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INTRODUCC!O)I 

El organismo humano requiere Je agua y solutos diver 

sos para subsistir; el agua es un elemento fundamental en la com
posici6n de la célula, es utilizada como medio de transporte y -
solvente de los elementos celulares, también es un componente fun 

dam~ntal en el equilibrio ácido-base. 

El conjunto Je sistemas mediante los cuales el orga

nismo mantiene el equilibrio del ngua y elcctr6litos son de grun 

eficiencia y permiten su mantenimiento dentro de límites poco va
riables, aún encondicioncs adversas. 

En el caso de las intervenciones 4uirdrgicns, ademds 

de limitar por tiempo más o menos prolongado lo ingesta oral de -

agua y electr6Iitos, interfieren con Jos sistemas Je regulaci6n y 
con frecuencia ocasionan p6rdidas pato!6gicas, asf como alterncio 

nes de la composici6n y distribuci6n normal de los líquidos corp~ 

rales, lo que proclucc transtornos que son c<1usn frecuente del in

cremento en Ja morbilidad v mortalidad postopcratoria. Estos tran! 

tornos pueden ser oportunamente dig11osticados y mejor ad11 prcvcni 

dos, con el adecuado conocimiento Je! mctnhollsmo del sodio, pot~ 

sio, agua y otros elementos, lo que t>rcsuponc el conoci1ílicnto Je 

los requerimientos básicos diarios, Je In• nltcracioncs que prod~ 
ce el acto quirórgico-nncst6sico, Jcl diagn6stico y tratnmicnto 

oportuno de Jos transtornos más comunes y de las modificaciones -
que ciertos padecimientos ¡1grcgaJo~ rueden pro<lucir en forma esp~ 

CÍfica. (1) 

JUSTIFICAC!ON 

Un estudio Je esta naturaleza se justifico debido al 

uso que en nuestro medio se Ja a la solución glucosada al 51 en · 

el paciente pediátrico ql1ir6rgico. ~in considerar t{UC es capaz <le 
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manejar el agua y el sodio en forma similar que los adultos, ni -
las repercusiones que puede traer consigo el uso de soluciones -· 
que in vivo se transforman en l1iposmolares, tales como la solu--

ci6n glucosada al 51 que in vitre tiene una osmolariJad de 270 ·· 

mOsm/l aproximadamente, pero esta es en realidad agua pura Jebido 
a que la glucosa que contiene se metaboliza r6pidamcntc.l2) 

Adcm&s se carece de estudios significativos a este 
respecto. 

OBJETIVO 

El objetivo del presente e5tudio es evaluar ·el com·
portamiento del sodio en pacientes pediátricos, quirúrgicos, con 
dos tipos de soluciones parenterales, para mantenimiento durante 
el transoperetorio de intervenciones con traumatismo mínimo. Lo 

primera es la de mayor uso en el llospital Regional "Lic. Adolfo -
L6pez Mateas", que es la soluci6n glucosnda nl S>, la segunda es 
la soluci6n mixta 1:1, de soluci6n glucosnda al 5\ más soluci6n -
salina al 0.91 a partes iguales. 

ANTECEDENTES 

Moorc establece que existe una retenci6n obligada de 

agua y sodio mediada por la hormona antidiur6tica y ln aldostero
na como parte <le la respuesta metab6lica al trauma o e la ciru--
g{a. 

En 1961 Shires utilizando raJiosulfato, mostr6 gran· 
des contracciones del espacio cxtracclular después de traumatis
mos, hemorragias u operaciones prolonp,h:.. De lo q 11 e se dedujo 
la pérdida algo obscura <le lí,, ,¡,10 funcionante. Aunque posterior
mente, Gutclius, Shizgal y Moorc, no co:nprobaron estas p6rc\idas,
sc cmpez6 a apreciar mejor le importancia de los líquidos cxtrav~ 
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saJos en las superficies trnumati:acbs, sobre todc cuanJo se tra
ta do 6rganos intraabdominalc• o torácico~. Estos y otros cstu-- -
dios hicieron ver que la mayor administraci6n de agua y sodio Ju
rante el transoperatorio es bien tolerada ya que disminu)'c en --
gran parte la producci6n de aldosterona v de hormona antidiur~ti

co como respuesta al trauma. 

