez, fue cal ibrada en términos de peso específico para 

sólidos totales en orina y plasma, por ello, la escala del índice de refracción 

abarca de 1.333 a 1.360. 

3. La tercera escala, ubicada a la derecha, es una escala de gravedad específica 

urinaria, la cual abarca gravedades específicas desde 1.000 hasta 1.050. 

Escala del Refractómetro de Atago T2-NE (anexo No. 1.). 

El refractómetro con el que contamos en el servicio de Urgencias, cuenta con una 

escala manufacturada por The Warner Lambert Technologies, Reichert Scientific 

lnstruments, y se ha empleado para la determinación de la densidad plasmática en 

la práctica clínica de dicho servicio y se h:~ empleado en trabajos de tesis para la 

determinación de densidad plasmática en pacientes deshidratados (14)(15). Este 

refractómetro cuenta igualmente con tres escalas: 

1. La escala de la izquierda corresponde a la gravedad específica urinaria, con 

parámetros de 1.000 a 1.035, detectabilidad menor a la del refractómetro T2-

NE. 

2. La escala central , utilizada para la lectura de la concentración de las 

proteínas séricas, abarca de 3.0 a 15 g/dL, igualmente inferior a la del 

refractómetro T2-NE. 

3. La tercera, ubicada a la derecha, es una escala de refracción en unidades 

Bricks, que abarca desde cero a 320, dicha escala actualmente en desuso, 



ya que los métodos actuales refieren las lecturas en índice de refracción, que 

se supone es más preciso. 

Escala de refractómetro de Warner Lamberl Techno/ogies, Buffalo, N. Y. (anexo 

No. 2.). 

Esposible convertir una lectura en el Instrumento que emplea en el laboratorio 

central a unidades Bricks, sin embargo, sería más apropiado determinar la 

densidad plasmática en unidades del índice de refracción, que está calibrado para 

el peso específico de las muestras cl ínicas 
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Anexo 1 

Escala del Refractómetro de Atago T2NE. 

Fuente: Manual de Instrucciones del Refrtactometro de Atago T2-NE. 



Anexo 2 
Escala del Refractómetro AO TS Meter. 
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Fuente: Instructions and Care ofthe AO TS Meter. 


