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Resumen

Los fluidos corporales contienen agua y sustancias disueltas, las cuales deben encontrarse en cantidades adecuadas para un correcto
funcionamiento del organismo. El principal liquido en el ser humano es el agua, ademas de electrolitos mismos que se obtienen
de la dieta y son indispensables para mantener un equilibrio homeostatico, siendo este Gltimo propenso a sufrir alteraciones por
diversos factores. Los trastornos hidroelectroliticos pueden surgir de un exceso o déficit de los mismos con un nivel de agua
corporal normal, o bien, de un exceso o defecto relativo; cuya correccion es practica médica comun en la atencion de pacientes
con enfermedades agudas. Para efectos practicos se recopilara informacion de las principales alteraciones hidroelectroliticas mas
frecuentes en la practica clinica, realizando una busqueda en las bases de datos de: Uptodate, Pubmed, SciELO y Elsevier; en
espariol e inglés realizados en EEUU, Europa y Latinoamérica. Finalmente se dara a conocer informacion sintética sobre el balance
de liquidos, electrolitos y su manejo en situaciones agudas, buscando de esta manera reducir los errores en el manejo de los liquidos
intravenosos, los cuales son comunes, han sido atribuidos a un entrenamiento y conocimiento inadecuado.
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Abstract

Body fluids contain water and dissolved substances, which must be in adequate amounts for proper functioning of the body. The
main liquid in humans is water, in addition to the same electrolytes that are obtained from the diet and are indispensable to maintain
a homeostatic balance, the latter being prone to alterations by various factors. Hydroelectrolytic disorders may arise from an excess
or deficit of them with a normal body water level, or a relative excess or defect; common medical practice in the care of patients
with acute diseases. For practical purposes information will be collected on the main hydroelectrolytic alterations most common in
clinical practice, conducting a search in the databases of: Uptodate, Pubmed, SciELO and Elsevier in Spanish and English in the
US, Europe and Latin America. Finally, synthetic information is released on the balance of liquids, electrolytes, and their handling
in acute situations, thus seeking to reduce errors in the management of intravenous fluids, which are common, and have been

attributed to inadequate training and knowledge.
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INTRODUCCION Y/O ANTECEDENTES

Los liquidos y electrolitos se encuentran en
constante cambio, los mismos son regulados por
el organismo para mantener un volumen circulante
efectivo y osmolalidad plasmatica adecuada, entre
estos reguladores se encuentran los rifiones, los cuales
juegan un papel importante porque pueden ajustarse
a grandes variaciones, mediante el balance del agua y
excrecion de electrolitos; pero en situaciones patologicas
esta regulacion se ve alterada, produciendo trastornos
hidroelectroliticos. 2

Los trastornos hidroelectroliticos no constituyen
una enfermedad por si mismos, no obstante, son una
consecuencia de multiples enfermedades, el diagnostico
de los mismos se ve complicado por los inespecificos

Keywords:
Water-electrolyte balance, water-electrolyte imbalance, fluid
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sintomas y hallazgos en el examen fisico*. El tratamiento
consiste en realizar un adecuado manejo de los liquidos
intravenosos, cuya practica médica es comin en la
atencion de pacientes con enfermedades agudas. Sin
embargo, aun existen errores en el manejo de los liquidos
intravenosos, los cuales son comunes y han sido atribuidos
a un entrenamiento y conocimiento inadecuados, cuya
consecuencia pone en riesgo la vida del paciente. *

El objetivo de este articulo es recopilar informacion de las
principales alteraciones hidroelectroliticas en la practica
clinica, para ayudar al médico y al estudiante de medicina
en la comprension y manejo agudo de las mismas. Esta
revision no pretende reemplazar las guias existentes y
bibliografia disponible, sino brindar informacion sintética
del tema abarcando la mayor informaciéon en un solo
documento.
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Se realizd una revision bibliografica en las bases de datos de:
Uptodate, Pubmed, SciELO y Elsevier; en espafiol e inglés realizados
en EEUU, Europa y Latinoamérica, ademas de textos didacticos para
una comprension sistematizada dirigido para estudiantes de pregrado
que son utilizados con frecuencia en nuestro medio. Se excluyeron
articulos que fueron publicados hace mas de diez afios, manejo del
balance hidroelectrdlito en pacientes criticos, quemados, cardiopatas
y nefropatas. Las palabras clave de busqueda fueron: balance
hidroelectrolitico, desequilibrio hidroelectrolitico, fluidoterapia y
soluciones cristaloides.

