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INTRODUCCION

La dgcada pasada sc realizaron estudios clfnicos en pacientes --
pediftricos sametidos a cirugfa con ¢l objeto de conocer las respues-
tas de cstos pacientes respecto al mancjo de soluciones intravenosas-
durante el transoperatorio.

Furman et at. {1}, sugirieron la importancia de administrar gluco
sa y sodio. Despubs Benett (2}, publicd que administrar soluciones --
con clectrblitos era benéfico en el transoperatorio y postoperatorio;
recomend6 soluciones salinas balanccadas., Ambos sugirieron al lactato
de Ringer cn dextrosa al §% como la mis recomendable para cubrir las -
demandas de mantenimiento, asf como ¢l déficit preoperatorio por ayu--
no, mientras que una solucién salina balanceada para reponer todas las
pérdidas.

Mayhew (3), en apoyo n Fuman sugivi6 que para reponer el défi--
cit ocasionado por cl ayuno y los 1fquidos de mantenimiento deberfan -
ser soluciones conteniendo glucosa al 5% con un mfnimo de sodio a ra--
z6n de 3 mEq/100 mi a una velocidad de infusién constante y recomienda
que para reponer 1{quido del 3er espacio dcber{an utilizarsce solucio--
nes salinas balanccadas como: lactato de Ringer, esto debido a que las
p@rdidas son o cxpensas del 1fquido extracelular, Por lo que el uso
de glucosa para estas pérdidas pudiera condicionar una diuresis osmbti
ca de tal suerte que este dato de vigilancia trans y postoperatoria -

no serfa confiable.



111y

Betts y Broeunle (4), han recomendado que de 1/3 a 1/4 de los
1fquidos administrados por pérdidas en el tercer espacio deben  ser
coloides al 5% en soluciones libres de glucosa y aportar electrgli--

tos.

Welbom y cols.(5), sostuvieron que 1a administracibn de solu-
clones con glucosz al 5% previnieron la hipoglucemia transoperatoria
1a que presentan algunos nil'\95 debido al ayuno previo a la cinugfa;
resaltaron que esta cencentracién de glucosa transoperatoria puede -
resultar cn hiperglucemia mo&crada a severa en el postoperatorio,
Esta anormalidad en {a homeostasis pucde ser potencialmente peligro-

sa segfin lo hen schalado Sicber y cols. (6,7,8),

Welbron y cols al comparar soluciones con glucosa al Sty a)
2.5% encontraron que la glucemia al final de 1a anestesia entre los-
dos grupes fue significativamente diferente. Ellos no solo toma--
Ton en cuenta 1a cantidad de glucosa sino también 1a velocidad y el
tiempo de infusibn, ya que estos dos facteres varfan durante el trans
curso de la anestesia; concluyeron que 1a administ‘racidn de solucio-
nes glucosadas al 2.5% suministraba los requerimientos de los'pacien
tes quirdrgicos, a 300 mgXKg il}h’l sin ocasionar hiperglucemia al
final de la operacién,

HIPOTESIS : Proponanos que la solucién Hartmann en Dextrosa al 2,5¢

mantiene en homeostasis al paciente quirdrgico pedifitrico durante -

el transoperatorio mejor que las soluciones de NaCl al 0.9% en dex--
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trosa al 5%.

CRIETIVD

Conocer 1a respuesta del paciente pedifitrico en ciry
gfa con dos soluciones de electrdlitos y dextrosa a dife-

rente concentracién.



MATERIAL Y METONOS

El estudio se realizé en el fospital Regional " 20 de Noviembre'

y ticne como caractcristicns ser cxperimental, prospectivo, conparati-
vo, transversal y abierto; del lo, de abril al 30 de octubre de 1989,
Se incluyeron 24 pacicntes con riesgo ancstésico-quirGrgico ASA II-III,
programados para cirugfa de 40 minutos o s y sc tomaron muestras san
guiness de glucesa, sodio, cloro, potasio y osmolaridad sérica:

1.- Durante 1a induccién anestésica

2.- A los 40 minutos de cirugfa

3.~ Treinta minutos después de teminado el acto quirGirgico.

Se formaron dos gnupos, cl primcrb al que se administré solu--
cién de NaCl al 0.9% en dextrosa al 5% a 1] casos y al segundo grupo--
se dié Hartmann ¢n dextrosa al 2.5% a 13 casos; en todos se pas6 uma
carga répida de 15-30 ml para tratar la hipotensién ocasionada por la-
vasodilatacibn y efectos’ inotrbpicos y cronotrépicos negatives de los-
anestésicos, ‘ ‘

la dcteminacién de glucosa y clectrolitos se realizaron en el
laboratorio del Hespital Regional ' 20 de Noviembre'', la osmolaridad -
plasmitica en laboratorios biomédicos de 1a clfnica Londres.

