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I.- INTRODUCCION

En la prdctica clinica cotidiana con frecuencia se
manejan pacientes que reciben 17quidos endovenosos, sobreto
do durante los episodios agudos (coma hiperosmolar, pancrea
titis) o cuando no es posible ni conveniente la utilizacién
del tracto digestivo (sindromes de malaabsorcién, estados ~
de coma); este recurso terapéutico implica menor riesge --
cuando existe integridad cardiopulmonar y renal, sin embar-
go en pacientes con baja reserva orgdnica o de edad avaﬁza-
da puede incrementarse la morbimortalidad al seleccionar u-
na solucidn inadecuada y no 1levar un control de 17quidos -

correcto que evite complicaciones potenciales.

Una vez que se determina la necesidad de administrar -
1iquidos endovenosos, el médico debe deminar los principios
de ‘12 fisiologia orgédnica del agua y electrolites corpora--
tes asi como de las soluciones disponibles y sus caracteris

ticas.
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Il.- OBJETIVOS:

1.- Analizar la distribucidén de los 11-
quidos y electrelitos orgdnicos.

2.- Revisar los mecanismos de intercam-
bio entre los compartimientos.

3,- Revisar los elementos que intervie-
nen en el balance de 17quidos.

4.- Examinar el control del paciente -
. que recibe liquidos endovenosos.

5.~ Describir los trastornos electroli-

ticos mds frecuentes,

6.- Proporcionar gufas para la adminis-

tracién de 1fquidos endovenoses,
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[IT.- DISTRIBUCION DE LOS LIQUIDOS ORGANICOS,

Los 1fquidos org&nicos estdn compuestos por -
agua, electrolitos, Orea, azicar y protefnas. Estas sus
tancias se encuentran divididas en los esbacios intra y
extracelular, manteniendo un continuvo intercambio entre -
etlos pero al misme tiempo, conservan un equilibrio osmé-
tice dindmico a través de las membranas celulares, que --
actGan como estructuras con diversos grades de permeabilj

dad diferente para cada sustancia.

Dade que el tejido magro como el midsculo contiene -~
mas agua que grasa, el agua corporal total corresponde --
aproximadamente en el hombre al 60% y en {a mujer al 50%
del peso corporal (1); ésto resulta particularmente impor
tante durante el tratamiento de personas obesas o de edad
avanzada, ya que en ambos casos el contenido de agua es -
menor. En Ta figura #1 se muestra la distribucién del --
agua corporal teotal y de los principales electrolitos, --
donde puede aprecjarse que existen dos compartimientos: -

a) intracelular y b) extracelular formado por el plasma,-

1fquido intersticial, l1infa, agua del tejido conectivo y
Gse0. E1 espacic ocupado por el Tigquide intersticial re-
sulta particularmente afectade er el paciente con proce--

sos inflamatorios severos, como peritonitis o pancreatitis



FICURA # 1

DISTRIBUCION DE AGUA Y ELECTROLITOS CORPORALES
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grave, pudiendo originar secuestro de varios litros de Tf---
quidos con ta formacifn de) 1lamado tercer espacio; el trans
cetular formado por liquide de células especializadas como -
el cefaloraquideo, secreciones gastrointestinales y respira-
torias, para fines prdcticos se considera parte del espacio

extracelular (2).

La composicidn quimica de tos liquidos intra y extrace-
lular es diferente como se observa en la tabla #1, el sodio
y el cloro son los principales electrolitos del Tfquido ex--
- tracelular, mientras que el potasio y los fosfatos son los -
principales electrolites del Tiquide intracelular; &sto no -
es debido a diferencias de permeabilidad sino a las "hombas
iGnicas" APT dependientes que intercambian fones de sodic y
potasio, de acuerdo a las necesidades de cada drea en forma

individual {3).

La composicibn del plasma (figura #2) difiere ligeramep
te del 1fquido intersticial ya que contiene una mayor canti-
dad de protefnas, cuya concentracifn se conserva constante a.
través del paso por los capilares, dando origen a la presién
onc@tica o coloidosmética (5). La carga eléctrica de las --
protefnas produce una distribuciﬁn desigual de electrolitos

en cada lado de Ta membrana, con 1o que se consigue mantener



TABLA £ 1

COMPOSICION DE LOS LIGUIDOS ORCANICOS

Tiquido Tiauido
Sustancia Suero Intersticial Intracelular

(mEq/1) (mEq/1) (mEa/1)
sodio 138 141 10
potasio L3 4.1 150
calcio 4 4.1 -
magnesio 3 3 40
cloro 102 115 15
bicarbonata 26 29 10
"~ fosfatos 2 2 100
sulfatos 1 1.1 20
dcidos 6rg&nicos 3 3.4 --
proteinas 15 1 60

tomado de Selkurt, E.E. (2)
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ta electroneutralidad; la unibn coloide-electrolito ocasiona
mayor. concentracidén de éste en el lYado de la membrana donde
se encuentra, fenémeno que se conoce como equilibrio de ----
Donnan~Gibbs (3).