l!aycs mostró que la excrcsi6n de una carga tran•O!'<'" 
ratorin do sodio, en pacientes previamente mantenidos con dieto -
normal, era casi similar a la de los pacientes no operados mante

nidos con dictas similares, asimismo demostró una respuesta anti
diur6tica menor y m~s corta administrando soluciones electrolíti
cas la noche anterior a la intervención. En 1967 Moorc accpt6 que 
la administración transoperatoria de sodio y la mayor rcposici6n 
de agua son rccomendablcs.(3) 

La justificación de un tratamiento con soluciones p~ 
ra el período transopcratorio se establece en !J evaluación y pr~ 

paración preoperatoria del paciente. 

El ancstesi6logo debe evaluar el e•taJo de los l(qu! 
dos del paciente, y corregir los d6ficits existentes. Por lo que 
requiere conocer el contenido de las diversas p6rdidas del orp•- · 
nismo, el volumen perdido, n juzgar por las respuestas compensaJ~ 
ras, y el líquido que se requiere para corregir el J6ficit en can 
tidad y calidad, así como el momento en que se compensa en formn 
adecuada. ( 4) 

La administraci6n de líquidos parenterales y clcc-
trolitos, permite restituir las pérdiJas que el trauma, la ciru· 
g!a, y otras causas producen. 

Los requerimientos para la terapia parenteral com--· 
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prenden tres aspectos; 1) requerimientos de base, que son las ne
cesidades qu'e .el enfermo requiere en agua, electroli tos, calorías 
básicas y micronutrientes para minimizar los efectos de la deshi
drataci6n y del ayuno. 2) pérdidas anormales, y 3) déficits o ex

cesos. (1) 

Las necesidades de líquidos cstdn influenciadas por 
muchos factores. Las pérdidas insensibles a través de la piel de
penden de la magnitud de la superficie corporal y de la humedad -
del ambiente. Las pérdidas respiratorias ~on aproximadamente un -
tercio <le las pérdidas insensibles, siendo relativamente mayores 
cuando la humedad del ambiente es baja. 

El aumento de la tempcratur;i corporal tiene como CO_[! 

secuencia un aumento de las pérdidas por cvaporaci6n y por ello -

deberá proporcionarse un 121 adicional de líquido de mantenimien
to por cada grado centígrado que se eleve la temperatura. 

Un ambiente cálido hace aumentar las pérdidas da ca
lor mediante la cvaporaci6n produciendo un aumento de las p6rdi-
das h(dricas. 

La humedad ba_ia del ambiente y Ja sequedad de los 1!1_ 
ses anestésicos inspirados promueve un aumento Je las p6rdidas.~) 

El niño debe enfrentar el problema del ayuno. En laE 
tantcs y nifios pequenos el ayuno puede conducir a deshidrataci6n 
e hipoglicemia. El adulto pierde 41 del peso corporal después de 
24 horas de ayuno, pero los nifios más pequcno• tienen una pérdida 
del 10,, La hipoglicemia puede aparecer como consecuencia de lar

gos periodos de ayuno r da como resultado acid6sis. 

Por lo general el organismo e• cJpa: de compensar en 
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forma completa o parcial los requerimientos que se le imponen al 
equilibrio hídrico. Sin embargo, Ja combinaci6n Je estos requeri
mientos junto con la anestesio y la intervcnci6n quir6rgica puc-
den abatir los mecanismos Je compensaci6n, lo que causa problemas 
que es necesario prever, reconociendo la intcrncci6n <le estos re
querimientos e indicando un tratamiento adecuado con líquidos v -
electrolitos. ( 4) 

Las p6rdidas adicionales ocurren de dos maneras; por 
evaporaci6n a partir de cavidades abiertas o heridas, que se in-
crementan si el intestino es sacado fuera del abd6men y no se en
cuentra cubierto. La otra forma es cuando existe una rcdistribu-
ci6n desde los espacios vasculares a los intersticiales. Este 61-
timo mecanismo es más impresionante en la cirugía mayor. 

