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En el tratamiento del paciente quirdrgico es muy importante el aspecto de los
liquidos y electrolitos. Se observan cambios en el volumen de los liquidos y en la
composicién electrolitica en el periodo preoperatorio, durante la intervenciéon y
después de esta, y también como respuesta al traumatismo y a la septicemia.

El manejo apropiado de liquidos y electrdlitos facilita la homeostasis indispensable
que permite la perfusion cardiovascular, la funcién del sistema organico y los
mecanismos celulares para responder a la enfermedad quirurgica.

Aunque es dificil de cuantificar, una deficiencia en el compartimiento funcional de
liquido extracelular a menudo requiere reanimacién con soluciones isoténicas en
pacientes quirdrgicos y traumatizados.

Liquidos corporales.

Las alteraciones en la concentracion sérica de sodio tienen efectos profundos
en la funcién celular debido a desplazamientos de agua entre los espacios
intracelular y extracelular.

El contenido un poco mayor de proteinas (aniones organicos) en plasma resulta en
mayor contenido de cationes en plasma que en el liquido intersticial, como se
explica con la ecuacion de equilibrio de Gibbs-Donnan. Las proteinas contribuyen
con la osmolalidad del plasma y el equilibrio de fuerzas que determinan el equilibrio
de liquidos a través del endotelio capilar.

Presidén osmética.

La actividad fisiol6gica de los electrolitos en solucion depende del

numero de particulas por unidad de volumen (milimoles por litro,

Compartimientos funcionales:

de los liquidos corporales. TBW, agua corporal total.

o mmol/L), del nUmero de cargas eléctricas por unidad de volumen (miliequivalentes
por litro, 0 meg/L) y del nUmero de iones con actividad osmoética por unidad de
volumen (miliosmoles por litro, o mosm/L). Por lo regular, la concentracion de
electrolitos se expresa en términos de la actividad de combinacién quimica, o
equivalentes. Un equivalente de un ion es su peso atémico expresado en gramos
dividido entre la valencia:

Equivalente = peso atdmico (g)/valencia

Por lo que se refiere a iones univalentes, como el sodio, 1 meq es igual a 1 mmol.
En iones divalentes, por ejemplo, el magnesio, 1 mmol equivale a 2 meq.

El nimero de miliequivalentes de cationes debe equilibrarse con la misma cantidad
de miliequivalentes de aniones. Sin embargo, la expresion de los equivalentes
molares solos no permite hacer una comparacion fisiolégica de los solutos en una
solucion.



El desplazamiento del agua a través de una membrana celular depende sobre todo
de la osmosis. Para alcanzar el equilibrio osmoético, el agua se mueve a través de
una membrana semipermeable para igualar la concentracion a ambos lados. Este
movimiento se determina por la concentracion de los solutos a ambos lados de la
membrana. La presion osmotica se mide en unidades de osmoles (osm) o molisoles
(mosm), que se refieren al nUmero real de como las membranas celulares son
permeables al agua, cualquier cambio en la presién osmatica de un compartimiento
se acompafia de una redistribucion de agua hasta que se iguala la presiébn osmotica
entre los compartimientos. Por ejemplo, si la concentracion de sodio en el liquido
extracelular aumenta, habra un desplazamiento neto de agua del espacio
intracelular al extracelular.

% de peso total del cuerpo Volumen de TBW Varon (70 kg) Mujer (60 kg)
Plasma 5% Volumen extracelular 14 000 ml 10 000 ml
Liquido Plasma 3 500 ml 2 500 ml
intersticial 15%
Intersticial 10 500 ml 7 500 mi
Volumen intracelular 28 000 ml 20 000 ml
Volumen
intracelular 40%
42 000 ml 30 000 mil

Figura 3-1. Compartimientos funcionales
de los liquidos corporales. TBW, agua cor-
poral total.

Clasificacion de los cambios de los liquidos corporales

Los trastornos en el equilibrio de liquidos pueden clasificarse en tres categorias
generales:

a) volumen;

b) concentracion

0 ¢) composicion.

Aunque los tres tipos pueden ocurrir al mismo tiempo, cada uno es una entidad
separada con mecanismos Unicos que demandan correccion individual. La ganancia
o pérdida isotdnica de solucion salina produce cambios en el volumen extracelular,
con poco impacto en el volumen de liquido intracelular. Si se agrega o pierde agua
libre del liquido extracelular, el agua se desplaza entre este y el espacio intracelular
hasta que se iguala la concentracion de solutos u osmolalidad entre los
compartimientos. A diferencia del sodio, la concentracion de la mayoria de los
demas iones del liquido extracelular puede alterarse sin cambios significativos en el
namero total de particulas con actividad osmatica, y solo se produce un cambio en
la composicién.



La alteraciébn mas comun de los liquidos en pacientes quirurgicos es el déficit
de volumen extracelular, y puede ser agudo o cronico. El déficit agudo del
volumen se acompafia de signos cardiovasculares y del SNC, en tanto que
los déficits cronicos muestran signos histicos, como disminucion de la
turgencia de la piel y hundimiento de los ojos, ademas de signos
cardiovasculares y del sistema nervioso central.

