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il. JUSTIFICACION:

El adecuado tratamiento de cualquier alteracion grave en los electrolitos debe
incluir fa evaluacion clinica del volimen extracelular (LEC) hasta el momento no
existe una prueba de laboratorio que sea simple y especifica para determinar con
exactiiud el volumen de los compartimentos, intravascular e intersticial, se
requiere de la evaluacién clinica del paciente en busca de signos y sintomas de
deficiencia o exceso de liquido comporal evaluacion que incluye los antecedentes
que puedan influir en la patologia de los cambios de volimen.La deficiencia de
liquido extracelular pude afectar en forma adversa ia funcion cardiovascular
neurclogica metabélica y la regulaciion de la temperatura asi como inducir
cambios sutiles en la funcion del mtsculo mientérico.La disminucion moderada en
el volimen del liquido extracelular causa hipotension ortostatica y taquicardia
asociada pudiendo presentar también disminucién en la turgencia de la piel. 1

Las deficiencias del volimen mas graves ocasionan estupor o coma ©
disminucion de los reflejos osteotendinosos que es atonia muscular, hipotension,
y disminucion de la presion de llenado de pulso con libidez cutdnea,se presenta
también disminucién marcada de la temperatura 31 a 36 grados centigrados.

Las deficiencias graves del volimen . del liguido extracelular deben ser
corregidas tan pronto como sea posible,al inicio hasta que se identifique si existen
alteraciones de electrolitos o de equilibrio acido base.el volimen deberd ser
repuesto con soluciones salinas fisiologicas. 2.3

El exceso en el volimnen de liquido extracelular puede asociarse tanto con

hallazgos tanto sistémicos como especificos de drganes.El exceso moderado del
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liguidio extracelular causa alteraciones en el sistema cardiovascular,aumento de
la presion de pulsoevidencia de distension venosa y a veces insuficiencia
cardiaca congestiva.Los casos mas graves ocasionan ederna pulmonar.Puede
presentarse ademas con godete en casos extremos existe vomito o diarrea por
edema intestinal.

Todo lo anterior obliga al cirujane tener en cuenta el estado clinico del pacient_é
en cuanto a un manejo adecuado inicial de fratamiento de liquidos y electrolifos
asli como en el periodo prequirtrgico , transquirdrgico y postquirdrgico tomande en
cuenta la fisiopatologia y adecuada valoracion de los liguidos y electrolitos en et
paciente quirtirgico, ic que conlleva a una mejor sobrevida y disminucién de ia

morbimortalidad. 4



Il INTRODUCCION:

El manejo de los liguidos y electrolitos en el paciente quirurgico ha sido motivo
de éontroversias ya gue la deplecion o exceso en la administracion de liguidios
intravenosos presenta parametros medibles fisicamente con variables tales como
fa presién venosa central, fa tension presion en cufia pulmonar, flujos urinarios,
etc. Sabemos como tal que la deplecion de volimen de liquido extraceiular es
causada en pacientes quirlrgicos con frecuencia en forma aguda o cronica a
través del tubo digestivo en el postoperatorio o despues de la lesidn ef secuestro
de fluidos hacia el llamado tercer espacio ocasiona déficit isotonico de
voitimen.Los padeci?niento renales o suprarenales previos o la administracion de
diuréticos puede ocasionar una pérdida excesiva sodio por la orina v en
consecuencia disminucién def volumen.

El exceso agudo en el vollmen casi siempre es resultado de insuficiencia renal
aguda o cronica o falla cardiovascular,y en ocasiones de enfermedad hepatica. En
el paciente quirirgico este excesc de volimen puede ser agravado por la
administracion de exesiva llquido ¢ por no detectar su movilizacion en el
postoperatorio. 1.2.3
La realizacion mas frecuente de operaciones en enfermos de edad avanzada y
con riesgos mayores obliga a actuar sobre paciente; cardiacos ,renales ©
hepaticosen los cuales los excesos de aguay sodio de menor trascendencia en
sujetos sanos,adquieren gran importancia. En el pacienfe cardiopata la correcta