En cuanto a la cantidad Je liquidas a administrar, 
son varios los factores a considerar: 

1.- Mantenimiento de las necesidades Je l[quiJos qu son aproxim! 
damente de S ml/kg/hora en el naonato despu~s de la primera sema
na, hasta 25 ml/kg/hora en nitios menores de tres años. 

2.- La duración del periodo de ayuno preoperotorio. 

3.- Las pérdidas adicionales probables, procedentes de las cnriJ• 
des expuestas y <le la rcdistribuci6n Je JfquiJos. 

4.- El incremento de la p6rdiJo hf<lrica por el empleo <le gases -
anestésicos secos. 

5.- El grado de respuesto mctab61ic~ ante el acto anestésico-Gul
rúrgico. 
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Las soluciones para el transopcratorio se dividen en 
~os tipos principales: Líquidos Je mantenimiento y líquidos de -
restituci6n. Los líquidos Je mantenimiento se requieren para Ja · 
excrcsi6n de soJutos, proporcionar agua• Jos pulmones y o la --
piel, aJemás de cubrir otras necesidades. Algunos procedimientos 
quir~rgicos ocasionan un traumatismo mínimo al organismo y por lo 
tanto no hay p6rdl<lo traumática de agua. Este tipo Je intcrvenci~ 
nes s6lo requieren soluciones Je mantenimiento. Otras operaciones 
producen grados variables Je traumatismo y, por lo tanto p6rdida 
de líquido extrncclular, es decir plasma, líquido intcrsticiol, o 

ambos. 

Para saber si &e deben indicar soluciones de manteni 
miento o de restituci6n se toman en cuenta dos factores. El prim! 
ro es el riñ6n que tiene una capacidad enorme para excretar una · 
sobrecarga Je sodio, excepto en las primeras 24 horas de vida. DI 
segundo es que en las operaciones que requieren s6lo líquidos Je 
mantenimiento el tratamic11to es corto, por lo general Je unan -

dos horas, por lo que se administran cantidades relativamente pe
queñas de agua y sodio, con Jo que no hay peligro de ocasionar 
una sobrecarga. Además, el empleo Je este tipo Je soluciones per
mite tener un grado Je reserva en las operaciones no traumdticas, 
en las cuales los problemas postoperatorios, entro ellos el v6mi
to, pueden causar una p6rJida excesiva de sodio. 

La administraci6n de soluciones durante el transopc· 
ratorio tiene tres objetivos: a) compensar cualquier deficiencia 
en los requerimientos mínimos de líquidos y mantenerlos en una -
concentración adecuada, b) restituir las p6rdldas del tercer esp! 
cio que se produce durante el traumatismo tisular, r e) reponer -
la pérdida de sangre ya sea con sangre o soluciones cristaloides, 

o una comhinaci6n de amba;;, dependiendo de las circunstancias clf 
nicas. El tratamiento con $Olucioncs obedece al principio <le <l6--
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sis-respues'ta. El esquema de manejo proporciona las d6sis inicia
les, la respuesta al tratamiento determina las subsiguientes. (4) 

Durante la primera hora de tratamiento se adminis--
tra una solución hidrante. En pacientes menores de tres anos, en 
la primera hora se administra Ja cantidad Je 25 ml/kg; en los ni
fios mayores de tres anos la proporción es <le 15 ml/kg. Estas can
tidades pueden parecer muy grandes, pero si se considera que la -
mayoría Je los niños ingresan al quir6fano con un periodo de ayu
no de 4-12 horas, estos voldmencs son razonables. El promedio <le 
requerimientos mínimos de líquidos en los ninos es Je 4 ml/kg/ho· 
ra. (6) 

Para los niños menores de tres anos el promedio de -
líquidos de mantenimiento es de 4 ml/kg, al que hay que sumar las 
pérdidas debidas al acto quirdrgico que se estiman de siguiente 
manera: traumatismo leve 2 ml/kg, traumatismo moderado 4 ml/kg, -
el grave 6 ml/kg. ( 7) 

Debemos de considerar que 6ste es s6lo un esquema y 

que todo organismo responde de manera diferente a la agresi6n y -
que la administraci6n de líquidos esta mediada por el comporta--
miento clínico de cada paciente. 