Los resultados de laboratorio pueden mostrar un valor elevado del nitrdgeno
ureico sanguineo si el déficit es lo bastante grave para reducir la filtracién
glomerular y causar hemoconcentracién. Por lo general, la osmolalidad
urinaria es superior a la sérica, y el sodio en orina es bajo, casi siempre < 20
meq/L.

El exceso de volumen extracelular puede ser yatrogeno o secundario a
disfuncién renal, insuficiencia cardiaca congestiva o cirrosis. Se incrementan
los voliumenes del plasma y el intersticial.

los ancianos y pacientes con cardiopatia podrian desarrollar insuficiencia
cardiaca congestiva y edema pulmonar en poco tiempo como respuesta a un
exceso de volumen apenas moderado



Cuadro 3-2

Signos y sintomas de alteraciones del volumen

APARATO/
SISTEMA DEFICIT DE VOLUMEN | EXCESO DE VOLUMEN
Generalizado | Pérdida de peso Aumento de peso
Disminucién de la Edema periférico
turgencia de la piel
Cardiaco Taquicardia Incremento del gasto
cardiaco
Ortostasis/ Aumento de la presién
hipotension venosa central
Venas del cuello Venas del cuello
colapsadas distendidas
Soplo
Renal Oliguria —
Azoemia
Gastrointestinal | [leo Edema 1ntestinal
Pulmonar — Edema pulmonar

Las respuestas barorreceptores son tanto neurales, a través de las ramas simpatica
como hormonales,
aldosterona, péptido auricular natriurético y prostaglandinas renales. El resultado
neto de las alteraciones en la excrecién renal de sodio y de la reabsorcién de agua

y parasimpatica,

libre es el restablecimiento del volumen normal.

Los cambios del sodio sérico son inversamente proporcionales al agua corporal
total. Por lo tanto, las anomalias en esta se reflejan como anomalias en la

concentracion de sodio sérico.

gue comprenden

renina-angiotensina



Hiponatremia.

La concentraciéon sérica de sodio disminuye cuando hay exceso de agua
extracelular en relacion con este ion. El volumen extracelular puede ser alto, normal
o bajo (fig. 3-3). En casi

todos los enfermos con hiponatremia, la concentracion de sodio disminuye como
consecuencia del agotamiento o la dilucion del mismo.5 La hiponatremia dilucional
suele resultar de un exceso de agua extracelular y, por lo tanto, se acompafia de un
estado del volumen extracelular alto. EI consumo excesivo de agua o el exceso
yatrogeno por administracién intravenosa de agua libre pueden causar
hiponatremia.

Los signos y sintomas de hiponatremia (cuadro 3-4) dependen del grado de esta
dltima y de la rapidez con que ocurrié. Las manifestaciones clinicas tienen
principalmente su causa en el SNC

y se relacionan con intoxicacion celular hidrica y los incrementos concurrentes de la
presion intracraneal. La insuficiencia renal oligurica también puede ser una
complicacion temprana en caso de hiponatremia grave.

Hipernatremia.

Esta alteracion resulta de una perdida de agua libre o por un aumento del sodio en
casos en los que hay exceso de agua. Igual que en la hiponatremia, puede
acompafarse de un volumen extracelular alto, normal o bajo (fig. 3-3). La
hipernatremia hipervolemia suele deberse a la administracion yatrogena de liquidos
que contienen sodio (incluso bicarbonato de sodio) o un exceso de
mineralocorticoides, como se observa en la hiperaldosteronismo, el sindrome de
Cushing y la hiperplasia suprarrenal congénita. Las caracteristicas son sodio en
orina > 20 meg/L y osmolaridad urinaria > 300 mosm/L. La hipernatremia
normovolemica se relaciona con causas renales (diabetes insipida, diuréticos,
nefropatia) o extrarrenales (gastrointestinales o piel) de perdida de agua, aunque
las mismas condiciones pueden dar como resultado hipernatremia hipovolémica.



Cuadro 3-4

Manifestaciones clinicas de anomalias en el sodio sérico

SISTEMA/CORPORAL

HIPONATREMIA

Sistema nervioso
central

Cefalea, confusion, reflejos tendinosos
profundos hiperactivos o hipoactivos,
convulsiones, coma. incremento de la
presién intracraneal

Musculoesquelético | Debilidad, fatiga, calambres musculares/
fasciculaciones

Gastrointestinal Anorexia. ndusea, vomito, diarrea acuosa

Cardiovascular Hipertensi6n y bradicardia si1 hay
incrementos importantes de la presién
intracraneal

Tejidos Epifora, salivacién

Renal Oliguria

SISTEMA CORPORAL |HIPERNATREMIA

Sistema nervioso
central

Inquietud, letargo, ataxia, irritabilidad,
espasmos ténicos, delirio, convulsiones,
coma

Musculoesquelético | Debilidad

Cardiovascular Taquicardia, hipotensién, sincope

Tejdos Mucosas viscosas secas, lengua roja
tumefacta, disminucién de la saliva
y las lagrimas

Renal Oliguria

Metabdélico Fiebre
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