£l movimiento de agua dentro y fuera de la cé&lula estd
determinado por la concentracidn de solutos, la tcaicidad u
osmolaridad en ambos lados de la membrana debe mantenerse en
equilibrio, aunque la composicidn sea diferente: E} sodio -
extracelular depende del sodio que se renueva del espacio in
tracelular. Este transporte activo mantiene la diferencia -
i6nica entre las cé&lulas y el 1iquide intersticial, de esta
forma el sodio extracelular regula el volumen de ifquidos en
Tos espacios intra y extracelular {3). En virtud de que el
sodio es principalmente extracelular, el potasio se mantiene
fundamentalmente en el interior de ia célula mientras que el
agua difunde libremente, las concentraciones osmolares de es

tos iones debe ser similar.

En la figura #1 se ilustra la composicifn de los liqui-

dos orgdnicos, se aprecia ficilmente que la concentracion de

electrolitos es diferente en cada espacio, sin embargo en 1a

préctica clinica diaria, de los cationes (electrolites con -

carga positiva) usualmente solo se determinan sodio y potasio,
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‘mientras que de los aniones {electrolitos con carga negativa)
se determinan el cloro y el bicarbonato; por ser los elemen-
tos mds importantes, proporcicnan la informacidn suficiente
para conocer el estado del medio internc y manejar la mayor

parte de los pacientes,

Durante los (ltimos afos se ha dado importancia a la de
terminacidn de la Brecha Ani6nica (BA), "Anion Gap" dé los -
sajones (6), que estd constituida por los aniones no medi---
bles. En pdrrafos anteriores se menciond la necesidad de --
conservar la electroneutralidad en 1os compartimientos covpo
~rales, en la figura #2 se aprecia que existe una diferencia
entre los anjones plasmdticos cloro y bicarbonato con la cap
tidad de cationes que estd dada por fosfatos, sulfatos y prg
tefnas que no es posible medir en la préctica clinica. A es
ta diferencia se le conoce como brecha anifnica y puede ser
calculada con la siguiente férmula :

BA= (Na + K) - (C1 + HC03)

E1 valor normal es inferior a 20, valeres superiores‘a
2Z son sugestivos de acidosis metabdlica de diferente etiolg
' éfa,(?); es importante tener presente que la BA no es'ﬁtil -
para hacer un diagndstico diferencial de pretﬁsién ya- que pue

de resultar alterada en forma impredecible por el tipo de --.



Fiaqura ¢ 2

CONTENIDO DE ELECTROLITOS EM EL PLASHA
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soluciones empleadas, por estas razones su interpretacidn --
debe ser juiciosa, apoyada en la clinica y en oiros elemen--
tos diagnbsticos, como la determinacién de gases en sangre,-

dcido l4ctico o cuerpos cetdnicos.
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© IV.~ INTERCAMBIO DE LIQUIDDOS ENTRE COMPARTIMIENTOS.
Hasta aquf hemes visto que tedas Yas membranas or-
gdnicas actian como estructuras semipermeables que permiten
Vel intercambio de agua, electrolitos, nutrientes y sustancias
de deshecho, esenciales para mantener 1z homeostasis del ser
humane, ahora sé analizardn cuales elementos intervienen y -
como actGan en el intercambic de 1iquidos entre los diferen-
tes compartimientos, de su comprensidn depende el manejo ra-

cional de las soluciones cristaloides y coloides.

