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LIQUIDOS Y ELECTROLITOS

Liquidos corporales

El agua constituye alrededor de 50 a 60% del peso total del cuerpo. Los calculos del
agua corporal total se deben disminuir alrededor de 10 a 20% en individuos obesos y
hasta 10% en desnutridos. El porcentaje mas alto de agua corporal total se encuentra

en recién nacidos, quienes tienen casi 80% de su peso corporal total en forma de agua.

Compartimientos de liquidos: El agua corporal total se divide en tres compartimientos
de liquidos funcionales: el plasma (5%), el liquido extracelular (20% de peso total) y el

intracelular (40%).

Composicién de los compartimientos de liquidos: EI compartimiento del liquido
extracelular esta equilibrado entre el cation principal, sodio, y los principales aniones,
cloruro y bicarbonato. Los cationes potasio y magnesio y los aniones fosfato y sulfato y
las proteinas constituyen casi todo el compartimiento de liquido intracelular. los liquidos
que contienen sodio se distribuyen en la totalidad del liquido extracelular y contribuyen

al volumen de los espacios intravascular e intersticial.

Presion osmotica: La presion osmoética se mide en unidades de osmoles (osm) o
miliosmoles (mosm), que se refieren al numero real de particulas con actividad
osmotica. Los principales determinantes de la osmolalidad son las concentraciones de

sodio, glucosa y urea (BUN, nitrgeno ureico sanguineo):
Osmolalidad sérica calculada = 2 de sodio + (glucosa/18) + (BUN/2.8

La osmolalidad del liquido intracelular y del extracelular se mantiene entre 290 y 310

mosm en cada compartimiento.

CAMBIOS EN LOS LiQUIDOS CORPORALES



Intercambio normal de liquidos y electrélitos: Una persona normal consume diario un
promedio de 2 000 ml de agua, las pérdidas diarias de agua incluyen 800 a 1200 ml por

la orina, 250 ml por las heces y 600 ml como pérdidas insensibles.

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 ¢) composicion

Alteraciones en el equilibrio de los liquidos La alteracién mas comun de los liquidos en

pacientes quirtrgicos es el déficit de volumen extracelular, y puede ser :

e Agudo: se acompafia de signos cardiovasculares y del SNC.
e Cronico: Signos histicos, como disminucion de la turgencia de la piel y
hundimiento de los ojos, ademas de signos cardiovasculares y del sistema

nervioso central.
Control del volumen: Los cambios del volumen son advertidos tanto por los:

e Osmorreceptores: Son sensores especializados que detectan incluso
variaciones pequefias en la osmolalidad de los liquidos y causan cambios en la
sed y en la diuresis a través de los rifiones. Ademas, se estimula el hipotalamo
para que secrete vasopresina, la cual aumenta la reabsorcion de agua por parte
de los riflones. En conjunto, estos dos mecanismos normalizan la osmolalidad
del plasma.

e Barorreceptores: Modulan también el volumen en respuesta a cambios en la
presion y el volumen circulante mediante sensores de presion especializados

que estan situados en el cayado adrtico y los senos carotideos.

Hiponatremia: La concentracion sérica de sodio disminuye cuando hay exceso de agua
extracelular en relacion con este ion. El volumen extracelular puede ser alto, normal o

bajo. El consumo excesivo de agua o el exceso yatrdgeno por administracion



intravenosa de agua libre pueden causar hiponatremia. Las causas hiperosmolares
deben ser féciles de descartar, incluyen hiperglucemia, infusién de manitol vy

seudohiponatremia.

Hipernatremia: Esta alteracion resulta de una pérdida de agua libre o por un aumento
del sodio en casos en los que hay exceso de agua. La hipernatremia hipervolémica
suele deberse a la administracion yatrégena de liquidos que contienen sodio (incluso
bicarbonato de sodio) o un exceso de mineralocorticoides, como se observa en el
hiperaldosteronismo, el sindrome de Cushing y la hiperplasia suprarrenal congénita.

Las caracteristicas son sodio en orina > 20 megq/L y osmolaridad urinaria > 300 mosm/L.
Cambios en la composicion:
Causas y diagnostico

Anomalias del potasio: El consumo alimentario promedio de potasio es casi 50 a 100
meg/dia, el cual, se excreta sobre todo por la orina. Aunque sélo 2% del potasio total
del cuerpo (4.5 meg/L x 14 L = 63 meq) se encuentra en el espacio extracelular, esta
cantidad pequefia es decisiva para las funciones cardiaca y neuromuscular; 6 Diversos
factores, como estrés quirurgico, lesiones, acidosis y catabolismo histico, influyen en la

distribucion intracelular y la extracelular de potasio.

Hiperpotasemia: Se define como una concentracion sérica de potasio mayor de los
limites normales de 3.5 a 5.0 meg/L. Se debe a un consumo excesivo de potasio,
aumento de la liberacion del potasio de las células o deterioro de la excrecion renal. La
espironolactona y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina interfieren
con la actividad de la aldosterona inhibiendo el mecanismo renal normal de excrecion

de potasio.

Hipopotasemia: Las causas pueden ser consumo inadecuado; excrecion renal

excesiva, pérdida de potasio en secreciones patologicas del tubo digestivo, como en el



caso de la diarrea, fistulas, vomito, o gasto nasogastrico alto; o desplazamiento
intracelular como se observa en la alcalosis metabdlica o en el tratamiento con insulina.
La modificacion del potasio relacionado con alcalosis se calcula con la féormula
siguiente: Disminucién del potasio de 0.3 meq/L por cada 0.1 de incremento del pH

sobre los valores normales.