administracion de Na y Potasio son muy imporiantes,ya que el cardiaco
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insuficiente tolera muy mal los excesos de agua, pero también caé muye
faciimente en insuficiencia cardiaca por hipovolemia,en estos casos el valor de Ia
PVC es ideal para su manejo, y la adminisiracién de sodio para mantener niveles
mayores de 120mEg por litrola restriccion del Na y el agua debe entonces
moderarse a no llegar a los extremos.La forma en que el sodic realiza un
equilibrio ante la presencia de un desequilibric quuido penetrando a la célula en
caso de hipoperfusidon, e hipoxia alterando asi los mecanismos de extraccion del
potasio.En estas condiciones las soluciones polarizantes con glucosa, y potasio e
insulina son necesarias.otro aspecto es el paciente quirdrgico infectado vy / o
desnutrido el cual tolera mal ya de por si la cirugia, con un balance inadecuado. la
caracteristica principal de estos pacientes es que presentan poco agua vascular
,excesos de agua infersticial, mucho sodic aungue con hiponatremia
refativa, hipoosmolaridad y dentro de ia celula exceso de sodio y potasio..El cloro
habituaimente se encuentra bajo en cifras absolutas. De tal forma que este tipo de
pacientes deben ser valorados continuamente en cuanto a su situacion
electrolitica, asi como observar los signos volinicos de deshidratacién, siendo la
administracion de agua y sodio cautelosa, y recordando que la destruccion tisutar
ocasiona un aporie endogenc de agua.

Si el voliimen dei fluido secuestrado es alfo se debe sustituif exactamente

igual que en el caso de pérdidas externas. | ;2




V. HISTORIA:

Lavoisier.en 1789 demostré una fey natural de gran importancia a la que
denomind "Ley de conservacion de la materia”, que dice: "l.a materia no se puede
crear ni destruir; por lo tanto, en ninguha reaccion quimica se gana ni se pierde
p'eso'l

Aungue el andiisis qhimico de los elementos que forman el cuerpo humano ha
sido hecho por un gran nimero de investigadores en los Oltimos 75 afios la
cirugia estd en deuda con Moore y sus colaboradores que han precisado la
composicion guimica del cuerpo y sus compartimentos fucnionales, & rango
normat de la composicion corporatl en hombres y mujeres y en un amplio mérgen
de edades, vy los cambios anormales, que esta composicion sufre en condiciones
patologicas relacionadas con la cirugia. 1.7.8

Se han descrito diversos estudios desde 1977, reportados por Lowe et al.
donde se realiza una comparacion del uso de resucitacion de cristaloides y
coloides en frauma abdominal antes de la realizacién de faparotomia.

Lucas et al. en 1978 reporta la misma comparacion pero con pacientes
traumatizados con hipovolemia antes de ia cirugia.

Modig en 1983 hace una comparacion de pacientes en fa Unidad de cuidados
intesnsivos en chogue con lesion pélvica mayor.

Rackow et al. en 1983 hace u.na comparacion con pacientes con choque

séptico y con hipovolemia. 1.7



Metildii en 1984 compara a pacientes con edema pulmonar.

A comienzos de este siglo los cirujanos tomaron ‘consciencia de que ocurrian
muchos cambiosdel voliomen urinario,volimen de sangre y composicidon de
lfquidos y electrolitos durante y después de ia cirugla. Sin embargo la evaluacion
de estos cambios debid esperar el desarrolio de técnicas anéliticas y su aplicacion
a estudios de pacientes.

En jos Gltimos 25 afos se administraron diversas combinaciones de soluciones
salinas a pacientes sometidos a cirugia, a menudo con cantidades excesivas. Los
trabajos de Movyer a fines de Ia década 1930 y comienzo de la década de los 1940
y de muchos ofros indicaron que durante y después de procedimiento quirlrgicos
debia suspenderse totaimente las soluciones salinas y agua porgue gran parte del
liguido administrado era retenido. Exisﬁa fa posibilidad de que la retencion
operatoria y postoperatoria del agua y sal administrada con cantidades
relativamente pequefias pudiera ser simﬁlemente una retencion fisiolégica para
reponer un déficit de agua y sal producido durante el procedimiento quirtirgico.

Estudios posteriores han revelado que el liguido extracelular funcional
disminuye en caso de operaciones abdominales mayores, ampliamente como

pérdida secuestrada en el sitio operatorio. 3-5
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V. FISIOLOGIA DE LOS LIQUIDOS Y ELECTROLITOS EN EL PACIENTE

QUIRURGICO:

El cuerpo humano requiere de constante suministro de agua y diversos solutos,
para subsistir, el agua es un elemento fundamental en a composicion de la célula
humana, es utilizada como medio de transporie y solvente de los elementos
celulares y también es fuente importante de energia y componente fundamental
en el equilibrio acido base.

