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PRr.Vr:w.:rul" E?l EL TRANSANESTESICO DE LA HIPDHATR™IA 

POSOPERATORIA 

INTRODUCCION: 

Más de la mita.d del peso de \U\ hombre a.dulto es agua. Se acepta que el 40\ 

de la masa corporal está formada por matcri.a.l nólido y el 60\ por agua. Pe­

ro esta última cifra puede variar de acuerdo al sexo, constitución y edad. 

Así tenemos que en un individuo de sexo raasculino libre de grasa el 71 a 72\ 

de peso corporal va a ser agua; en mujeres jóvenes solo el 50\, debido a su 

mayor contenido d!' grasa y monor cantidad de músculo. El contenido de a.gua 

corporal es proporcJ.onalmcnte mayor en la infancia y en la juventud y va di!!_ 

minuycndo al avanzar la edad. l9) (20) (21) (22) 

Sabemos que la cantidad total de agua se encuentra distribuida en dos campa!.. 

timentos: el intracelular que corresponde al 40\ y el extracelular que co­

rresponde al 20\ del peso corporal. Este Último corresponde al 15\ para el 

espacio inter!iticial y S\ para el intravascular. 

El agua en el organi~""TDO siempre va acompañada de electrolitos, los cuales i!!_ 

tervienen en la distribución de ésta en los diferentes compartimentos. 

El orgamismo regula sus funciones vitales con la ingcsta de agua y electro!.±_ 

tos llegando al espacio extracelular que es el vehículo de tram::portc de los 

materiales nitritivos y de desecho y provee del medio físico-químico con~­

tante para que el organismo lleve a calx> sus funciones normales (12). 

Los principales clectrolitos del espacio extracelular son el sodio (Na) y el 

Cloro (Cl), mientras que los del espacio intracelular son el potasio (K) y 

los fosfatos; este compartimento se manticme constante gracias a su osmolar !. 
dad, al volumen total de los diferentes compartimentos y al equilibrio áci­

do-base. 

cada \U\O de estos sistemas tiene un "perceptor de alteraciones" que echa 

andar mecanismos reguladores para compensar dichas alteraciones. 



El mantenimiento del .1qua extracelular depende de la osmolaridad que está 

dada principalmente por Na, glucosa y nitrógeno urea (NU), calculándose con 

la siguiente fórmula: 

Na (LBh) + Glucosa/18 + NU/2.85 "' 285 mOsm (22) 

Alguna alteración de la osmolaridad del líquido extracelular va a estimular 

al hipotálamo para que la hormona antidiurética CHAD) sea liberada de hipÓ­

f!sis y rcabsorOO agua en el túbulo distal y colector del riñón y se normal!_ 

ce la osmolaridad (9) (12) (19) (20) (21) (22). 

El aparato yuxtamEdular es el perceptor de las alteraciones del volumen cir­

culante y los o!iitlOrreceptores son perceptrores de la presión del volumen. 

Si hay una disminución del volumen o de la presión circulante se libera 

rcnina-angiotensirla II estimulando a la corteza suprarrenal para la libera­

ción de aldosterona que actuará en el tÚbulo distal reabsorbiendo Na y por 

lo tanto agua, norm;ilhAndo el vollllll.en e inhibiendo a la renina (8) (22). 

Además el riñón regula el volumen urinario con la excresión de 1200 mOsm por 

litro de salutes (~btenidos de la dieta) en 4 litros de orina con densidad 

de l.008 (300 mOsm/l). Si este volumen urinario disminuye, la densidad 

aumenta para elimbar a los salutes (12). 

ta regulación del agua entre el espacio vascular e intersticial está dada 

por el equilibrio :fo Starling que relaciona la presión hidrostática y oncót!_ 

ca vascular y una ::onstante k representada por la cualidad propia de cada 

membrana capilar ( ll) (22). 

El espacio intracelular es regulado por la bombu de Na que requiere gasto de 

energ!a para extraer constantemente na al cual se agrega pasivamente cloro y 

lo intercambia por K, logrando as! mantener un medio intracelular rico en K. 

Esto genera un potencial eléctrico de membrana para el funCionamiento de cé­

lulas musculares que generan energía para que la bomba de Na la utilice (22). 

Por lo anteriormente descrito observamos que los electrolitos se encuentran 

en los J compartimentos y que sus funciones principales son~ 



l. Forman parte integrante de los tejidos como plásticos (hueso) y como paE_ 

te de las enzimas (catalizarlores). 