Los msultn&os se nnnlizz‘:ron por la "t" de student para va---
rianzas distintas y para vnriﬁnzas iguales, ocon la asesorfa del Departa

mento de Investigacibn y Pivulgacibén del H. R, " 20 de Noviembre",
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La glucemia postoperatoria mostré tener diferencia

estadfstica, ya que mostrb una p< 0,0005,
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RESULTADOS

La edad promedio de nuestros paclentes fue de 2.7 aiios
y su peso promedio fue de 12.7 Kg. El tiempo anestésico pro
medio fue de 1§3 minutos, ¢l quirdrgico fuc de 96. La hemo -
globina ¥y hematocrito promedio cncontrado en nuestra pobla--

cibn fue de 11.75 gr/dl y 36.3% respectivamente.

Ver valores cncontrados cn tablas adjuntas. En cllas
los resultades de glucemia de ambos grupos demuestran que cl
promedio de este parfmetro preoperatoriamente fue menor en -
el grupo problema que en el control. Auncue solo la gluce--
mia postoperatoria mostré ser significativa. En cuanto a -
los electrdlitos, se pucde observar que no hubo variacibén -
importante en ninguno de los dos grupos. La osmolaridad séri
ca sunque sufribé cambios éstos tampoco fueron relevantes.

E1 anflisis estadfstico demostré que 1as determinacio-
nes de glucosa, Sedio, Cloro, Potasio y Osmolaridad séricos-
no tuvieron diferencia significativa durante el preoperatorio
(p £0.2, £ 0.5).

En cvanto a las determinaciones transoperatorias estos
tampoco fucron estadfsticamente significativos ya que mostra-

ron p &£ 0.5 -£0.2.
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DISCUSTON

Los hallazgos en nuestro estudio son similares a los
encontrados por Welborn y Nilsson respecto 2l uso de solu
ciones con glucosa al 5% durante el perioperaterio origi-
nan hiperglucemia moderada a scvera; en nuestro estudio -
la glucemia postoperatoria entre les dos grupos también -
fueron significativamente diferentes p ¢ 0.005.

El grupo que recibié solucibn de Cloruro de Sodio en
dextrosa al 5% mostré en el perfodo postoperatorio una glu
cemia X = 195,73 mp/dL con una desviacién estandar de -
4 131.83, el grupe con solucizn flartmann en dcxtrosu.al --
2.5% tuvo en promedio X : 125,00 mg/dL con una desviacién
estandar ¢ 42.66.

Los clectrdlitos y osmolaridad séricos cuantificados
las diferencias entre ambos grupos en todo el perioperato-
rio (pre-trans, y post), no mostré diferencia estadfstica-
mente significativa, nos hace pensar en que paciente con -
funcién renal normal pueden recibir soluciones salinas ba-
lanceadas con potasio sin que alcance cifras que pudicran-
ser dailinas, y si es 0itil sobre todo en fquellos en que la
manipulacién de intestino delgado, colon o estados previos

como diarrea, vémito, asf lo requieran.



El Sodio y ¢l (loro tampoco sufrieron modificaciohcs
relevantes; esto pudicra ser explicado por que las concen-
tracioncs de ambos clectrélitos son semejantes en las dos-
soluciones administradas y a que todos los pacientes in --
clufdos en este estudio se encontvaban estables desde el -
preoperatorio.

ta osmolaridad plasfiatica, aunque estadfsticamente -
el resultado no fue significativo on ninguna de las tres -
mediciones, se pudo obscrvar que en ¢l caso de 13 osmolu--
ridad postoperatoria del grupo I fue 300,56 ¥ 19,76 mOsm/
Kg cn el grupo ¥I fue de 290,42 % 8.72 mOsm/Xg, lo que --
esth en relecibn a la glucemia postoperatoria,

La concentracibén de glucesa propuesta nos permite --
administray cargas répidas de solucibn en el perfado de la
induccién anestésica, lo cue ¢s recomendable para atenuar-
la hipotensibn ocasionada por los anestésicos; sin que ---
c¢llo origine hiperglucemia severa,

Los pacientes se benefician integralmente con este -
manejo.
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En el caso de pacientes pedifitricos con funcién
renal normal, programados para cirvugfa con calificacio
nes de ASA 1-11-111 bicn puede recomendarse las solu-~
ciones salinas balanceadas con dextrosa al 2.5%; y so-
luciones con potasio como lartmann sobre todo en los

casos donde sc realice manipulacibn de intestinos.