El conjunio de sistemas mediante los cuales el organismo mantiene el
contenido, la proporcion y la distribucion del agua y de los electrolitos son de gran
eficacia aun en condiciones adversas. Los padecimientos quirtrgicos, el acto
guirurgico en si y el perfodo de adaptacion fisioldgica creada por las cirugias,
ademas de limitar por tiernpo mas prolongado la ingesta oral de estos elementos,
interfieren por muy variados mecanismos con los sistemas homeostaticos vy
frecuentemente ccasionan pérdidas patolégicas, asi como alteraciones de la
composicion y la distribucion intraorgénica normal. Todo los anterior produce
transtornos que son causa frecuente del incremento en ia morbilidad y mortalidad
postoperatorias. Estos transtornos pueden ser oporfunamente diagnosticados y
mejor aun prevenidos con un conocimiento adecuado del metabolismo del agua,
sodio, potasio y otros elementos. Esto presupone un conocimiento de la fisiclogia
normal de los requerimientos bééicos diarios, de las alteraciones que produce el
acto quirGrgico, diagnéstico y fratamiento oportunos de los transiornos mas

comunes y de las alteraciones de ciertos padecimiento agregados. 1.7_3
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V.1 LOS PRINCIPALES ELECTROLITOS:

El contenido dei idn sodio es de 52 a 60 mEq por kilogramo en el hombre adulto
-y de 48mEq por kilogramo en ia mujer. Por lo tanto , un hombre de 70 kgrs, tiehe
3600 a 4200 mEq (83 a 97gm) de sodio; el 35 al 40% del volimen total de sodic
esta en el esqueleto y un 67 a 75% del sodio esquiético no es infercambiable o lo
es muy lentamente. El sodio intercambiable ( el que esta en equilibrio,
relativamente répido con el sedio que se ingiere) es mas o menos el 70% del total
y la mayor parte de el se encuentra en el espacio extracelular; en el espacio
intracelular solo hay 9% del sodio corporal total.

La cantidad de potasio corporal es casi igual a la de sodio su proporcion es de
50 a 55 mEg por kilogramo de peso y un 80% corresponde a potasio
intercambiable. La mayoria del potasio esta en el espacioc intracelular y solo 1.4%
se encuentra en el plasma y en el liquido interstitical, el resto del potasio
intracelular se encuentra en el hueso, en el liquido transcelualar y en el fejido
conectivo.

La cantidad de clero corporal {ctal es de 33 mEq por kilogramo de peso.el 94%
es intercambiable y solo el 12.4% es intracelular. ¢ _»

En el espacio intracelutar e} brincipal cation es el sodio, con cantidades mucho
menores de magnesio, calcio y potasio.Por lo tanto, la gran mayoria de los solutos
osmdéticamente activos de liquido exiracelular son sales de sodio; esto ocasiona
una proporcionalidad muy estrecha enfre la osmolaridad extracelular y Ia

concentracion sérica de sodio, en ausencia de cantidades anormales de urea ¢
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glucosa. Los aniones asociados al sodio son principalmente cloro y bicarbonato y
en menor proporcion protéinas, sulfato, fosfato y &cides organicos.

££n ausencia de insuficiencia renal ( en la gue se eleva la concentracion de
sulfato y fosfato),la diferencia entre fa concentrracion sérica de sodio y la suma de
las concentraciones de clore y bicarbonate son una buena indicacion de la
concentracion de acidos orgdnicos y puede servir para apollar el diagnéastico de
diversas formas de acidosis metabélica.

En el liguido intracelular los principales cationes son el potasio y el magnesio
con pequenas cantidades de calcio y de sodio.Los principales aniones son sf
fosfato y las proteinas . 1.2.3

Un medio aproximado para valorar fa exactitud de las concentraciones de
sadio,cloro v bicarbonato en el plasma, ¢ bien para determinar ia existencia de
una anomalia en uno de los mayores electrolitos, consiste en correlacionar la
concentracién de sodio, con la de cloro y bicarbonato.En condiciones normailes, la
suma de los dos dltimos mas 10 es igual a la concentracion plasmica del sodio.

El fluido intraceluiar es menos conccido las células musculares, las hepaticas y
los eritrocitos contienen diferentes profeinas funcionales y tienen un distinto
contenido hidroelectrolitico. Los mayores caliones intracelulares son el potasio y e}
magnesio,con una pguefia cantidad de sodio. La dinamica de los principales
cationes exira e intracelulares, depende de la actividad celular. La bomba de
sodio es un
mecanismo regulador por medio del cual la célula recibe en su interior iones sodio
con un determinado portador y sale de ella potasio con ef mismo portador

cambilando ligeramente su estructura. E} transporte es pasivo en la salida del
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Varén de 70 kg

3 500 mi

10 500 m!