INTRACELULAR CON EXTRACELULAR

El paso libre de agua a través de tna membrana semiper-
meable se conoce como dsmosfs. el intercambio neto de agua -
estd determinado por la diferencia de presidn osmética en am
bos lados de la membrana, que es directamente proporcional -
al nlimero de partfculas disueltas en so]uci@n: Este proceso
mantiene &1 equilibric entre los espacios intracelular y ex-
tracetlular, En la figura #3 se ilustra esta re1aci§n: En fAf
la c§1u1a {C) y el extracelular o medio interno (M) tienen -
300 miltosmoles (mQdsm/1}, por To que san isotfnicos o iso0s-
molares, conservande su volumen constante; en fB" al agfegar
mayer concentracidn de solutos, e] medio alcanza una concen-
tracibn de solutes de 660 mOsm y Ja célula perﬁite la salida

de 1fquido hasta que se iguale 1a osmelaridad, con la canse--



FIGUPA 43

REGULACION DEL INTERCAMBIO DE AGUA ENTRE
CONPARTINIENTOS INTRACELULAR Y EXTRACELULAR

tomado de Selkurt,E.E. (B)
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‘cutiva disminucidn del volumen celular. En "C" al agregar -
agua para diluir el medio hasta obtener 150 mOsm, se promue-
ve la entrada del liquido a 1a célula, con aumento de volu--
men hasta que se equilibra con el medio: En todos los casos
la resultante final serd la isotonicidad entre célula y me--

die, el agua se desplaza hacia las ronas de mayor presién --

osmitica. Este fendbmeno explica porgué cuando se emplean so-
luciones hipoténicas se destruyen los elementos ceiulares --
sangGineos (hemolisis), con la consiguiente insuficiencia re

nal aguda.

En la prdctica clinica la osmolaridad ptdsmitica (OP) -
puede ser medida directamente cen un osmémetro o calculada -
con la siguiente férmula, que toma en consideracidn los soly
tos plasmdticos mds importantes :

op= (Na5 + KS)Z + (glggosa) + (ugea)

Donde: Nas = sodie sérico en mEq/1; Ks = potasio sérico
en mEq/l; glucoesa = glucosa en mg/dl; urea = urea sérica en
mg/di. Se consideran valnfes nromales 300% 10 mOsm/1.

Ejemplo: Nas = 140 mEq/l Ks = 4 mEq/1 glucosa= 100 mg -

urea= 30 mg. A

0P= (140 + 4)2 + (100) + (30)
; w0 s

OP= 288 + 5.5 + 5 = 298.5 m0Osm/1




TABLA #2
OSMOLARIDAD DE ALGUMAS SOLUCIONES COMUNMENTE EMPLEADAS

SOLUCION OSMOLARIDAD (mOsm/1)
glucosada 5% 252
glucosada 10% 504
salina 0.9% 310
mixta 562
hartmann 275

bicarbonato de sodio 7.5% 1765
cloruro de sodio 5.8% 2000
intralipid 285

aminoacidos 8.5% 380
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El conocimiento de 1a osmolaridad plasmdtica es de uti-
1idad para determinar la concentracién de solutos en el plas
mi, seleccionar soluciones a utilizar y valorar la respuesta
al manejo, En caso de un paciente con hiperosmolaridad solo
deben emplearse soluciones isotdnicas o ligeramente hipoténi
cas, si el paciente cursa con hipoosmolaridad probablemente
sea candidato a restriccidn de liquides, en vez de adminis--
trarle soluciones hiperténicas; de aquf la necesidad de conp
cer la osmolaridad de las soluciones disponibles en el medio

dande se trabaja (tabla #2).

INTERSTICIAL CON INTRAVASCULAR.

En virtud de 1a extensa superficie que ocupan los capi-
lares y de su alta permeabilidad al agua y solutos p1asm$ti-
cos, existe 1a posibilidad de un gran recambio entre los com
partimientos vascular a intersticial. La concentracifn de -
protefnas aunque solo contribuye en forma minima a la osmola
ridad plasmﬁtica. es extremadamente importante en el inter--
cambio capilar, por su alto peso molecular ejerce una presiqn
oncbtica o coloidosmética que se opone a la presi§n hidrostd
_tica presente en los capilares por efecto de 1a bomba cardia -
ca.y la columna sangufnea. De acuerda con la ley de Starling
se explica como el 1fquido filtrado al intersticio en el ex-

tremo arteriolar de los capilares, es reincorporado a 1a cir



11

culacibén mediante el efecto de la presién oncftica en el ex-

tremo capilar venoso {9).