El tercer objetivo del tratamiento con soluciones es 
reponer las pérdidas hemáticas, para lo que se emplea sangre o so 
luciones cristaloides, o bien una combinaci6n de ambas, cuando se 

repone con cristaloides la proporci6n es de 3:1. (6) (7) 

En cuanto al tipo de soluciones que se seleccionan 

deberán de contener una adecuada cantidad de sodio. Las solucio-
ncs isot6nicas contienen alrededor de 290 a 310 mosm/l. En algu-
nas soluciones se anade glucosa para hacerlas isot6nicas, pero en 
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otras, el contenido de glucosa hace que las soluciones sean hipe! 
t6nicas. Una soluci6n glucosada al 5% supone alrededor de 270 --
mosm/l, pero la glucosa se metaholiza y la osmolaridad va decli-
nando rápidamente hasta la normalidaJ. (4), (8) 

Una soluci6n mixta preparada con solución glucosada 
al 5% y soluci6n salina O.Di mezcladas a partes iguales, cuva os
molaridad in vitre es de 280 mosm/l, considerando la osmolaridad 
de la glucosa, pero como esta se metabolizo rdpiJamente siendo en 
realidad s6lo agua, para fines prácticos se considera que lo sol~ 
ci6n 1:1 tiene una osmolaridad dada por el sodio v su nni6n de 
150 mosm/l. (Z) 

Los tipos de soluciones más empleadas para rcstitu-
ci6n son la soluci6n de llartmnnn o una soluci6n irnt6nica salina 
y una soluci6n salina al 0.22 o 0.44~ con dextrosa paro el mante
nimiento. La soluci6n deberá contener algo <le sodio, y la dextro
sa proporciona calorías que ayudarán a evitor tma hipoglicemia. 
(5) 

En cuanto nl uso de la ~oluci6n gluc0sa1la al 5~, Be· 

rry refiere que no tiene cabido en la tcrap6utica Je el paciente 

quir6rgico pediátrico, y Jcnkins puntunli:a que cuon<lo se usa gl~ 
cosa para reemplazar el volumen perdido alteramos la relaci6n en
tre el líquido intersticial y el intracelul~r, teniendo como rc-
sultado probable una intoxicaci6n h[drica. (4) ,(8) 
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. ÉSTA TESIS NS DEBE 
SALIR BE lA BliJUDTECA 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron ZZ pacientes, con edades entre 1 y 10 

afios, que fueron intervenidos quirdrgicamcnte en el l~spital Re-
gional "Lic, Adolfo L6pez Mate os" I SSSTE, en el período compren<l l 
do de mayo a diciembre de 1986. 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, programados 
para cirugía electiva, con traumatismo mínimo, con clasificaci6n 

I, II de ASA, y con IZO minutos de duraci6n. 

Todos los pacientes contaron con exámenes preoperato 
rios. Las variables primarias fueron: Sodio sérico previo al acto 
quirúrgico anestésico, y sodio posterior al mismo. 

El grupo I, con>t6 de 11 pacientes, a los que se les 
administr6 soluci6n glucosada al si, (la m:ís comdnmcnte usada en 
el hospital), para mantenimiento durante el transoperntorio, el -
grupo Z también con 11 pacientes, a los que se les administró so
luci6n mixta; glucosada al 5%, mds salina al 0.9,, en proporci6n 
de 1: l. 