28 000 ml

Totat ..., 42 000 ml

Piasma

{iquido
intersticial

Volumen
intracelular
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% Peso corporal

Volumen extracelular
fotal.oieienn 20%

(Piasma - 5%)
(Intersticial - 15%)

Volumen intracelular

Agua corporal total .... 60%




Vi BALANCE DEL AGUA Y LOS ELECTROLITOS

La osmolaridad es el términe que nos informna sobr.e la concentracion de
particulas no difusibles en un compartimento determinado. La presion osmbtica
total es la que determina el equilibrio de liquidos entre un lado de la membrana y
el espacio correspondiente. Una sustancia es isotdnica cuando no ejerce una
fuerza que aumente o disminuya el tamafio de ia célula a expensas de un liquido
determinado; una sustancia es hipoténica cuando carece de suficiéntes
elementos, osméticos y por lo tanto hard que la célula aumente su tamafo ai
difundirse el agua a través de su membrana ;una sustancié es hiperionica cuando
por la cantidad mayor de elermentos osméticos hace que la célula disminuya su
tamafio extrayendo liquido de su interior. La determinacion de la osmolaridad det
plasma de la orina y de otros fiuidos biologicos es de gran ayuda en la pratica
diaria. La glucosa difunde lentamente a través de las membranas celulares; otros
azucares de alto peso molecular, como la sacarosa y el manitol se guedan casi en
su totalidad extracelulares. Un aumento en la concentracion de cualquiera de
estas sustancias aumenta la osmolaridad extracetular, con salida intracelular de
agua y diuresis osmdtica. 3

Las concentraciones hipertonicas de glucosa,de sodic,c de la combinacion de
giucosa y de cloruro de sodio,producen deshidratacion celular ta administracion
excesiva de agua mediante soluciones glucosadas al 5% en enfermos
quirurgicos, con eliminacién renal de agua libre iimitada, reduce la osmolaridad

extracelular y ocasiona sobrehidratacién celular.

g;‘ﬁfﬁ CON
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El sodio sérico es en la mayoria de los casos, una buena medida de Ia

osmolaridad del plasma.

VIHREGULACION DE LOS LIQUIDOS CORPORALES:

El mantenimientc de un volumen intravascular adecuado es una de las
prioridades de la hipovolémico y pone seriamente en peligro la vida.  La
disminucion gradual del volumen infra vascular puede ser compensado en parte
por el paso de agua intt-;rsticiai hacia el vascular a una velocidad que se estima en
100 a 150 millas por hora. Este mecanismo compensador desciende
notablemente en sujetos previamente deshidratados que ya tienen el espacio
intersticial disminuido.

El mantenimiento del agua extracelular depende basicamente de la os
molaridad y por lo tanto, depende de electrolitos, glucosa y nitrdgeno de la urea.la
osmolaridad del agua extracelilar puede calcularse con la siguiente formula: Na
{1.86) + glucosa /18 +N de urea./ 2.85=285 mOsm.En ausencia de hiperglucemia
o uremia,la osmolaridad practicamente esta dada por el sodio (275 mOsm) .Pbr
asto se considera que el mantenimiento del agua extracelular depende sobre todo
de la concenfracion de sodio .ElI organismo mantiene celosamente esta
concentracion a través de la hormona antidiurética (HAD) .Los receptores
osmolares de la cardtida interna y de los ndcleos supradpticos registran cambios
muy pequefios y producenh retencion de agua por el rifion cuando sube la
osmolaridad y viceversa, Ast como la sed regula la ingestion de agua ,Ja hormona
antidiurética tiene un pape! fundamenta! en la regulacion interna del balance de

agua y en el control de su excrecion renal. Mediante cambiog.dg la permeabilidad
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Cuadroe 2-1. Intercambio de agua (varén de 60 a 80 kg)

Voluman diario

Minimo Mdximo

Vias promedio (ml) {mi) {ml)
Ingreso de H,O:
Sensible:
Liguidos orales 800-1 500 0 1 500/h
Alimentos s6lidos 500-700 0 1 500
Insensible:
Agua de oxidacién 250 125 800
Agua de solucidn 0 0 500
Pérdida de H,O:

Sensible:

- Orina 800-1 500 300 1 400/h
Intestinal 0-250 0 2 500/h
Sudacion 0 0 4 000/h

Insensible:

600 600 1 500

Pulmones y piel

- 14 -
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de la células de aigunos puntos del nefrén, la HAD controla la cantidad de agua
para evaluar en forma confiable una rapida perdida del volumen isotonico,si bien
con alteraciones de larga data el nitrogeno uréico sanguineo (BUN), creatinina
sérica y acido ureico serico pueden aumentar secundariamente a una reduccion
del indice de filtracién glomerular (IFG) y un aumento de la reabsorcion tubular.La
congentracién sérica de sodio no esta directamente relacionada con el volumen
con concentracion séricas normales ,bajas o altas de sodio. Sin embargo.la
concentracion urinaria de sodio y excrecion fraccional de sodio (fraccion del sodio

filtrado excretado) estan bajas . 2-3

SOBRECARGA DE VOLUMEN: Un exceso de volimen LEC mas comOnmente
es iatrogénico o consecuencia de una insuficiencia renal .Los rifiones nommales
conservan sodio y agua despues de una cperacion como resultado de las
respuesias ciruclatoria y de la hormona antidiurética (adh) a la cirugia. En
pacientes sanos puede preducirse una sdbre carga ciruclatoria, manifestada
primeramente bor una leve congestion en la ciruclacion pulmonar. Los pac'iente
afiosos y aquelios con una cardiopatia previa estan mas rpedispuestos a

desarrollar una insufciencia cardiaca congestiva y edema de pulmdn manifiesios.

SODIO. El sodio es el principal cation del LEC siendo responsable con su anion
corespondiente de casi un 90 % la osmolaridad de este compartimienio se

estima que el contenido de sodio de un hombre aduito es de 52 a 60 mEq por kg
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en mujeres es promedio de 45 a 55 mEq por kg. por ende el contenido corporal
total de sodio es de 3.600 a 4.200 mEq (85a 95grs) en un hombre de 75 kgrs des
este sodio un 35 a 40% esta en el esqueleto y se considera no intercambiable,casi
un 65% del total no varia en forma significativa con la edad o sexo. reabsorbida y
el volimen de la orina excretada .Cuando el nivel de HAD se eleva en el plasma
aumenta la permeabilidad y mas agua regresa a la circulacion. Cuando el nivel de
HAD es bajo, el nefron distal es relativamente impermeable al agua y se excreta
un gran volimen de orina de baja osmolaridad. Con una severa reduccion de Ia
HAD en el plasma,como ocurre cuando se dafia la neurohipofisis, se excretan
grandes volimenes de orina muy diluida necesitandose la ingestion de muchos mi
de agua al dia para prevenir la deshidratacion, que es lo que ocurre en la diabetes
insipida. 2.3

Los cambios de wvolitmen intravascular y posbiblemente los del
intersticial,especialmente aquellos que aiteran la presién arterial son detectados
por receptores de presion-volimen colocades en ios grandes vasos y en la zona
yuxtaglomerular del rifion que desencadenan la intervencion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona. La aidosferona reguia ia reabsorcion del sodio en el
tibulo distal. Esta retencién de sodio es acompafnada de una consecuente
retencion de agua. Probablemtente los receptores de la auricula izquierda influyen
mas en la retencion de sodio por la aldosterona y los de la auricula derecha en la
del agua por HAD. 4

La regulacién del agua entre el espacio vascular y el intersticial depende del
equilibric de Stalring gue relaciona a la presion hidrostatica,la presion oncética

(Presién osmética de las proteinas) basicamente la albUmina gue salvo en
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algunos territorios capilares como el hepatico,se encuentra confinada casi en su
totalidad al espacio vasculary a una constante K representada por la calidad
propia de cada membrana capilar La membrana ceiular es facilmente permeable
al agua y a los electrolitos: Un mecanismo activo (bomba de sodio) gue requiere
gasto de energia ,extraé constantemente €l sodio al cual se agrega pasivamente
el cloro,y o intercambia por potasio, logrando asi mantener un medio intracelular
rico en potasio.

El sodio entra pasivamente a la célula y solo se logra sacarlo a expensas de
enregia puede afimarse por la fanto qgue todo aquello que franstorna
significativamente la  acltividad metabolica celular{ hipoxia,hipoperfusion
[disminucién calérica) dificulta la salida de sodio y conduce a edema celular y
reduccion del potencial de membrana por salida de poiasio hacia et extracelular;lo
cual a su vez interfiere con ef metaboiismo ceitar normal,cerrando un efrucio
vicioso de suma gravedad para la integridad celular. Este mecanismo es reversible
mientras |2 célula se conserve viva,si se administra nuevamente energia

metabdlica o si se cormrigen los transtornos que interfieren con su utiizacionf ?