DESARROLLO

Para el desarrollo y mejor comprension, debemos conocer las
definiciones de:  electrolitos, osmolaridad, solucion o liquidos
endovenoso.

Los electrolitos son sustancias que producen iones al disolverse en
agua o liquidos corporales, cuya solucion conduce electricidad, entre
ellos tenemos al N/, K™, CI, Ca*™, Mg™; cada uno de estos iones se
mide en términos de un equivalente (Eq), este representa 1 mol de una
sustancia ionizada dividida entre su valencia. Las concentraciones
de electrolitos presentes en los liquidos corporales y en los liquidos
intravenosos que se administran a un paciente con frecuencia se
expresan en miliequivalentes por litro (mEq/L) de disolucion. '

La osmolaridad describe el nimero de las particulas osmoticamente
activas contenidas en una disolucion, expresada en osmol o miliosmol
por litro de disolvente, por lo que, un osmol representa el nimero de
moles de una sustancia quimica que contribuyen a la presion osmotica
de una disolucion®* En términos de los solutos medidos clinicamente,
la osmolalidad total y efectiva del plasma se puede calcular (Tabla 1).

Tabla 1. Formulas: Balance hidroelectrolito

Urea (mmol/L)

Osmolaridad plas- | 2 x Na™ + glucosa (mg/dl) /18 + Si el valor
matica’ (mOsm/L) | NUS (mg/dl) /2,8 proporcionado
es Urea el valor a
2 (Na™ + K") + Glucosa (mmol/L) + | dividir es 6,8

volumen?' (ml)

Osmolaridad efec- | 2 x Na™ + glucosa (mg/dl) /18

tiva® (mOsm/L)

Porcentaje de % Pérdida de peso = Peso perdido x
perdida de peso* | 100 /Peso original

(%)

Pérdida total del | Perdida total del volumen = %Perdi-

da de peso x peso actual /100

Deficit de sodio?

(Na'™! plasmatico normal - Na'! plas-

En mujeres el

(mEqCINa) matico medido) x0.6 (peso corporal | calculo se realiza
Kg) multiplicando
0,5 en peso de
agua corporal
total
(Na™ plasmatico deseado - Na™! Calculo para
plasmatico encontrado) x0.6 (peso de | hiponatremia sin
agua corporal Kg) hipovolemia
Deficit de agua® | 0,6 x peso(kg) x ([Na™])plasmati-
(ml) co—140)/140
Tratamiento de la | K ideal — K™ real x 0.4 x Kg +
hipokalemia® Requerimiento basal / 24 horas

Calcio corregido’

Calcio medido (mg/dl) — 0,8 x
[albumina(mg/dl)+4]

Fuente: Elaboracion propia

Las soluciones o liquidos intravenosos sirven para conservar el
volumen extracelular y a la vez mantener el equilibrio electrolitico
normal. La prescripcion de liquidos intravenosos puede simplificarse si
los médicos se basan sistematicamente en las 5 R: Reanimacion, Rutina
de mantenimiento, Redistribucion, Reemplazo y Reevaluacion 7. La
reanimacion si es necesario, se continua con la rutina de mantenimiento,
el mismo debera ser ajustado (redistribucion) para finalmente realizar
el reemplazo y evaluacion, con el objeto de minimizar los riesgos de
efectos adversos como la sobrecarga de liquido, la hipovolemia y los
trastornos electroliticos. 7

El agua corporal total constituye cerca del 60% del peso corporal
total en el hombre y del 55% en la mujer. Aunque la distribucién del
agua corporal no es uniforme, este ocupa los compartimientos intra y
extracelular, este ultimo se subdivide en liquido intersticial y plasma,
(Figura 1). La composicion aproximada de sustancias en ambos
compartimentos es de vital importancia (Tabla 2).