Todos los pacientes fueron preme<licados con atropina 
a d6sis Je 0.01 mg/kg de peso. Previo a la inter~enci6n se tom6 -
muestra hemática para electrolitos séricos, la inducci6n fue con 
tiopental s6dico hasta la pérdida del reflejo palpebral, para fa
cilitar la intubaci6n fueron relajados con succinilcolina a 1 mg/ 

kg de peso. Se monitoriz6 frecuencia cardiaca con estetoscopio <l~ 

rante el transoperatorio. Al término del acto anest6sico quirórg! 
co se tom6 un• segunda muestra p•ra electrolitos s6ricos. El man· 
tenimiento fue con halotano y 1xígcno. Los lÍquiJos se ndministr~ 
ron a 6 ml/kg por hora en promedio. 



(10) 

RESULTADOS 

Los 22 pacientes estudiados se encontraron dentro 
del rango de edad, de uno a diez años, en cuanto a sexo, en el 
grupo l el 91% correspondi6 al sexo masculino, y el 9% al femeni
no, en el grupo 2 fue de 82\ para el masculino y 18\ para el fem~ 
nino. 

En cada grupo se encclntr6 un paciente con ASA II, c~ 
rrespondiéndole al resto un ASA!. El tipo de cirugía se especif! 
ca en el cuadro No. l. 

El peso promedio para ambos grupos fue similar, para 
el grupo 1 fue de lS.S kg. y para el grupo 2 fue de 21.8 kg. El -
tiempo quirdrgico-anestésico, también fue similar, con promedio -
para el grupo l de SS.~ minutos y para el grupo 2 de 61.8 minutos. 

En cuanto al sodio previo los promedios también fue
ron similares, siendo para el grupo 1 de 138 meq. y para el grupo 
2 de 134 meq. Cuadro No. 2 y 3. 

La diferencia entre el sodio previo y el posterior -
del grupo l fue significativamente diferente, con tendencia a la 
disminuci6n en el sodio posterior, siendo los promedios 138 meq. 
y 131 meq respectivamente, mientras que en el segundo grupo se -
mantuvo con el mismo promedio y fue de 134 meq. 

Estadísticamente, usando como prueba la t de students, 
los grupos son comparables, no existiendo diferencia significati
va en los par~metros, pero al comparar el sodio previo con el so
dio posterior, por grupo, en el grupo 1 se encontr6 una diferen-

cia estadísticamente significativa con p~0.01. mientras que en 
el grupo 2 p = O. 



TIPO DE INTERVENC!ON 

CIRCUNCISIO!'I 

AMIGDAl.ECTOMIA 

CORRECCION DE 11 I POSPAD IAS 

PALATOPLASTIA 

REVISION VALVULAR 

RESECCION GLANDULA 
SUBMAXILAR 

(11) 

GRUPO 

Cuadro No. l Tipo de intervenci6n quir6rgica 
por grupo. 

-- -~---.·- - ·------

GRUPO 
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Edad peso tiempo sodio sodio 
ailos kg. min. previo posterior 

meq/l meq/l 

9.900 105 135 130 

12.300 70 138 120 

9 24.000 55 146 130 

10.000 60 140 13 7 

9.000 30 140 141 

14.000 50 138 130 

14.000 40 136 132 

1 7 . 30 o 45 135 130 

12.300 45 140 139 

12.000 40 134 133 

10 36. 000 70 141 125 

x 4. 2 15. 5 55.4 138 131. 6 

Cuadro No. 2 Edad, peso, tiempo quirúrgico, sodio previo y pos-
terior, Grupo l. 
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Edad peso tiempo sodio sodio 
afias kg min. previo posterior 

mc:/l meq/l 

10 26.000 65 134 133 

20.000 60 137 136 

1, .000 70 136 135 

10 H.000 45 133 131 

10 33.000 60 134 133 

19.800 45 135 134 

5 20.000 45 128 130 

2c .ooo 45 127 129 

5 22.000 90 139 141 

,1.500 45 135 138 

20.500 110 136 135 

x 6.4 21. 8 61.8 134 134 

Cuadro No. Eda<l, peso, tiempo quir6rgico, soJio previo ,. 
posterior. G1 upo 2. 
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Edad peso tiempo sodio sodio 
al\ os kg min. prcv i.o posterior 

me:/l mcq/l 

10 26. ººo 65 134 133 

20.000 60 13 7 1 36 

12.000 70 136 135 

10 ZLOOO 45 133 131 

10 33.000 60 134 133 

19.800 45 135 134 

20.000 45 128 130 

2~.000 45 127 129 

22.000 90 139 141 

:t.5oo 45 135 138 

20.500 110 136 135 

x 6.4 21. 8 61.8 134 134 

Cuadro No. Edacl, peso, tiempo quirdrgico, soJio previo ~· 

posterior. G1 upo 2. 
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DISCUSION 