2. Regulan la transmisión nerviosa en la sinapsis de los nervios motores 

(irritabilidad neuromuscular), 

J. Actúan regulando 1a presión osmótica, el equUibrio electrolÍ.tico y 

ácido-base. 02) 

tos electrolitos extracelulares que pueden ser cuantificados son el Na, Cl y 

lt. Dl el organismo hay 58 mEq/Kg de peso de Na y el 70\ de éste se encuen­

tra en el espacio extravascular (135-145 mEq/11. El K total es de 50-55 

~ y 1.4\ se encuentra en l!l espacio extracelular (J.5-5.0 mF.q/l). El 

Cl es de 33 mF.q/Kg y el 94' se encuentra en el espacio extracelular (95-105 

BF.q/1). (13) (21) (22). 

ANTECEDENI'BS DEL ESTUDIO 

IL'ly pocn~ cnt:udio:J qc:l hablan !:Obre el manejo de l!quldus y olccl:.roJ lt:os en 

el transanestésico no por ser poco interesante sino por desconocP.1::' P.l meca­

nismo de adaptación. 

Qula individuo necesita de requerimientos diarios básicos de ll.quiños y ele,S. 

trolitos para el control de su homcostasis. En un adulto promedio los reqU.!_ 

rimientos por día son: agua 1500 a 2000 ml. Na 75 mEq (Nael): K 60 mEq, glu­

cosa 150 g (600 cal)¡ aporte de agua endógena :!OO a 500 ml: y al paciente 

que va a someterse a un acto quirúrgico bajo anestesia se le deben reponer 

sus requerimientos y pérdidas por la preparación o la misma cirugía en forma 

adecuada para evitar complicaciones. 

Este manejo debe iniciarse desde el preoperatorio. sin embargo el anestcsió­

logo es el responsable durante el transanestésico de las pérdidas, durante 

este período y a veces pérdidas no repuestas en el preoperatorio. 

Se sabe que en el posoperatorio hay una retención obligada de Na y agua como 

respuesta neuroendocrina·normalal acto quirúrgico y al stress y se demostró 

que esto es mediado por aldosterona como respuesta a la disminución patológi 

ca del volumen extracelular. No obstante se sigue observando retención de 



Na y más de agua en el. posopcrator!o, encontrándose los primeros 5 d!as has­

ta 200 mEq de Na y 3 litros de agua probablemente cono respuesta ineopecÍ.fi­

ca al. stress y tal vez. mediada por HAD. 

Claramente obse.rvrunos que la retención de agua supera al doble a la del Na, 

existiendo para fines prácticas hipoosmolaridad con un volumen circulante 

norinal o elevado. Aunado a esto la disminución del aporte calórico condici2_ 

na a.l catab:Jlismo celular produciendo aumento de agua de 200 a 500 ml dia­

rios (19) (21) (22). 

De ina.nera que en el posoperatorio los perceptores de volumen y osmolaridad 

estimu1an a los mecanismos correspondientes para la retención de Na campen-

sando la hipoosmolaridad (22). 

En el posoperatorio debe reponerse en fornia normal el Na ya que hay pérdidas 

e.xtrarrenales, para lo que pueden utilizarse las soluciones que contienen C.:!_ 

te ion, como son el Ringer lactado {75 mEq/500 ml) o solución isotónica {20). 

A pesar de que contamos con soluciones que tienen cantidades bien determina­

da.e de electrolitos no se maneja a los pacientes adecuada.mente a sus necesi­

dades en el transanestésico ya que cada paciente y cada cirugía, son distin­

tos y sus basales de elcctrolitos no siempre están controladas por exámenes 

de laboratorio, basándonos principalmente en la cl!nica. 

Cbnociendo que en un paciente sano el acto anestésico quirúrgico por si mis­

mo al.tara el equilibrio hidroelectrolítico debemos estar preparados teórica 

y prácticamente para corregir dicho desequilibrio. 

Estas alteraciones se .incrementan cuando el pacientP. quirúrgico tiene pato­

logía previa o se utilizan toedicamcnlos en el transancstésico, por lo que d-2_ 

hemos prime:co conocer las modificaciones básicas sujetos sanos en el tran­

sanestésico y su manejo elemental para poder inferir el manejo del sujeto 

con patología .. 

De esta menera se disminuye el riesgo anestésico quirÚrg:ico (RAQ) al mejorar 

el estado heinodinámico y electrolítico del paciente y se prepara para una 



recuperación rápida. 