Anomalias del calcio: La mayor parte del calcio en el cuerpo se encuentra en la matriz
0sea y solo menos de 1% esta contenido en el liquido extracelular. El calcio sérico se
distribuye en tres formas: unido a proteinas (40%), unido con fosfato y otros aniones
(10%) y ionizado (50%).

Hipercalcemia: Se define como un valor sérico de calcio mayor de los limites normales
de 8.5 a 10.5 meg/L, o un incremento de la concentracién del calcio ionizado por arriba
de 4.2 a4.8 mg/100 ml.

Hipocalcemia. Esta alteracion se define como una concentracion sérica de calcio < 8.5
meq/L, o una disminucion del valor del calcio ionizado < 4.2 mg/100 ml. Las causas de
hipocalcemia pueden ser pancreatitis, infecciones masivas de tejido blando como
fascitis necrosante, insuficiencia renal, fistulas pancreaticas y de intestino delgado,
hipoparatiroidismo, sindrome de choque tdxico, anomalias en las concentraciones de

magnesio, y sindrome de lisis tumoral.

Anomalias del fésforo: El fosforo es el principal anidn divalente intracelular y abunda en

células metabolicamente activas.

Hiperfosfatemia: Las causas de esta alteracion pueden ser disminucion de la excrecidn

urinaria, incremento del consumo o la movilizaciéon endogena de fosforo.

Hipofosfatemia: La captacion gastrointestinal reducida por absorcion deficiente o
administracion de fijadores de fosfato y la disminucion del consumo alimentario por

desnutricién son causas de hipofosfatemia cronica.



Anomalias del magnesio: El consumo dietético normal es alrededor de 20 meg/dia todos
los dias y se excreta en las heces y la orina. Los rifiones tienen una capacidad notable
para conservar el magnesio, con excrecion renal < | meg/dia durante la deficiencia de

magnesio.

Hipermagnesemia: Es poco comun, pero puede encontrarse en la insuficiencia renal
grave y en presencia de cambios paralelos en la excrecion de potasio. Los antiacidos y
laxantes con magnesio pueden producir niveles toxicos en pacientes con insuficiencia

renal.

Hipomagnesemia: El rifidn es el que se encarga principalmente de la homeostasis del
magnesio a través de la regulacion mediante receptores de calcio/magnesio en las
células tubulares renales que detectan la concentracion sérica de magnesio. Las
pérdidas se observan en caso de aumento en la excrecion renal por abuso alcohdlico,
uso de diuréticos, administracion de anfotericina B, e hiperaldosteronismo primario, asi
como por pérdidas gastrointestinales causadas por diarrea, absorcion deficiente y

pancreatitis aguda.
Correccion de anomalias electroliticas que ponen en peligro la vida.

Sodio Hipernatremia: El tratamiento de consiste en corregir el déficit concurrente de
agua. En pacientes hipovolémicos es necesario restablecer el volumen con solucion

salina normal.

Hiponatremia. Casi todos los pacientes con esta alteracion pueden tratarse con
restriccion del agua libre y, si es grave, se administra sodio. En individuos con funcion
renal normal, la hiponatremia sintomatica se manifiesta hasta que el valor sérico de

sodio es < 120 meq/L.

Hiperpotasemia: El objetivo del tratamiento es reducir el potasio total del cuerpo, llevar

el potasio extracelular al espacio intracelular, y proteger a las células contra los efectos



del incremento de potasio. En todos los pacientes es necesario suspender las fuentes
exogenas de este ion, sin olvidar los complementos de potasio en liquidos intravenosos

y soluciones intestinales y parenterales.

Potasio Hiperpotasemia: El objetivo del tratamiento es reducir el potasio total del cuerpo,
llevar el potasio extracelular al espacio intracelular, y proteger a las células contra los
efectos del incremento de potasio. En todos los pacientes es necesario suspender las
fuentes exdgenas de este ion, sin olvidar los complementos de potasio en liquidos

intravenosos y soluciones intestinales y parenterales.

Hipercalcemia: Se requiere tratamiento cuando es sintomatico, lo cual sucede si las
concentraciones séricas exceden de 12 mg/100 ml. Las concentraciones criticas para
el calcio sérico es de 15 mg/100 ml; cuando se presentan sintomas antes pueden

progresar rapidamente a la muerte.

Hipocalcemia: La hipocalcemia asintomatica se trata con calcio por via oral o
intravenosa. La hipocalcemia sintomética aguda debe atenderse con gluconato de
calcio al 10% por via intravenosa, a fin de lograr una concentracién sérica de 7 a 9
mg/100 ml. También es necesario corregir los déficit concurrentes de magnesio y

potasio y el pH.

Hiperfosfatemia: Los aglutinantes del fosfato tales como el sucralfato y los antiacidos
que contienen aluminio pueden ser utilizados para reducir los niveles de fosforo sérico.

La dialisis por lo general se reserva para pacientes con insuficiencia renal.

Hipofosfatemia: Varias estrategias de restitucion por via intestinal y parenteral son

eficaces para el tratamiento de la hipofosfatemia.

Hipermagnesemia: El tratamiento consiste en medidas para suspender las fuentes

exogenas de magnesio, restituir el déficit de volumen y, si existe, corregir la acidosis.



Hipomagnesemia: Se corrige por via oral si es asintomatica y leve. En otras
circunstancias, esta indicada la restitucion intravenosa y depende de la gravedad y los
sintomas. En quienes existe un déficit grave (< 1.0 meg/L) o en pacientes sintomaticos

se administran 1 a 2 g de sulfato de magnesio por via intravenosa durante 15 min.