APLICACIONES CLINICAS: La administracion de liguidos parenterales y
electrolitos previene la defi ciencias que resultad de Ia imposibilidad de utilizar el
tubo gastroinfestina! de! enfermo .Permite, ademas restituir las pérdidas que
producen el traumala cirugia,el vomito,la diarréa,las fistulas,el Hec y otras
causas.La ferapia parenteral adecuada debe tomar en consideracion tres puntos:
requerimientos de base: lo que el enfermo necesita en agua electrolitos, calorfas

basicas y micronutrientes para minimizar los efectos de la deshidratacion y el
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ayuno.Estos requerimientos basicos puede necesitar modificarse en enfermos
con exceso de fluido extracelular o hiponatremia dilucional.Pérdidas anormales :
que es lo gue el enfermo pierde a través de vias anommales;fistulas
gastrointestinales,pérdida fransoperatoria o traumatica,efc.Déficit 0 exceso que el
enfermo tiene en agua,electrolitos,volimen sanguineo ,proteinas plasmaticas y

micronutrientes . 2

BALANCE DEL ENFERMO QUIRURGICO NO COMPLICADO: En un enfermo
bien nutrido,basta con administrar de 100 a 150 grs de glucosa al dia; se ha
demostrado que cantidades mayores no disminuyen el catabolismo provocado por
falta de ingesta nitrogenada y el postoperatorio.Cantidades menores si o
aumentan .Habitualmente basta pues con administrar diaramente 500 mi de
solucion salina al 0.9% 75 mE g de Na Cl,1500 mil de solucion glucosada al 10%
y 3 ampolletas de KCI (60mEqg) .El balance de liguidos debe iniciarse en el
preoperatorio desde el momento que se suspende la ingesta oral .Habitualimente
paéan de 12 a 18 hrs,entre esta supresién y el momento de ia intervencion y no es
raro se agregue a esto la aplicacion de enemas evacuantes.Debera siempre
procurarse que el enfermo llegue a la mesa de operaciones con el mejor estado

de hidratacion posible . 13

DEPLECION DEL VOLUMEN : Grados variables de volumen liquido disminuido

en pacientes gue esperan cirugia son relativamente comiines como resuitado de
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una menor ingesta y pérdidas excesivas debido a la preparacién preoperatoria.La
forma mas simple de un déficit de vollimen es un déficit de agua pura con poca o
ninguna pérdida de solulos acompafante.Los transtornos mas comunes que
llevan este tipo de déficit,osea, deplecion de Liquido extracelular (LEC) incluyen
pérdidas a través de tubo digestivo,por aspiracion nasogastrica ,vomitos,diarreas y
drenaje de fistulas sindromes de secuestro secundarios a
infecciones, heridas, peritonitis,onbstruccion intestinal y quemaduras;y procesos
inﬂamatorio; retroperiotneales las manifestaciones clinicas de una pérdida de
voliumen extracelular se reconocen facilmente @ hipotension orotstética y
cardioaceleracion,presion del pulso estrecha,mucosas secas y en casos muy
severos, extremidades frias, hipotermia y coma.los signos cardiovascutareé puede
aparecer en forma mas temprana con una rapida reduccion del volimen;puede no
haber signos histicos hasta despuees de mas de 24 hrs,la turgencia cutanea,es
un hallazgo fisico muy poco confiable,en especial emn gerontes, .y pacientes que
han perdido peso recientemente.Excepto por un aumnento del hematocrifo y
concentrrécién de protéinas séricas totales,no hay datos de laboratorio para

Una hiponatrmia con volimen del liquido extracelular aumentado es el patron
mas comin de anommalidad de agua y electrolifos observado en pacientes
quirtrgicos.

Liquidos forzados durante el primer y segundo dia postoperatorio en un intento
por aumentar el voldmen urinario,que puede ser bajo debido a la mayor actividad
de la hormona antidiurética pueden llevar a una disminucidn mas marcada de la

concentrracion serica de | sodio. 14
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Vi. DISENO DEL ESTUDIO:

OBJETIVO GENERAL: ldentificar la influencia de los liquidos y electrolitos en la

evaluacion inicial manejo y prondstico del paciente guirdrgico mayor de 40 aiios,

OBJETIVO PARTICULAR:_ Identificar el tipo de evaluacion realizada para
detectar alteraciones de los liquidos y electrolitos en los paciente quirurgicos.