A pesar de que existen numerosos estudios que apoyan incluso con exámenes de 

laboratorio la hiponatremia posoperatoria, ignorarnos los valores existentes 

de Na en el transancstésico en este tipo de pacientes y probablemente la hi­

ponatremia puede ser detectada y corregida deodc este momento. 

A pesar de estar disminuido el aporte calórico, se recomienda usar solucio­

nes electrolíticas en pacientes que van a ser sometidos a cirugía desde el 

preopcratorio hasta el posoperatorio para disminuir la hiponatremia que se 

presente en ellos por los mccanisnos mencionadcs anteriormente y no usar ex­

clusivamente soluciones que solo aporten calorías, Otros autores (5) apoyan 

el uso de soluciones electrolíticas ya que han comprobado aumento en la pro­

ducción de C02 y aumento en el consumo de 02 cLOlular en el posoperatorio in­

mediato cuando se utilizan exclusivamente soluciones glucosadas o soluciones 

ta.ixtas en comparación al uso de solución salina. 

Aceptando el concepto de que solo deben usarse las soluciones con electroli­

tos, faltaría elegir el tipo de solución más apropiada para lo cual algunos 

autores sugieren las soluciones mixt'1s y otros exclusivamente el uso de sol~ 

cienes electrolíticas. Debemos considerar que las soluciones mixtas tienen 

menor cantidad de elcctrolitos en comparación a las salinas y que se necesi­

tan mayores volúmenes de las primeras para dar el aporte requerido de Na, 

por lo que es más fácil producir sobrehidrataciones o intoxicaciones acuosas 

cuando se utilizan exclusivamente soluciones mixtas y a posar de ello los 

efectos clínicos de la hiponatremia en estos pacientes son más ostensibles 

y severos que los de intoxicación acuosa. 

Para evitar estos problemas se recomienda usar exclusivamente soluciones sa­

linas el dÍa de la operación (18). 

Faltaría aclarar si el no aportar glucosa en el perioperatorio al paciente 

sano lo conduce a la hipoglucemia y a la cetosis, ya que en el paciente dia­

bético se acepta universalmente el uso de ellas. Está bien establecido que 

hay un incremento de la glucemia durante la anestesia y cirugía en pacientes 

normales como respuesta del aumento. ,de catacolarninas. Además hay una dismi-



nución de la secreción de insulina y una dinminución de la utilización de 

glucosa periférica. 

si existe una discreta elevación en la concentración de cuerpos cetónicos, 

pero clínicamente n~ !;On significativos. 

SOlo en pacientes con ataque al estado general o con bajas reservas de gluc§_ 

geno hepático sí debe administrarse soluciones glucosadas perioperatorias ~ 

ra evitar una gluconeogénesis exagerada a expensas de proteínas o lÍpidos. 

OBJETIVOS 

l. Demostrar que la hipanatremia con la que cursa el paciente quirúrgico PU!_ 

de ser detectad!!. desde el inicio del transanestésico. 

2. Demostrar la ne:::csidad de administrar soluciones electrolíticas en el 

transanestés ico para evitar la hiponatrcmia posoperatoria. 

3. Elegir la solución parenteral que menos modifique el equilibrio hidro­

electrolitico del paciente quirúrgico. 

HIPOTESIS 

Si todos los pacientes sometidos a cirugía cursan con hiponatrcmia posoper!_ 

toria originada por trastornos neuroendécrinos como respuesta a la interven­

ción, entonces dich.:l hiponatremia puede ser detectada desde el transanestés!_ 

co. 

HIPOTESIS NULA 

Si todos los pacientes sometidos a cirugía no cursan con hiponatremia en el 

posoperatorio y ésta no es originada por trastornos neuroendócrinos como re!. 

puesta a la intervención, entonces no se detectará dicha hiponatremia desde 

el transancstésico. 

9 



10 

MATERIAL '{ HETODOS 

Este estudio se realizó en forma prospectiva y abierta en la Unidad de Ciru­

gía Plástica y Reconstructiva del Hospital General de México SSA, en 30 pa­

cientes sanos de ambos sexos, entre 15 y 40 años de edad, peso entre 38 y 85 

Kg, clínicamente sanos, con exámenes de laboratorio normales, RAQ I-II (ASA), 

y proqramados para cirugía electiva de cara, cuello, región abdominal y ex­

tremidades. 