Aunque desde 1896 en nue Starling postuld su hip6tesis
- se han agregado otros factores (8), como son la presién hi--
drostdtica y oncltica intersticial, el coeficiente de refle-
xion de las protefnas, la permeabilidad capiiar y el flujo -
1infitico, el concepto sigue siendo v&lido para comprender -
el intercambio de 1{quidos a nivel capilar; es de aplicacidn
cotidiana en el paciente que depende dnicamente de la admy--
nistraciﬁn de liquidos endovenosos, al mismo tiempo justifi-
’ca el empieo de coloides cuando los cristalofdes son insufi-
cientes para mantener el estado hemodin§m1co del paciente de
bide al aumento de Ta permeabiiidad capilar y fuga de crista

loides,

Es necesario entender que el intercambic de liquidos en
tre el espacio {ntracelular y extracelular estd determinade
por la concentracibn de solutos que efercen la pre;ipn osmb-
tica, mientras el intercambio entre el espacio intersticiaf
a intravascular se efectfa por accibn de la pres1§n oncétfqé
de las proteinas. Esto nos permite diferenciar las soihch-

nes para aplicacién parenteral en dos'grandes grupes : .’
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as Cristaloides; Son soluciones adicionadas de dextrosa,
etectrolitos o sustancias de bajo peso molecular, cuya accién
fundamental es corregir el déficit de electrolitos y/o aumen
tar el volumen del liquido circulante., En esta categoria se
incluyen las soluciones mids cominmente empleadas como las -~
glucosadas en sus diferentes concentraciones, cloruro de so-
dic al 0.9%, mixta, Hartmannn y manitol. Aunque comercfal--
mente existan muchos tipos de scluciones es conveniente mang
jar un ndmero reducido de ellas y en caso necesario efectuar

las adicianes pertinentes

b) Colaides: Son seluciones de peso molecular elevado -
utilizadas para expander o mantener el volumen plasmdtico --
por permanecer durante mayor tiempo en el espacio intravascy
lar. Actdan aumentando 1a presi@n oncdtica del plasma, pro-
movienda Ya entrada de 1fquido en el lado venoso del capilar
o cuando menos evitando su salida. En nuestro medic contamos
con Dextrdn 40, Haemaccel y albdmina humana. Son de utilidad
en el tratamiento de los estados de shock o cuando existen -
procesos fnflamatorioes sistémicos severgs que cursan con au-
mento de la permeabilidad capilar como en 1os casos de peri-
tonitis, Por su capacidad para mantener y aumentar el volu--
men circulante a eexpensas del 1fquido intersticfal eétén e

contraindicados en casos de {nsuficiencia cardfaca, en esta-
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-'dos de deshidratacién ¢ hiperosmolares ya que promueven un
mayor volumen circulante a expensas de acentuar 13 deshi--

dratacion celular.




14)

V.- BALANCE DE LIQUIDOS.

tos 1iquidos orgdnicos mantienen su equilibrio con-
dicionado por los ingresos a través del tractp digestivo [
por via parenteral y la suma de los egresos habituales asfi -
como los relacionados a 1a enfermedad de base. En algunos pa
cientes pueden coincidir varios factores (vémitos, fiebre, -
diarrea} que deben considerarse diariamente en el balance de
Tfquidos y sirven para determinar la cantidad y tipo de solu

ciones que se deben administrar,

EGRESQOS HABITUALES.

1.- Diuresis: La orina es el vehiculo natural para la =
excrecién de solutos del organismo. La capacidad rormal de -
" concentracifn en sus extremos miximos varia de 500 a 1,000
mosm/1, To cual implica que el volumen estd en relacidn con
Ya cantidad de solutos excretados. Un sujetoc sano con dieta
normal produce diariamente una cantidad aproximada de 600n)sm
de solutos, que requieren un volumen mfnimo de 500 ml a su
méxima capacidad de concentracifn. El volumen de orina est§
regulado por la hormona antidiurética (HAD) a través de la-
osmolaridad del 1iquido extrcelular y el volumen de los 19-
quidos corporales, el incremente de la osmolaridad plasmati-'
ca en los receptores osmolares del hipotdlamo liberan HAD y
disminuye la diuresis; por el contrario, 12 excesiva ingesta
de agua disminuye la osmolaridad plasm@tica, inhibe la se-

crecifn de HAD y produce diuresis acuosa {10). Cuandola can
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tidad de orina es menor de 500 ml. en 24 hs. se cataloga co-
me oliguria y debe investigarse la existencia de insuficien-
cia renal. En términes generales deben administrarse los 1i-

guidos requeridos para mantener una diuresis entre 40 y 50ml/hr.

