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su estructura, y los signos y sintomas de estos 

disturbios dan como resultado alteraciones en la 

excitabilidad de la membrana celular (1,2). 

La hipocaliemia produce cambios caracteristicos en 

el electrocardiograma. Cuando el K·. sérico disminuye a 

ni veles entre 3. O y 3. 5 mEq/l, la onda "T" es baja y la 

onda "U" se hace más prominente; si es menor de 3. O 

mEq/l el segmento "ST" se deprime C2,4,9). 

En 1973 Vaughan y Lunn realizaron una revisión 

sobre "El potasio sérico y el anestesiólogo", reportando 

que no habia información publicada acerca de la 

medicación preanestésica y sus efectos sobre las 

concentraciones de K•. ·Sin embargo, trabajos 

¡:weeliminares en su departamento sugirieron que l.1 

preparación preoperatoria elevaba significali va.mente el 

:~·otasio sérico, pero que la administ1-ación de medicación 

¡:·reanestésica da como resultado un r·etorno a los niveles 

cont1-ol C 1 , 2). 

El significado clinico de la hipocaliemia crónica 

en pacientes sometidos a anestesia y ci rugi a es 

controversial (3,4,5,6,7,). 

anestesiólogos, han sido 

En la practica de muchos 

diferidos procedimientos 



quirúrgicos electivos en pacientes con niveles de 

potasio abajo de lo normal, por creer que la 

hipocaliemia predispone a estos pacientes a un riesgo 

incrementado de arritmias periop'eratorias (3). 

Se ha planteado la idea . de admi ni str ar K• 

intravenoso en presencia de hipocaliemia, pero esto se 

ha asociado con' alta incidencia de hipercaliemia 

accidental, arritmias y muerte C8). 

Recientes estudios no han demostrado aumento en la 

incidencia de arritmias preoperatorias en pacientes con 

hipocaliemia crónica, sugiriéndose que no es necesaria 

la administración de K• intravenoso o el diferimiento de 

la cirugia en estos pacientes· C6,7). 

Algunos autores han observado que los niveles de 

K• sérico obtenidos inmediatamente antes de la inducción 

anestésica Cen adelante lo llamaremos 

preinducción"), fueron con frecuencia considerablemente 

más bajos que los obtenidos 1 a 3 dias antes de la 

inducción anestésica Cen adelante llamado 

"K• preoperatorio") (3,7,8). 

Aún con los antecedentes que existen sobre el 



tema hay controversia entre diferir o no la cirugia, en 

presencia de hipocaliemia. El. objetivo del presente 

estudio es determinar la incidencia de hipocaliemia que 

se presenta en el paciente antes de la inducción de la 

anestesia. 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se llevó a cabo en.el Hospital 

de Especialidades del Cent.ro Médico "La Raza", del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. Se estudiaron 30 

pacientes programados para cirugia reconst.rucli va, 

maxilo-facial y general, en un periodo comprendido e11tre 

agosto y diciembre de 1991. 

Todas las cirugi as fueron el ect.i vas, 1 ncl uyendo 

pacientes de ambos sexos, con estado fisico 1 de acuerdo 

con los criterios de la "American Society of 

Anesthesi el ogi sts ". 

A todos nuestros pacientes se les realizó vi si t.a 

preanest.ésica y ninguno recibió medicación 

preanest.ésica. 

La investigación se dividió de la siguiente 

manera: 

1. - Se determinó el K• sérico preoperat.orio en 

sangre venosa, de una muestra obtenida 12 a 36 horas 

antes de la inducción anestésica. 

2.- En el quirófano, y justo antes de la inducción 



anestésica se obtuvo la segunda muestra de sangre, de 

cada paciente, para determinar K• sérico preinducción. 

3.- La muestra fué obtenida 24 a 36 horas después 

de la anestesia para la determinación de K• sérico. 

Las muestras de sangre venosa fueron llevadas 

inmediat.amente después de su obtención , al labor'atorio 

de análisis clinico del mismo Hospital, en donde fueron 

procesadas, mediante la técnica enzimática C614 

Na·-K·Analyzer.. Ciba-Corning), cuyos valores normales 

son 4 a 5. 7 mEq/l. 