IDs criterios de exclusión fueron los siguientes: 

a) Pacientes con Desequilibrio Hidroelectrolítico 

b) Pacientes Nefrópatas 

e) Pacientes cardiópatas 

d} Pacientes Neumópatas 

e) Pac lentes con disendocrinias 

f) Pacientes Hipertensos 

g) Pacientes Obesos 

h) Pacientes Diabéticos 

i) Pacientes Anémicos 

j) Pacientes Neuroquirúrgicos 

k) Pacientes con Fístula Natural o Artificial (ej. sonda nasoqástrica) 

1) Ingestión de medicamentos para reponer K o diuréticos 

De acuerdo con la declaración de Helsinki, se le explicó a cada paciente el 

tipo de estudio que se realizar!a, dándonos su consentimiento verbalmente. 

se formaron 2 grupos de estudio con 15 pacientes cada uno de acuerdo a una 

tabla de números aleatorios. 

El primer grupo (Grupo A) se manejó con soluciones Hartman y Dextrosa al S'\ 

en forma alternada; y el segundo grupo (Grupo B) se manejó únicamente con 52._ 

lución Hartman. Ia distribución fue la siguiente: 

GRuPO A: Paciente No. 04, 05, 06, 08, 09, 12, 13, 14, 15, 18, 21, 23, 24, 

26 y 28. 



GRUPO B: Paciente No. 01, 02, 03, 07, 10, 11, 16, 17, 19, 20, 22, 25, 27, 

29 y JO. 
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A todos los paC'ientes se les tomó Tensión Arterial (TA), Frecuencia Cardíaca 

(FC), Frecuencia Respiratoria {FR) y Peso en el prcoperatorio e inmediatame!!_ 

te se les canalizt una vena periférica de cualquier antebrazo con wi punzo­

cat 18 ó 19, de acuerdo al calibre de la vena. Posteriormente se nr.edicarcn 

a todos los pacientes con 10 mg de Oiacepam IV, a través de la venoclisis. 

La técnica anestésica se eligió de acuerdo al tipo de cirugía y al tiempo 

quirúrgico plancac!o y la ventilación fue manual asistida en los casos manej!!_ 

dos con anestesia general inhalatoria. 

En el transanestét>ico se monitorizó la TA con esfinqoma.nómetro aneroide o 

con esfingomanómctro integrado al aparato de anestesia, y la FC con estetos­

copio precordial e esofágico, registrándose ambas en la hoja correspondiente. 

La administración de liquides fue en la siguiente forma: 

l. Pérdidas quirúrgicas: 5 m.l/Kg/h en todos los pacientes. 

2. Ayuno: l ml/Kg/h reponiéndose de acuerdo al tiempo quirúrgico de cada P!. 

ciente siendo en promedio 12 hrs. de ayuno en los pacientes estudiados. 

J. sangrado trascperatorio: contándose las gasas y midiendo el volumen co­

lectado por aspiración. 

El agua metabÓlica no se repuso por ser menor de 20 ml por hora en cada pa­

ciente. 

Las muestras 5angu!neas se obtuvieron en la siguiente forma: 

Ia primera se tomó al canalizar al paciente, antes de conectar la solución y 

de la mndicación. 

La segunda mt.:estra se tomó a los 60 minutos de la incisión quirúrgica en 

otra vena periférica, en el brazo contrario a la venoclisis. 



La tercera muestri\ sn t:cmó a los 30 minutos de terminarse la anestesia en 

otra vena pcriféric; di~tinta a lan anterioros. 
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En las tres mu ~:;tras se determinaron electrolitos séricos (Na y K) y qlucosa 

con ti.rll!i reactivas de tUemo-Glukotest (BM-Test} , L:Ls dcternú.nacioncs se 

rcal..i.%arcn antes de 1.!.'1?. hora de haber toma.do la muestra para que no se alte­

rara el suero. 

Las determinaciones de olectrolitos se realizaron en el laboratorio de la 

Unidad de cardiología situado enfrente a la sala de recuperación de Cirugía 

Plástica. Primero se centrifugaron las muestras en la centrífuga 115 VAC de 

1.2 amp, y posteriormente se hizo la determinación en fotómetro de nama 343 

(Instrumcntation Laboratory Inc.) , calibrándolo previamente con estándard P!. 

ra electrolitos 14.0/5.0 lllEq/1. 