2.~ Pérdidas Insensibles: Se deben 2 los egresos origi-

nados por 12 respiracién (el aire inspirado es seco, el aire
espirado tiene la temperatura corporal y est§ saturado de a-
gua) y por pérdidas a través de la piel (transpiracidn). Es

la dnica forma en que ek organismo pierde agua destilada en

cantidad aproximada de 0.5 ml/kg/hr en condiciones basalés ¥
sin fiebre; aﬁn en situaciones especiales es dificil que pue
dan reducirse estas pérdidas, en cambio pueden incrementarse
con facilidad en climas c§11dos 0 en caso de fiebre, cuando

se.calculan a 0.5 ml/kg/hr/°c arriba de 38°c. Las pérdidas -
insensibles no son cuantificables con exactitud, pueden pa--
sar desapercibidas y existen algunos casos ed que tlegan a -
ser verdaderamente importantes. Son los Unicos egresos rem--
plazables exclusivamente con soluciones sin electrolitos{gly

cosado el 9%). Estas pérdidas son parcialmente compensadas -

por el aqua de oxidacién que se produce en cantidad aproximg
da de 300cc en 24 hs. proveniente de 1a conversién de gluco-

sa. en difxido de carboro y agua.

3.~ Pérdidas gastrointeétihaTes: En una persona normal
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“san aproximadamente 100m1/24 hs. perp pueden incremeptarse-
considerablemente en caso de vbmito, fistulas, diarreas o
éﬁterostomias; conviente conocer la cantidad y composicibn
de las secreciones a diversos niveles del tracto gastroin-
testinal (tabla #3) y temarlas en consideracidn al calcular
tos 1iquidos a administrar con objeto de evitar deshidrata-
cifn y diversos trastornos electrolfticos, una regla bédsica

es que los l1iquidos deben remplazarse con Ta misma composi-

cién en que son pérdidos.

4.- Redistribucibn de ifquidos: En altgunas condiciones

patolégicas se orfgina fuga de Jiquidos al espacio intersti
cfal como sucede ea: a) procesos obstructivos mecdnicos con
ileo adindmice, b)peritonitis con inflamacién generalizada,
c) aumento de Ya permeabilidad capilar por sustancias vaso-
activas y d) altteraciones {atrogénicas por abuso en el em--
pleo de soluciones cristaleides gue disminuyen la presidn -
oncdtica del plasma. En estos casos, aunque el liquido se--
cuestrado se mantenga en el organismo funcionalmente no es-
atil, es diffcil establecer su magnitud por no poderse cuag
“ tificar y su composicidn es similar al Yfquido extracelular.

£1 peso diario del paciente efectuado en las mismas condicigr
nes proporciona una idea aproximada de los cambios petos pe ‘

ro tampoco puede discriminar los }iquidos redistribufdos de
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tal manera que deben investigarse cambios funcionales orgdni
cos ( apatfa, debilidad, hipotensidn, pulso débil, bajos vo-
ldmenes urinarios, mucosas mal hidratadas). Esto explica por
que en algunos pacientes deben manejarse grandes voldmenes -
de 1fquidos para mantener la funcién renal y cardiovascular

adecuadas, mientras que en otros con importante secuestro de
liquiﬁos en el espacio intersticial ameritan restriccion de-
lfquidos, afadir celoides o incluso diuréticos sin comprome-

ter su estado hemodindmico.

5.- Otros Egresas: Las p§rd1das por concepto de secre-
ciones orgdnicas a cualquier nivel pueden pasar desapercibi
das, como saria la sialorrea en algunas pato1ugias neurolg-

. gicas y es de particular importancia individualizar cada
paciente. ‘

' - Por todo 1o anterior es importante adiestrar al perso-
nél de enfermeria para lievar un registro adecuado del con-

' trol de quuidos y diariamente efectuar un cuidadoso balan-

ce que sirva para determinar una conducta terapéutica recig

nal.

VI.- CONTROL DEL PACIENTE CON LIQUIDOS ENDOVENOSOS.
‘ La meta del manejo con 1fquidos y electrolitos es

obtener el Gptimo funcionamiento orgdnicoe, efectuéndo una e
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valuacién de pardmetros clfnifcos y hemodin&micos tam frecuen
te como se requiera seqln la severidad del caso, lo que a su
vez determinard los ajustes requeridos durante la evolucibn

de] paciente.

DATOS CLINICOS:

Iniciafmente debe valorarse el estado de hidratacién. U
na historia clfnica bien elaborada preporciona datos valio--
sos para sospechar la existencia de un trastorno hidroelec--
trolftico. En la exploracifn fisica se revisa: Hidratacidn -
de mucosas, turgencia de la piel y tonicidad de glebos ocula
res. La sed es un dato valioso, pero suele estar presente en
pacientes que respiran a través de la boca, sin relacidn con
su estade de hidratacidn. E1 edema es un signo sugestivo de
sobrehidratacibn, pero no es sinénimo de 12 misma ya que pug
de estar presente en estados de hipoproteinemia, permeabili-
dad capilar aumentada, dafic tisular directo y obstrucciones
venosas localizadas; en ocasiones el volumen requerido para
garantizar 1a perfusidn tisular puede ser suficiente para o
rianar edema, principalmente durante las etapas agudas del
padecimiento.