ESTA TESIS N0 DEBE
SAUR DE LA BIBLIOTE:A



TABLA No. 1
GLUCEMIA DEL GRUPO No, 2

cASO PREOPERATORIA TRANSOPERATORIA POSTOPERATORIA x
mg/dL ng/dL re/dl ng/dl.
1 139 207 149 165.0
2 105 140 182 142.0
3 164 150 136 186.0
4 9 287 580 323.0
5 97 108 150 118.3
6 14 202 197 171.0
7 620 105 176 300.0
8 95 128 98 107.0
9 95 27 193 171.0
10 129 134 186 149.0
1 14 136 106 118.6
& 1213 146,25 125.00
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TABLA No. 2
GLUCEMIA DEL GRUPO 1

€150 PREOPERATORIA TRANSOPERATORIA POSTOPERATORIA X
ng/dL mg/dL ng/dL ng/dL
1 144 120 97 1203
2 13 172 126 117.6
3 107 127 139 124.3
3 99 449 156 234.5
5 130 132 13 125.0
6 81 87 84 84.0
7 85 115 107 102.3
18 122 130 123.3
9 119 154 102 125.0
10 335 33 83 150.0
1 8s 116 244 148.0
12 351 148 97 84.0
13 108 110 147 121.6
L - 160,55 166.73 , 195,73
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EABLA No, 3
ELECTROLITOS GRUPO 2

CASO . PREOPERATORIO TRANSOPERATORIG POSTOPERATORIO
mEQ/L mBe/L mEq/L,
K Cl Na - X 93 Na ) K a &a
X 33 102 136 44 105 136 43 1ns 138
2 4.7 109 136 ) 4.9 110 135 4.8 109 136
3 3.9 111 142 4.1 12 144 4.4 111 141
4 4.7 17 140 5.3 107 126 4.6 112 136
5 5.0 112 143 4.8 1 144 4.4 110 145
6 4.0 112 147 4.3 m 143 3.9 351 138
7 3.8 10 142 4,1 112 144 4.2 12 142
8 47 104 129 4.6 103 132 43 105 135
9 a6 93 138 a1 9% 130 3.1 94 138
10 49 108 135 47 109 138 3.9 108 108
11 4,6 111 132 4.4 108 132 3.5 102 126
12 .8 1 138 ] 3.7 109 136 4.0 109 138
13 3.6 108 15 3.6 110 135 43 108 134
% 43 108 137 43 107 186 41 e 134 éﬂ
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CASO

TABLA No. 4

ELECTROLITOS DEL GRIPO 1}

PREOPERATORIO .. ..

TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
mEq/L mEq/L mEq/L

K Cl Na X [#1 Na K Cl Na
1 3.3 110 136 31 11 138 3.2 114 140
2 3.5 106 141 3.8 107 141 3.7 110 138
3 3.6 105 137 3.9 110 140 3.6 124 139
4 4.9 112 141 5.0 11 138 4.3 13 155
) 5.0 101 144 3.7 }07 143 3.8 108 144
6 3.9 112 m 4,2 114 137 4.0 116 - 140
7 4.2 93 143 4.7 105 131 3.7 106 31
8 3.8 104 1}1 5.4 108 133 4.4 102 132
9 4.3 108 142 4.0 111 143 3.9 m 137
10 3.3 108 136 3.4 107 137 3.0 110 137
11 3.6 110 136 3.7 108 137 . 4.1 108 139
x 3.9 106 136:1 4.0 i 109 138 3.7 111 139

e e
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TABLA No. §

OSMOLARIDAD SERICA GRUTO 1

PRECPERATORIA

CASO TRANSOPERATORIA POSTOPERATORIA

nosn/kg, Lomoswke o vOsw/kg mosm/kg
1 301 304 301 302
2 302 305 301 302
3 296 303 303 400
4 293 305 319 305
5 296 196 299 260
6 306 303 306 305
7 286 283 286 285
8 m 290 289 285
9 300 323 343 322
10 257 290 28 276

p17) . 284 200 285
% 290 289 300

yprecet




TABLA No. 6

OSMOLARIDAD SERICA GRUPO 2

CASO

T

F R )

W o ~N o

PREOPERATORIA
msm/1t

TRANSOPERATORIA
s/ 1t

296
288
300
299
298
297
321
281
296
295
309
28
297
296

POSTOPERATORIO
mosn/ 1t

298
302
208
277.
293
290
299
281
278
297
265
287
330
290

‘uOsmllt

297
296
299
290
297
298
303
281
286
301
293
281
304

.
.
.
-
w
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