Los ni veles de K• sérico preinducción fueron 

comparados con los niveles de K• ·sérico preoperatorio y 

postoperatorio.' asi como también los ni veles 

preoperatorios con postoperatorios; usando para su 

analisis estadistico la prueba para diferencia de medias 

en muestras independientes con base en la t de Student. 

Se considera hipocaliemia leve K• sérico 2:3. 6 

mEq/l; hipocaliemia moderada K• sérico 3.1 a 3.6 mEq/l 

e hipocaliemia severa ::;3. O mEq/l. 



RESULTADOS 

Los resultados de edad, peso y talla se encuentran 

reportados en la tabla 1. Los grupos por sexo se 

ilustran en la figura 1. 

Los gr.upes por tipo de cirugia se reportan en la 

tabla 2. 

Sé observó que los ni veles de K' sérico 

preinducción anestésica (4.38±0.73 mEq/D. se 

elevaron • pero no significativamente comparados con los 

ni veles de K' sérico preoperatorios C4.17±0. 35 mEq/D 

p<0.20 CFigura 2). 

Los nivel es de K'sér i co pr ei nducci ón C 4. 38±0. 73 

mEq/l). fueron más elevados que los ni veles de K' sérico 

post.operatorio (4.08±0.29 mEq/l), aunque esla diferencia 

no fué esladisticamenle significativa p>0.20 CFigura 3). 

Unicamente 3 pacientes en la determinación de K' 

preinducción C10%), y 2 en la determinación de K' 

post.operatorio C6.6%) tuvieron hipocaliemia moderada 

C3.1 a 3.6 mEq/l) CTabla 3). 



La diferencia encontrada entre el nivel de K' 

sérico preoperatorio (4.17±0. 35 mEq/l) y el K• sérico 

postoperatorio C4. 08±0. 29 mEq/l), tampoco tuvo 

significancia estadistica p>0.20 CFigura 4). 

Comparando los promedios de las tres 

determinaciones se observó unicamente la tendencia a 

la elevación del K sérico entre las determinaciones 

preoperatorio-preinducción y prei nducci ón 

-postoperatorio, con una diferencia no significativa 

figura (5). 



DISCUSION 

McCleane y colaboradores refieren que la ansiedad 

es universal en pacientes que van. a ser sometidos a 

cirugia, y tiene muchos factores etiológicos. Para el 

paciente significa un estado desagradable de inquietud o 

tensión causada; por temor a una desgracia futura; 

mientras que para el anestesiólogo este estado implica 

alteraciones en la farmacocinética del agente 

anestésico C10). 

Algunos estudios han demostrado incremento en los 

niveles de catecolaminas,. las cuales reducen la 

concentración de K• sérico probablemente por 

estimulación de la ATP-asa de Na•-K• (1,3,10). 

Otras investigaciones han demostrado que la 

epinefrina produce hipocaliemia por transferencia de K• 

extracelular al espacio intracelular (11,12). 

Hirsch, Kharasch y colaboradores han reportado que 

los valores de K• sérico preinducción anestésica son 

significativamente más bajos que los medidos 12 a 36 

horas antes de la inducción anestésica, estos resultados 



no son similares a los encontrados en nuestro estudio, 

ya que los ni veles de K• sérico lomados justo antes de 

la inducción anestésica en nuestros casos, se elevaron 

C90~~. Esto pudo deberse a que los pacientes en el grupo 

de Hirsch y Kharasch estaban siendo tratados con 

diuréticos, digital, antagonistas de los canales de 

calcio, pela bloqueadores y anliarrilmicos C3,7). Y por 

lo tanto sus resultados no son extrapolables al tipo de 

pacientes que nosotros manejamos, con estado físico 1. 