E1 volumen urinario en ausencia de patologfa renal es
un dato de gran utitidad; en términos generales, los Jiqui-

‘dos administrados deben ser suficientes para obtener'una --
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diuresis de 40-50 ml/hr, evitando un volumen maycr que refle
je un exceso de lfquido circulante.

tiantener cifras tensionales, frecuencia cardiaca, pre--
si&n venosa central (PYC) y diuresis en 1imites adecuados,
son los datos mds Gtiles que traducen un buen manejo de 11-
quidos, aunque debe evitarse juzgar cada uno de estos pard-
metros en forma aislada; por ejemplo, un paciente joven pue-
de "manejar" cifras tensionales bajas por su constitucién va
goténica, otro paciente puede cursar con taguicardia por e--
fecto adrenérgico o con cifras de PYC bajas por inadecuada -
posicién del cateter o una lectura mal efectuada, sin que --
ninguno de ellos curse con déficit de volumen. En otras pala
bras, los juicios y decisiones terpéuticas deben basarse en
1a congruencia entre los dates clinicos y los signos vitaies
cuando exista una discrepancia deberén investigarse por sepa
rade.

Si el conjunto de los datos anteriores no es ;uficien-
te para explicar tas alteraciones fisfopatoldgicas de un pa-
cliente, debe colocarse un cateter de f]otaciﬁn de Swan-Ganz
en arteria pulmonar, que permite medir la presifn en cuia, -
estimar la funcidn del ventr(cu1o izquierdo, Tas resisten--
cias vasculares sistémicas y pulmonares, asi como cuantiff-
car el gaéto cardiaco por termodilucibn.

Todos los fenfmenos descritos pueden explicarse por me-

[
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canismos fisicos, pere en todo momento y particularmente du-
rante las etapas agudas, existen influencias continuas del -
sistema neuroendGcrino a través de mediadores y hormonas que.
conforman la respuesta metab6lica al trauma descrita por --

Cuthbertson (12), disefiada para ﬁropnrcionar elementos que

aseguren la supervivencia del individuo, produciendo entre

otras cosas, hiperglucemia, tagquicardia, vasoconstriccitn,re
tencién de 1fquidos y de sodio. La magnitu de esta respuesta
estd en relaciBn a la severidad de la lesién y estado de sa-
lud previo, en virtud de que el paciente depletado (desnutri
de) tiene una respuesta Tinitada en comparacién con el suje-

to normal.
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VII.- TRASTORNOS MAS FRECUENTES DE LOS ELECTROLITOS
Los cambios en el volumen v osmolaridad de los 11
quidos orgénicoé con frecuencia afectan las concentraciones
de los electrolifos, de tal manera que deben diferenciarse -
los desequilibrios secundarios a fenénemos de dilucién (con-
centracién) de los que traducen defectos cuantitativos abso-
lutos {contenido), cabe recordar que los exdmenes de lTabora-
torio solo reflejan la relacidn scluto/solvente del plasma ,
pero no informa éobre la cantidad total de e1ectrolitos._ El
“tratamiento estd justificado cuando existe evidencia de alte
racidn funcional en lugar de corregir cifras de los exdmenes
de laboratorio. Los desequilibrios electroliticos pueden a-
fectar & uno o varios elementos y en su patogenia participan
Tos siguientes factores :

a) Modificaciones en el volumen del liguido extracelu--
lar: .ej.3 la hipernatremia que se produce por la pérdida de
agua durante la deshidratacidn hiperténica. . '

b) Composicibn y volumen de los Ifquidos administrados:
ej.; la infusién excesiva de soluciones glucasadas provocan
hiponatremia dilucional., . k

¢} Medicamentos: ej.; los d1ur§ticos potentes provocan
hipokatemia, 1a penicilina s6dica proporciona 1.6 mEq de po-
tasio por cada millén de unidades.

d) Compasicién y volumen de los 1{quidos egresados:ejg;
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el liquido de fistulas del intestino delgado es rico en pota
sio, el liquido pancredtico contiene mayor cantidad de bicer
bonato,

e) Desequilibrios dcido/base: ej.; la acidesis metab6li
ca suele cursar con hipercioremia, la alcalosis metabdlica -
con hipocloremia.

f) Error de laboratorio: E1 diagnéstico de un desequili
brio electrolitico debe basarse en la relacién cuadro clini-
co y exdmenes de labeoratorio, de no existir congruencia con-

viene verificar el resultado.