Identificar la frecuencia de alteraciones de liquidos y electrolitos encontrados en
! operiodo preoperatorio.

Identificar el maneo preoperatoric de las alteraciones de los liquidos vy
electrolitos en el paciente quirurgico,

Identificar el tipo de alteracion mas frecuentemente encontrada en el manejo de
liquidos y electrolitos

Determinar la morbimortalidad hospitalaria de pacientes con alteraciones

graves de Jos liguidos y electrolitos en el HCCRM.
VI, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cudl es la evaluacion inicial de los pacientes con aiteraciones en los liquidos y

electrolitos y con un oproblema quirtirgico en la HCCRM?
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TIPO DE ESTUDIO.

Descriptivo y retrospectivo
POBLACION.

Abierta
MUESTRA

Estrafificada por sexc edad ,cirugia realizada ,evaluacion inicial de los

liquidos.
VARIABLES

Variables Universales: Sexo : para determinar el sexo mas afectado.
Fdad: para delerminar la edad en la gue ocurre la mayor

frecuencia

Directa: Metode de diagnéstico; Cuantificacion de electrolitos séricos y deficit de
liquidos

Manejo : Aplicacién de soluciones { \,. %S CON
LEALLA DF T ORIGEN
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Indirecta: Alteracion de los liquidos para determinar el déficit de Houidos gque
presentaron inicialmente los pacientes
Aiteracion en los electrolitos : aletraciones importantes en el sodio.
Manejo inicial en urgencias reposicion adecuada o no de los déficit
demostrada con el balance medico transquirurgico
Balance transquirurgico reposicion adecuada o no de los liquidos y
electrolitos
Graduacion del tipo de déficit de acuerdo a la gradacion de Shires and

Shuwarzt

VIIl. HIPOTESIS:

La sobrevida y complicaciones posteriores de los pacientes gue se intervinieron
quirurgicamente es mejor cuando el paciente ingresa a quiréfano en mejores

condiciones hidroelectroliticas.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluiran en el esutdio todos los pacientes que ingresaron a HCCRM en el
periodo comprendido de 1o de agosto de 2000 a 31 julic de 2001, a los cuales se
les efectud intervencion quirurgica y gque se encontraban con un grado de

desequlibrio hidroelectrolitico inicial en base a revision de expedientes,
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

S e excluyeron a todos los pacientes que no presentaron cuantificacion de
electrolitos en sangre dentro de este pertodo de tiempo o aguellos pacientes gue

se presentaron fuera de este mismo periodo

UBICACION DEL ESTUDIO.

El estudio fue realizado en. Hospital Cnetral Cruz Roja Mexicana ™ Guillermo
Barroso Corichi”
Avenida Ejercito Nacional 1032 Colonia |.os Morales Polanco México D.F.

TEL: 5395 1111

IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Julio 2001 Termino del periodo de estudio

Agosto 1al 13 ‘Revision de expedientes clinicos

Agosto 13 al 17 Realizacion de captura y andlisis de datos

Agosto 20 al 24 Revision de resultados finales por tutor

Agosto 24 al 31 Edicion del reporte final e impresion.

FORMULAS OBTENIDAS DE :  Anestesioclogy Clinics of North America

TIPO DE DESHIDRATACION: Leve o Grave.

TESIS CON
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X. RESULTADOS:

Se revisaron los expedienies clinicos en e lapso de 1 afio del 1° de Agosio del
2000 al 31 de Julio del 2001 de los cuales se ingresaron a urgencias,realizandose
281 cirugias durante este lapso porenfermedad quirdrgica general de los cuales
32 cirugias correspondieron a pacientes mayores de 40 anos que representan un
10.9% de ios ingresos por enfermedad general que termind con tratamiento
guirargico,de estos pacientes el 100% ingresaron a este hospital presentados.

La distribucion por sexo correspondid a doce mujeres y 5 hombres de un total de
17 pacientes los pacientes escogidos para la muestra tuvieron un promedio de
edad 61.23 Jteniendo como desviacion estandar un 15.30; se presentaron 3 de la
cuarta decada de la vida, 4 de la quinta decada de la vida, 3 de la sexta década y
cuatro de la séptima y 3 de la octava decada de la vida.A todos los pacientes del
estudio se les solicitd la cuantificacion de los elecirolitos séricos reportandose un
sodio promedio de 137.5 con una desviaciéon estandar 5.2 , un potasio promedio
de 3.75 desviacion estdndar de 43 .Glucosa promedio de 117 y desviacién
estandar 20.7.