Vi tez y colaboradores reportaron que a los 

pacientes a los que se les determinó hipocaliemia en su 

estudio, tenían estado físico 3 CASA) e hipertensión; 

esta pudo ser otra razón por.la cual nuestros pacientes 

no presentaron hipocaliemia, ya que tenían estado flsico 

1 CASA) C 6). Además es los autores concl uyei-on que 1 a 

hipocaliemia per se no esta asociada con arritmias 

inlraoperalorias. 

Fell y colaboradores mostraron en su estudio un 

incremento de catecolaminas plasmáticas hasta de 40%, a 

expensas principalmente de adrenalina en el periodo 

preoperalorio inmediato (11). Este estudio también 

sugiere que la medición de calecolaminas plasmáticas 

puede ser un método para valorar objetivamente el estrés 



antes de la cirugía y valorar la eficacia de diferentes 

medicaciones preanestésicas C11). Numerosas 

investigaciones han demostrado que las catecolaminas 

producen hipocaliemia por transferencia de K• 

extracelular hacia dentro de la. célula C12); los 

pacientes en el presente 

medicación preanestésica, sin 

visita preoperatoria por el 

estudio no recibieron 

embargo recibier~n la 

anestesi ól ogo; esto pudo 

haber contribuido a que los pacientes disminuyeran su 

estrés Cque es uno de los objetivos de esta visita)¡ y 

por lo tanto esa liberación de catecolaminas no fuera 

tan importante, como para propiciar que el K' 

extracelular entrara a la célula. 

McCleane y colaboradores demostraron que existe relación 

entre el estrés y los ni veles de K• sérico, por los 

mecanismos ya descritos, aunque el cambio en el K• sea 

en mínima proporción tendiendo a la disminución en 

pacientes con medicación preanestésica, lo cual no fué 

corroborado en nuestro estudio probablemente porque 

nuestros pacientes no recibieron medicación 

preanestésica. 

Pell, McCleane y colaboradores también han 

reportado que los pacientes con medicación preanestésica 



y visita preoperatoria por el anestesiólogo, tenian 

menos ansiedad inmediatamente antes de la inducción; sin 

embargo en nuestro estudio, la valoración preoperatoria 

por el anestesiólogo fué el único ansiolitico utilizado 

(10,11). 



CONCLUSIONES 

Los pacientes con estado fisico 1 CASA) no 

presentan hipocaliemia preinducci6n anestésica. 



RESUMEN 

Se estudiaron 30 pacientes , con estado físico 1 

CASA), de ambos sexos y sometidos a cirugia 

plástica y cirugia general. 

El objetivo del estudio fué determinar la 

incidencia de hipocaliemia inmediatamente antes de la 

inducción anestésica. 

Nosotros determinamos los niveles de potasio 

sérico preoperatorio, preinducción y post.operatorio. 

Algunos autores han reportado 1-\ipocaliemia anles 

de la inducción anestésica, sin embargo nosotros no 

obtuvimos estos resultados. 

SUMAR Y 

We studied thirty patienls, ASA 1, both sexs 

scheduled for plastic and general surgery. 

The objetive of this study was delermine the 

incident of hypokalemia inmediately befare induction of 

anesthesi a. 

We determined the levels of serie potassium 

preoperative, preinduction and postoperative. 



Sorne autors have 

induction of anesthesia, 

results. 

reportad hypokalemia before 

however we di dn • t get t hi s 



DISTRIBUCION DEMOGRAFICA 

MEDIA/DS .RANGO 

EDAD Cai'íos) 26.46+-lQ.3 16-50 

PESO CKg) 60.55+-8.54 44-84 

TALLA Ccm) 159+-0. 06 150-172 

TABLA 1 



DETERMINACION POR TIPO DE CIRUGIA 

TI PO DE CI RUGI A n=30 % 

General 4 13. 3 

Reconstructiva 16 53.3 

Maxilo-F"acial 10 33.3 

TABLA 2 



FRECUENCIA DE HIPOCALIEMIA 

K•sérico Preoperatorio Preinducci6n Postoperatorio 

mEq/l n n n 

SEVERA 

MODERADA 3 10 6.6 

LEVE 30 100 27 90 28 93.3 

TABLA 3 



DISTRIBUCION POR EDAD 
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FIGURA 1 
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