Para la determinación de la glucosa se tcmó wta gota de sangre de 1a muestra 

que se colocó en la tira reativa durante 60 seg: posteriormente !le secó con 

tela o gasa y se esperó durante 2 minutos para hacer la lectura .. 

se tomaron como cifras normales 1as siguientes: 

!la 

" Glucosa 

135-14 5 mEq/l 

3.5-5.0 mEq/l. 

60-120 mg/100 ml 

(21) (22) 

Ia posible reacción adversa prevista para el estudio fue la hipoglucemia, 

el. siguiente plan de manejo: Administración de solución gluc:o!:>ada a1 SOt. que 

repusiera las calorías correspondientes a la mitad del ayuno calculado .. 

RESCJLTAOOS 

Los pacientes estudiados tuvieron las siguientes característi.cas: 

SEXO: 

Jllbsculino 12 Femenino lB Total 30 



ll 

EDAD: 

Mlni:na 17 años Máxima 39 años Media 25.l 

Rl\Q 

E 1 A - 121 E 2 A - O 

E 1 B - 15 f; 2 B - 3 

TOTAL )O 

SIGNOS Vrrl\LES PREANESTESICOS 

SIGNO CIFRA CIFRA MEDIA De Ee 
MENOR MAYOR 

TA 90/50 130/80 

FC 60 x• 9o x• 76. lG ± 7.0 :!:.. 1.27 

FR 14 X' 28 X' 19.40 :. 2 .45 :!:.. 0.44 

--· 

PESO 

CIFRA CIFRI\ MEDIJ\ De Ee 
MENOR MAYOR 

38, 700 Kg 83.600 Kg 57 .01 :!:.. 11. 76 :t. 2.14 

EXAMENES DE IABORATORIO 

EXA."t.EN CIFRA CIFRA MEDIA 

MENOR MAYOR 

Hb 11 mg \ 19.5 mg ' 15.64 

Hto 34 55 45.83 

Tpo. de 
protrombina 65 • 100 \ 87 .33 



Se realizaron las siguientes ciru~ías:: 