HIPONATREMIA.- (sodio s&rico menor de 135 mEq/1l). Es el
desequilibrio electrolitico m;s comiin y con frecuencia repre
senta un error de manejo, salvo en aquellos casos de secre--
cién inapropiada de hormona antidiurética. La causa mds ha-
bitual es la pérdida de 1fquidos isotﬁnicos gastrointestina-
les, que sonh remplazados con soluciones carentes de soﬂio. -
Los sigdos clinicos denotan ~afeccifn de sistema nervioso --
central: falta de concentracién, anorexia, néuses y vomitos,

E1 manejo depende de la severidad de los sintomas mds -
que del reporte de laboratorio y de s1 estd asociada a datos
de hipovolemia, en cuyo caso se justifica un manejo més rdpi
do exclusivamente con solucidn salina isoténica. Cuando co-

existen hiponatremia y edema, se requiere restricci6n de 11-
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quidos en lugar de agregar mds sodio y s0lo se administrard

cdando el reporte de laboratorio sea menor a 120 mEg/1.

HIPERNATREMIA, - (sodio sérico mayor de 145 mEg/1l). Se -
produce cuando es proporcionaimente mayor la cantidad de so-
lutos que 1a de agua, puede originarse por emplec de diuréti
cos osmfticos o soluciones hiperasmelares, ya que en estas -
condiciones se desarrolla diuresis acuosd o cuando se admi--
nistran soluciones salinas en exceso en pacientes con insufj
ciencia renal.

E1 tratamiento es con soluciones glucosadas isotbnicas
vigilando que la infusidn no sea muy rdpida para evitar hi--

pergiucemia que aumente la osmolaridad en mayor grado,

HIPOKALEMIA.~ (potasio sérico menor de 3.5 mEq/1). Pue-
de producirse por aplicacién de diuréticos o pérdidas gastirg
intestinales importantes en ausencia de una reposicidn ade--
cuada. Los signos de hipokalemie se reflejan en defectos de.
la contraccidn muscular, debilidad y pardlisis de misculos -
’periféricos. mientras en corazdn produce.trastornos de la re
pu1arizaci§n, La correccidon debe ser cautelnsa,.dfluyendo -
60 mEq de potasio en 500 cc de solucidn hartmann y adminis-~
trando 20 mEg por hora, en condiciones especiales podrd in--

crementarse. pero s0lo-baje estricto monitoreo electrocardio-

gréfice.
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HIPERKALEMIA.~ Es casi exclusiva de pacientes con insu-
ficiencia renal, administracidn de sangre en cantidad excesj
va o estados catabdlicos muy severos. Dado gue el potasio =
es esencialmente intracelular y la medicion sérica dnicamens
te indica Ta concentracidn extracelular es mas Gtil el pa---
trén electrocardiogrdfico que wuestra Ta accidn del potasio
intracelular. Los cambios mds sensibles son la onda T acumi
nada de ramas asimétricas y posteriormente la desaparicién -
de- 1a onda P {13). -

£1 tratamiento serd con diuréticos potentes como el fu-
rosemide, gluconato de calcfo, soiuciones glucosadas adicio-
nadas de insulina, mitramicina, resinas de intercambio cafig
nico administradas por enema y en casos extremos se recurre a
1a diilisis.

Conforme se prolonga el tiempo en que un paciente es --
mantenido con Tfquidos endovenosos y mayor la severidad del
padeﬁimiehto, 1os desequilibrios eiectrd1iricos pueden afec-
tar otro elementos, cuya concentracidn aunque menor es impor
tante para el funcionamiento armbnico del organismo, la revi

sidn de Goldberg (13) es de las mds compietas,
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VIIT.~- SUGERENCIAS PARA EL MANEJO DEL VOLUMEN

Los requerimientos de }fquidos y electrolitos se
calculan a partir del estado c¢linico del paciente, la suma -
de los egresos antes sefialados y los exdmenes de laboratorio,
si Tas condiciones clinicas se mantienen estables es posible
elaborar programas para cada 24 horas, pero si los requeri--
mientos son elevados o existe inestabilidad hemodindmica con
viene hacer ajustes cada 6-8 horas.