E! grado de deshidratacion observado se gradud en grave y leve siendo leve un
59% y grave un 41 % _ El balance promedio abtenido fue de +547.94,

Se presentaron enfermedades asociadas en un 6% sin enfermedad asociada |
85% y Cirugias previas en un 28% .

E{ déficit de liquidois promedio fue de 1.18 con desviacion estandar 2,88,

La distribucion por patologia fue : Patologia biliar 4 casos,Oclusion intestinal 3

casos, Apendicitis 2 casos, Hernias 7 casos. Y otros 1 caso.

- 25 .




El déficit de agua promedio observada fue de —1.78 con desviacion estandar de

2.53. Prueba T 0.00014 significativa.

Ei volumen total de liquidos administrados promedio fue de 1.52 y la desviacion

estandar .52.
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X1, DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

Los resuitados obtenidos en nuestra revision es posible compararia con ofras
series sin embargo ios parametro usados en las series mudiales presentan
cuantificaciones de los electrolifos séricos urinarios,y para casos cronicos de
déficit determinaciones seriadas de Nitrogeno uréico en sangre (BUN),

Asi mismo los pacienfes analizados en nuestro grupe de estudio presentaron
un desequilibrio hidroelectrolitico acentuado que coincide clinicamente con un
estade de deshidratacion grave,y las condiciones posiquirurgicas con las que
"egresaron fos pacientes de la sala de quirdfano también no fueron las dptimas en
este grupo.

La reposicion efectuada de acuerdo a los balances obtenidos de las hojas de
antestesia sefialaban balances neutros ecepto en dos pacientes que presentaron
una balance positivo de las de 2000 cc. a los cuales a pesar de presentar un
déficit inicial de liquidos se les reanima ya en la sala de quiréfano,con un
exceso,de liguidos esto lo comoboramos en ia presentacion de la grafica 'ﬁnal de
balances.

Con lo anterior debemos concluir que es necesaria la coordinacion inicial del
paciente prequirdrgico que presenta ademas patologia asociadas a su mal estado
general de liquidos y electrolitos inicial asi como para la reanimacion adecuada
posterior dentro del quiréfano ya en el acto quirlrgico propiamente dicho.Dicha
evaluacion debe hacerse tanto como correlacion clinica como con ia

determinacion de liquidos y electrolitos en este tipo de pacientes.
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Xil. CONCLUSIONES:

El sodio elevado en sangre cast simempre indica falta de agua,excepto en los
raros casos de secrecién inadecuada de hormona antidiurética. O de déficit de

accion de esta sobre los thbulos .

5i los electrolitos son normales,lz estimacion del déficit debe depender de los

datos generales de deshidratacion que Shwariz divide en ieve o grave.

El sodio bajo en sangre no es indicacibn para administrar soluciones

hipertonicas mientras no este por debajo de 120 mEqg.
Ante situaciones dificiles,deben hacerse valoraciones peritdicas cada doce y
aiin cada 6 horas ya que suelen existir cambios frecuentes que obligan a modificar

la prescrpcion.

No se debe administrar potasio a pacientes con oliguria salvo en presencia de

datos claros de hipokalemia acentuada.

La sed suele ser una buena manifestacion de falta de agua,méxime si coincide

con sodio normal o elevado.
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GRADO DE DESH!DRATAC%ON
CLIiNICO

59%
LEVE

Fuente: Expedientes ¢linicos HCCRM
Haboré: Dra. Dulce Maria Sanchez Caballero

ENFERMEDADES ASOCIADAS

CIRUGIA
PREVIA
29%

NINGUNA
65%

Fuente: Expedientes clinicos HCCRM
Elabord: Dra. Dulce Maria Sanchez
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DEFICIT DE AGUA

Fuente: Expedientes cliinicos HCCRM
Habor6: Dra, Dulce Maria Sanchez

PATOLOGIA QUIRURGICA

Fuente: Expedientes clinicos HCCRM
Blaboré: Dra. Dulce Maria Sanchez Caballero

.~ Patologia biliar
M Oclusion intestinal }
| ] Apendicitis
[:j Hernia
1‘ = Otros
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Blbor: [ Dikoe Mria Sarvez
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