PACIE.'ifE 
y GlUJf\'l 

1 B 

2 B 

3 B 

4 A 

S A 

6 A 

7 B 

8 A 

9 A 

líl B 

11 B 

12 A 

13 A 

14 A 

15 A 

16 B 

17 B 

18 A 

19 B 

20 B 

21 A 

22 B 

23 A 

D!AG~'l~JCO 

ílefonniclad ~asal Congénito 

Sccci6n de Flexorcs riel 
4"-icdo derecho 

Jt.itidosis Facial 

Secuela de TratJTiatisro 
de mano derecha 

Defecto Xasal Congénito 

Orcj as de Cona 

Defecto ~asal Conqéni to 

Otoplastía Rilatcral 

Secuela de !ladiodemitis 
de Párpado izquierdo 

Defecto l\asal Congénito 

Defei;to !\'asal Congénito 

Lesión ~c·rvio Hcdiano 
izquicrdc· 

Síndrane de 1 ºy 2° 
Arco Brar:quial 

Fractura ~!a.nrlibular 

Fístula A-V en Región 
Frontal 

Defecto ~asal Postinfec­
ción 

Secuela de Qucrndurn en 
'tano izquierda 

Trml'lat i~JTK> ele ~!ano i z­
quicrda 

Sección de Flcxores de 
'lana i:quicrcfa 

Secuela de Hcrid.."l en '!ano 
derecha 

Ritidosis Abdaninal 

Dcfonnidad Nasal Congénita 

Sea1elas de .l\mnutación 
de :-.lari::: · 

CJ~IJr.!A REALIZADA 

Rinoplast1a Sccwuhrin 

Inj crto Tendinoso Derecho 

Ri tidcctor1ía 

f::qlloración e Injerto de 
Tendón de ~tano derecha 

R.inoscptonlastía 

Otoplastía Rilatcral 

Rinoplastia 

Hicrotia 

Corrccci6n Secundaria de 
Páf!'ado izquierdo 

Rinoscptoplastía 

Rinoplastia 

Exnloración y Liberación de 
Nervio \1cdiano izquierdo 

Susr>ensión de ílcnnis Grasa 

Reducción 

Resección de Fístula 

Rinoplastía 

Toma y Aplicación de Injerto 

Plastia de "1ano izquierda 

Tcnorrafia 

Revisión de Nervio Mediano 
derecho 

Dcnnolipcctomía Ahdominal 

flinoplastía 

Colgajo llotación Fronto-''fa 
sal 

14 



PACIENTE 
Y GRUPO 

24 A 

25 8 

26 A 

27 8 

28 A 

29 9 

30 B 

Dil\GNOSTICO 

Deformación Nasal 

Secuela de QUemadura de 
Mano derecha 

Fractura de Maxilar 

Defecto Nasal Congt!n ito 

Secuela de Labio Paladar 
Hendido 

Secuela de Trawnatismo 
Mandibular y Malar 

Defecto Nasal Congénito 

-· 
TIEMPC. DE CIFRA 

MENOR 

ANESTESIA 1.10 h 

CIRUGIA 1.00 h 

TEC?UCA ANESTESICA 

General Inhalatoria 

Bloqueo Axilar + Ge­

neral Inhalatoria 

Bloqueo Axilar 

Local Sedación 

CIRUGIA REALIZADA 

Rinoseptoplastía 

Toma y Aplicación de Injerto 

osteos!ntesis Maxilar 

Rinoplastia 

Rinoplastia 

Q:;teotomía Bilateral de Ramas 

Rinoplastia 

CIFRA MEDIA 
MAYOR 

6.40 h 2.46 

6.00 h 1.BB 

27 pacientes 

1 paciente 

1 paciente 

1 paciente 

15 
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LIQUIDOS ADMINISTRAOOS EN EL TRANSANESTESIOJ 

AYUNO 

GRUPO CIFRA CIFRA MEDIA De Ee 

MENOR MAYOR 

A 306 ml 1076 ml 661.14 :!:. 201.59 :!:.. 52 .09 

n 480 ml 1006 m1 659.46 .:!:. 135.37 :!:.. 34.97 

PERDIDAS QUIRURGICAS POR HORA 

·--····~ 
GRUPO CIFRA CIFRA MEDIA oe Ee 

ME:NOR MAYOR 

l\ 230 ml ~~o ml 307~-3- ---~ ~~·:~;---· :!:.. 12.96 ·-

B 200ml 415.00ml 269.0 :t._57.296 .:!:,1<L79 

SANGRADO 

GRUPO CIFRA CIFRA MEDIA De Ee 

MENOR MAYOR 

l\ 00 ml 300 59.33 :!:. 78.05 :!:.. 20.16 

B 00 m1 100 38.66 :!:.. 37. 77 :!:. 9. 75 
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SIGNOS VITALES TRANSANESTESICX>S 

TENSICN ARTERIAL 

GRtlPO CIFRA CIFRA 
MENOR MAYOR 

A 80/50 mm n; 120/90 mm Hg 

B 80/50 mm Hg 130/90 mm Hq 

FRECUENCIA CARDIACA 

GRUPO CIFRA CIFRA MEDIA 
MENOR MAYOR 

A 65 X' 94 X' 78.06 

B 65 X' 100 X' 79.46 



PREANESTF.SICO 

GRUPO ~IFRJ\ 

MENOR 

137 mEq/l 

137 mFJ:¡/l 

'I'RANSA.'fES"T.SICO 

GRUPO CIFRI\ 
MENOR 

132 mEq/l 

136 mEq/l 

POSANF.STESICO 

GRUM CIFRJ\ 
ME?IOR 

126 mEq/l 

130 mEq/1 

CTFRA 
MAYOR 

14li mEq/1 

159 mE...¡/1 

CIFRA 
MAYOR 

147 mEq/l 

151 mEq/1 

CIFRA 
MAYOR 

147 mEq/l 

149 mEq/l 

<'iODiü 

t'l::'nrr. 

HJ.40 

MEDIA 

140.13 

t.:2.83 

MEDIA 

138 .13 

140.73 

lB 

F.c Q)NCLUSION 

:!:. 3.20 

::!:. s. 76 

+ 0.82 p>.1 
- tb hay di fercn 

:!:. l.48 ~!:~~~~a=:~~l= 
tiC".itiva entre 

Oc Ec CO!ICLUSIOU 

;': 4.42 !:. 1.14 
P>.S 

+ 4 .84 ;': 1.25 N:> hay difere!!. 
cia 

Oc Ec OJNCWSIO!J 

;': 5.1 ;': l. 3 
P>O.OS 

:!:.. s.1 ;': 1.3 No hay difore!!. 
cia 



Na tn(9/1 :!: ... 
M 
11 

Na Pos atiestes reo 

14J•;-----------
~ .. , ... 
111 , .. .. , 
111 ,., ,. 
••1---..---------... ... ... .... 
°" .... 
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'" 