En el espacio extracelular el principal catión es el 
sodio con cantidades mucho menores <le magnesio, calcio y potasio. 
Por lo tanto la gran mayoría de los solutos osmóticamente activos 
son sales de sodio, Esto ocasiona una proporcionalidad muy estre
cha entre la osmolariJad extracelular y la concentración sérica -
de sodio. El mantenimiento de agua extracelular, depende básica-
mente de la osmolari<la<l y por lo tanto depende de electrolitos, -
glucosa y nitrógeno Je ureo. En ausencia <le hiperglicemia o ure-
mia, la osmolaridad prácticamente está dada por el sodio 275 mOsm. 
Por esto se considera que el mantenimiento del agua extracelular 
depende sobre todo de la concentración de sodio. El organismo ma~ 
tiene esta concentración a través de la hormona anti<liur6tica. 
Los receptores osmolares de la carótida interna y de los ndcleos 
supra6pticos registran muy pequeftos cambios y producen retención 
<le agua por el riñón cuando aumenta la osmolarida<l y viceversa. 

Los cambios de volumen intravascular y posiblemente 
los del intersticial, especialmente los que alteran la tensión ar 
terial, son detectados por los receptores de presión y volumen c~ 
locadas en los grandes vasos y en la zona yuxtaglomerular del ri
i\Ón ocasionando que entre en función el sistema renina-angiotens.!_ 
na-aldosterona, esta dltima regula la reabsorción <le sodio en el 
tdbulo distal. (1) 

Como se ve en los párrafos anteriores el sodio es 
fundamental para un buen equilibrio homcostático, y cualquier al 
teraci6n acarrea un transtorno intracelular, por lo que la solu
ci6n mixta 1:1, al conservar los niveles séricos de sodio durante 
el transoperatorio y postoperatorio, resulta más indicada que la 
glucosada al S\, dado que esta se convierte en hipoosmolar in vi
vo, acarreando transtornos en la osmolaridad. 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

El número de pacientes planeados para el estudio, -
(20 por grupo), no fu6 posible reunirlo, debido a las limitacio
nes del hospital, sin embargo se logr6 reunir un grupo, que aun-
que menor nos da una idea de lo que sucede con el sodio sérico -
con las diferentes soluciones usadas. 

Con los resultados obtenidos de nuestras pequefias -
muestras podemos sacar las siguientes conclusiones. 

Los niveles de sodio sérico se mantuvieron dentro de 
límites marcados como normales, por la mayor!a de los autores, 
(130 a 150 meq/l), en los pacientes tratados con soluci6n mixta -
1:1, a excepci6n de dos pacientes que tuvieron hiponatremia preo
peratoria, pero en el postopcratorio uno de ellos retorn6 a cifras 
normales, mientras que el otro mojor6 su natrernin. Los pacientes 
tratados con soluci6n glucosado al 5' tendieron a apartarse de 
los valores normales, hacia la hiponatrcmia, prcsentindoln dos de 
ellos, en el postopcratorio, c11contr~n,losc previamente c11 isona-

tremia. 

Lo que demuestra que la soluci6n glucosada us inade
cuada para al mantenimiento en intervenciones quirúrgicas ya que 
al utilizarse la glucosa, la osmolaridad de la solución declina -
hasta la normalidad, mientras que la solución con sodio, mantie-
ne, junto con los mecanismos reguladores la natremia del paciente 
quirúrgico, lo que redunda en un mejor postoperatorio. 
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