Cuando existe anemia no hay duda de que debe trasfundir
se con sangre en cantidad necesaria para mantener cifras de
hemoglobina por arriba de 9 gr/dl., pero adn no estd clara--
mente definido cual es el liquido {deal para la reposicidn -
de volumen en los episodios agudos; hay algunos autores (14)
que consideran suficiente el empleo de seluciones cristatof-
des miéntras otros {15} se inclinan por el empleo Qe cotoi
des, princ1pé1mente albﬁmina. para reboner y mantener el vo-
lumen circulante, arqumentando la importancia de‘conservar -
la presién onc@tica det plasma y disminuir la formac1§n de -
edema intersticial que a nivel pulmonar interfiere con el in
tercambio gaseoso y predispone a la insuficiencia respirato-
ffa progresiva del adulto. Virgilio (16) y Lowe {17) en sus
respectivos estudios concluyen que no hay diferencia signifi
cativa en cuanto a la morbimortalidad con el empleo de cual-
quier soluciQn pero resulta muy superior el coste cuando se

utiliza albimina.
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Cuande existe deplesi6n de volumen, nesotros recomenda-
mos la solucidn Hartmann como la de eleccidn inicial y si --
los requerimientos son elevados o insuficientes para resta--
blecer la perfusién tisular, administrar coloides {dextrdn -
40 6 Haemaccel) en dosis no mayor a 1,000 ml en 24 horas pa-
ra evitar reacciraes indeseables, principalmente alteracio--
nes de la coagulacidn o insuficiencia renal por obstruccifn
tubular (18). En este aspecto, el plasma es mds fisialégico
aungue tiene el riesgo de desencadenar reacciones alérgicas
o transmisidn de hepatitis. La albimina humana evita este -
riesgo y resulta el agente mds eficaz para mantener la pre--
si6n oncdtica, cuando se utiliza para reposicidn de volumen
debe utilizarse en solucidn al 5%; en virtud del su alte cos
to, su utilizacién debe restringirse a casos bien selecciona
dos.

La cantidad de coloides administrada debe ser la sufi--
ciente para mantener el volumen circulante y una presidn on-
chtica aceptable, pero no es conveniente 1levarla a valores
normales o superiores por el alte riesqo de sobrecarga circu
latoria; ademds en el paciente infectado puede producirse un
bloqueo del sistema reticulo endotelial que dfsminuya la efec
tividad orgdnica contra la sepsis (19).

Un esquema scguro para la reposici6én ripida del volumen

es el recomendado por Weil (20) que consiste en administrar
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.200 ml. de cristaloides cada 20 minutos, vigilando las modi-
ficaciones de la PYC; si ésta se mantiene estable o disminu-
ye, pueden infundirse los 1iquidos con seguridad, pero si se
eleva mis de 5 cms, del nivel inicial, se considera que el -
corazén no puede soportar cargas adicionales y debe restrin-
girse el volumen, sobre todo en pacientes de edad avanzada o
cardidpatas.

Para que la medicibn de PVS sea confiable, el extremo -
distal del cateter debe colocarse en vena cava superior en -
la desembocadura de 1a auricula derecha, es extremadamente -
importante el nivel "0" de referencia que debe situarse en -
1a 1fﬁea medio axilar, incluso conviene trazar una 1inea so-
‘bre 1a piel para evitar errores en lecturas subsecuentes.

La PVC traduce la presidn de llenado ventricular dere--
cho y dehende de 4 variables (21): 1) votumen y flujo sangui
nee en las venas centrales, 2) distensibilidad y contractili
“dad del coraién derecho, 3) actividad vasomotora de las ve--
nas centrales, 4) presidn intratoricica. Se consideran.nor~
males valores entre 5 y 12 cm de agua. Es un pardmetro Gtil
‘para dete}minar el manejo del volumen infundido por el cora-
- z6n derecho, pero no se debe intentar extrapolar informacidn
‘concerniente al corazdén izquierdo y en los neumbpatas créni-
'cos.pueden encontrarse cifras mids elevadas; una advertencia
mis, el estado de hidratacidén no puede hasarse en un solo da

. to aislado.
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Al superarse la etapa aguda de la respuesta metdbolica
al trauma, es frecuente que el paciente curce con cierto gra
do de edema que se reabsorbe del espacio intersticial para -
ser eliminado a través de la orina, en estos casos pueden em
plearse pequefas dosis de diuréticos (20-40 mgr de furosemi-
de} sin comprometer el estado de hidratacidn.

Si en base a la patologia existente o a las condiciones
“del sujeto se contempla la necesidad de prolongar la terapéu

“tica con Yiquides endovenosos durante varios dfas, es tiempo
de considerar la aplicacidn de nutricidn parental en cual---

quiera de sus variedades,
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