GRUPO A GRUPO B 



POTASIO 

PRF.ANES~SICO 

GRUPO CIFRA CIFRA MEDIA 
ME~OR Ml\YOR 

A J.B mEq/l 6.2 mEq/l 4.6 

J.5 mF.q/l 7.0 mEq/l 4.4 

TRANSANESTESICO 

CR!JPO CIFRA CIFRI\ M.EDIA 
MEOOR MAYOR 

A 3.4 mEq/l 5.4 mEq/1 4.3 

J.5 mF.q/1 3.6 mEq/l 4.2 

POSANEs-rs:;s1co 

GRUPO CI!'RA CIFM MEDIA 
HP.NOR MAYOR 

A 3.6 mEq/l 6.9 rn"'-q/l 4.4 

3.6 mEq/1 6.9 mr:;q/l 4.3 

TESIS NO DEBE ESTA 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 

De 

:!:. o.61 !:. o.is 

!:. 0.83 ±. 0.21 

De Ee 

:!:. 0.57 :!:. 0.14 

:!:. 0.65 ±. 0.17 

De Ee 

:!:. o.so :!:. 0.20 

±. 0.45 :!:.. 0.11 
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OJNCLUSION 

p > .s 
No hay diferen­
cia estar:l!stica 
mente signific~ 
tiva entre los 
dos grupos. 

CONCLUSION 

p > .9 

No hay difcren-
cia 

CONCLUSION 

• > .9 

no hay difercn-
cia 



Glucosa., 
m9 % 

G l:ucosa_ T rahsahestes 1ca. 

P<o.01 

4 S ' 1 ~ 11 IJ " IS 11 ll lf ~ lt. ti 1 t. J , I• N '" t1 1t I• U HU lfJ• 

GRUPO A GRUPO B 
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GLUCOSA 

PREJ\.~ESTESICO 

GRL1>0 CIFRA CIFRA MEDIA [lQ Ee COHCLUSION 
MENOR MAYOR 

60 mg \ 140 mg \ 90.66 :!:. 28.11 .:!:. 7.26 
p > .s 

60 mg \ 140 mg \ 90.33 :!:. 27.J) !:. 7.07 No hay difercn-
cia estadlstica 
mente signific!: 
tiva entre los 
dos grupos. 

TRANSANESTESICO 

·-~· 

GRUPO CIFRA CIFR/\ MEDtA De Ee CONCLUSION 
MENOR HAl'OR 

A 140 rng l 300 mg \ 178.66 .:!:. 39.61 :!:. 10.23 
p < 0.01 

100 rnq ' 200 mg \ 144.66 .:!:. 30.67 :': 7.92 s1 hay diferen-
cia estadística 
mente signific'!: 
tiva entre los 
dos grupos. 

POSJ\!~ES'rr:sICO 

GRUPO CIFRA CIFRA MEDIA De Ee CONCLUSION 
MENOR ~J\YOR 

A 100 mg \ 400 mg \ 189.33 ±. 92.30 .:!:. 23.84 
p < .os 

100 mg \ 180 mg \ 130.66 .:!:. 23.44 :': 6.05 s1 ha.y diferen-
cia. 



4• 

G\ucosClfu 
tn9 1. : ... .,. , .. , .. ... ,. . ... .. ... ... 

Glucosa. 
Po5a n es tes ica. 

P<o.05 

~$·•~~~"·~~u~·- •••>~u~n~hU~UHh 

GRUPO A GRUPO B 
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CO?:CLUSIO!JES 

Varios autores refieren r¡uc se ha dl!terminado la hiponatrcinia posoperatcria 

dilucional co:no c~iusa d~ cstrcs:::; y del acto quirúrgico, mediada por aldoster!:!.. 

na y hormona antidiurética (HAD). En este traba.jo los pacientes estudiados 

fueron cllnicum.:!nte ~anos, con un HJl.Q bajo y no se encontró una disminución 

de Na importante en el transanestés Leo en la mayoría de los casos ni se con­

firmó la hiponatremia posopcratoria. .Sn observó que cu el preopüratorio al­

gunos pacientes present."\ron cifras elevadas de Na que se explican por el défi 

cit h.ídrico del ayuno que produce hcmoconccntracii5n pues la mayoría de los ~ 

cient.cs para cirugÍ.:i electiva llegan al quirófano con un déficit de 500 a 

1500 ml que es recmpl~uado en las primeras 2 hrs de? círug.i'.a {5). 

En el grupo B, manejado con soluciones Hartman, solo dos pacientes presenta­

ron descenso de 9 mEq/t aproximadamente de Na en el transanestésico; de és­

tos, en el posoperatorio uno se mantuvo con sus cifras transanestésicas y el 

otro descendió 8 mEq/l más pero sin llegar a hiponatremia, puus sus cifras 

preanestésicas demostraron hemoconcentración. 

P.n el rl"!sto ª" pacVmtes se presentaron variaciones en las 3 muentras de 

3 mEq/l, permaneciendo dentro de cifras normales en ambos grupos. 

Solo un paciente del Grupo A (manejado con soluciones ITartman y Dextrosa), 

sangró el 7 .5\ de. su volumen circulante prescntan::!o descenso de 12 mD:¡/l en 

el Na (126 mEr]/l) lkgando a la hiponatremia explicada porque la pérdida de 

Na fue real, disminu-(E:.ndo la osmolaridad ya que el volumen fue rcplll"sto con 

solución glucosada. 

Con estos resultados concluimos primero, que no demostramos nuestra hipótesis; 

ya que a pesar de la pequeña dii;minución de Na, no hay hiponatremia posopcra­

t:oria inmediata y por lo tanto no es detectada desde el transanestésico. rre_ 

bablcmentP. se presenta tardíamente por lo que se necesitan estudios más 

exhaustivoz durante el posoperatorio para confirmar o rechazar definitivamen­

te nuestra hipÓtcsis. 



22 

En cuanto al K, se observaron variaciones de aumento y disminución de aproxi­

rnadamcntP. 3 mEq/l en ambos grupos por lo que no son significativas estadísti­

camente. 

Se reportilron algunas cifras elevadas en muestras con hcmólisis de dos a tres 

cruces. 

Ya que con el manejo de cualquiera de l?s 2 tipos de soluciones no hay dese­

quilibrio electrolítico, podrí.:im.os elegir cualquiera de las dos para el mane­

jo de pacientes sanos. Sin embargo observamos que con soluciones que conten­

gan glucosa, aumenta la glucemia en forma muy importante desde el transanest! 

sico. 

La liberación de catccolaminas y la hipcrglucemia que producen los anestési­

cos elevan imp:trtantementc la glucosa aún con el manejo de soluciones clectr!?._ 

11ticas únicamente (Ver tabla de glucosa transanestésica), por lo que en pa­

cientes sanos no es indi!:;pcnsable el uso de soluciones glucosadas. 

Al administrar soluciones glucosadas únicamente, soluciones mixtas o alternas 

elevamos más la glucosa desJc el transanestésico. Hagerdald en un estudio 

comparativo de soluciones que contenían glucosa encontró que la administra­

ción de éstas en el transanestésico produce aumento en la producción de co
2 

y 

en el coeficiente respiratorio durante el posoperatorio, lo cual dificulta el 

despertar o el destete en pacicntei:; con ventilador mecánico. Además observó 

que si en el pos:peratorio se crunbia la solución glucosada por salina estos 

efectos se revierten parcialmente (5). Por lo que considerarnos en base al e~ 

tudio, que la administración de solución glucosada en el transancstésico en 

pacientes sanos no es indispensable y sí puede tener complicaciones en el po­

soperatorio, siendo preferible que el paciente que se va a intervenir quirúr­

gicrunente en fonna electiva, se encuentra bien nutrido ya que la supresión de 

glucosa por algunas horas no produce desgaste del glucógeno muscular y hepát.!_ 

ca en dichos pac icntes {5) • 

Se ha demostrado que el trauma quirúrgico produce retcmción de Na. Cl y H20 

en músculos lejanos a la lesión. Pero en pacientes bien alimentados o con 

alimentación parenteral la composición del músculo retorna fácilmente a la 



normalidad, en cambie C."'!. pacientes con lnanlción esto es posible solo con la 

administración dt: carbohidratos (5). 
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En pacientes debilitados, con escasa reserva de glucógeno hepático o en diabª­

ticos1 ~Í deben adminh;trarse soluciones glucosadas en el pcrioperatorio como 

efecto protector o ahorrador de proteínas (5). 

En pacientes con ~tología sistémica p•teden presentarse desequilibrios hi­

droelcctrolfticos importantes de ac1u1rdo al padecimiento, por lo. que esto se­

ría motivo de e:;tudios que lo demost.caran en cada tipo de padecimiento para 

determinar el manejo hidroelectrol!tico adecuado. 
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