Total body mass (female) Total body mass (male)

45% 40%
Solids f Solids
2/3 ® Tissue
Intracellular o s cels
e o fluid (ICF) | /8 =0 (o) ,7
Fluids  Flids o o (o)
ST Y\
=% 7o -
- 0
DI D)
80%
Ext 13 Interstiial ——— ¢)
racellular g iy &=
fluid (ECF) |
20% Plasma—"1 Blood capillary,

(b) Exchange of water among
body fluid compartments

Figura 1. Distribucién del agua corporal en un adulto promedio (mascu-

lino y femenino)

Fuente: Wiley and Sons. Introduction to the Human Body. 7 Edition; 2007.

(a) Distribution of body water in an average lean, adult female and male

Tabla 2. Composicion aproximada del Liquido intracelular y

extracelular

Cationes | Sodio 140 mmol/L 10 mmol/L
Potasio 4 mmol/L 140 mmol/L
Magnesio 1,5 mmol/L 30 mmol/L
Calcio (libre) 2,5 mmol/L 0,1 mmol/L

Aniones | Cloro 100 mmol/L 4 mmol/L
Bicarbonato 27 mmol/L 10 mmol/L
Proteinas 2 g/dl 16 g/dl
Fosfatos 2 mmol/L 60 mmol/L

Glucosa 5,5 mmol/L 0.01 mmol/L

Fuente: Robert K, Murray MD, Darly K, Granner. Harper Bioqui-
mica ilustrada. 30a Ed. McGraw-Hill Interamericana Editores SA de
CV; 2018:460.

Requerimiento basico. consideraciones generales:

Ingresos y egresos por dia, en condiciones normales: En un adulto
normal son:

Ingresos: Por la ingesta de agua; pero ademas existen otras
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fuentes de suministro de agua en la dieta, como las frutas y verduras,
ademas del agua generada por la oxidacion de carbohidratos.

- Agua ingerida en un promedio de 1600 ml, agua proveniente de los
alimentos 500 - 800 ml, agua producto de la oxidacion de carbohidratos
300 ml. **

Egresos:

- Perdidas sensibles, orina 800-1500 ml, heces 200 - 250 ml. Pérdidas
insensibles, 600 ml: piel en un 75% y pulmones en 25%. Los cuales
pueden incrementar ante la presencia de fiebre, hipermetabolismo e
hiperventilacion. °

Debe mantenerse un equilibrio entre la ingesta y la pérdida de agua. A
continuacion, se detalla el intercambio de agua de un varén de 60-80
Kg. (Figura 2)

VOLUMEN DIARIO

vias PROMEDIO (ml) MINIMO (ml) MAXIMO (ml)
Ganancia de agua:
Sensible:
Liquidos orales 800-1 500 0 1 500/h
Alimentos s6lidos 500-700 0 1 500
Insensible:
Agua de oxidacién 250 125 800
Agua de solucién 0 0 500
Pérdida de agua:
Sensible:
Orina 800-1 500 300 1 400/h
Intestinal 0-250 0 2 500/h
Sudor 0 0 4 000/h
Insensible:
Pulmones y piel 600 600 1 500

Figura 2. Intercambio de agua (varén de 60 a 80 Kg).
Fuente: Schwartz. Principio de Cirugia. Manejo de liquidos y electrolitos en el paciente quirargico.
10a ed. México: Editorial McGRAW-HILL INTERAMERICANA; 2015. 68.

Balance hidrico: Es la diferencia de los ingresos menos los egresos
totales diarios. El cual puede ser: '

- Normal o neutro: los ingresos son iguales a los egresos.

- Positivo: los ingresos son mayores que los egresos. Ya sea por una
retencion de liquidos o exceso de hidratacion.

- Negativo: los egresos son mayores que los ingresos. Ya sea por
deshidratacion o desnutricion.

Calculo de necesidades basales de aguay electrolitos (en condiciones
normales): En el adulto joven los requerimientos basales de agua y
electrolitos son: !!

Agua 35 ml/Kg/dia

Sodio 1 mmol/Kg/dia
Potasio 1 mmol/Kg/dia
Cloro 1.5 mmol/Kg/dia
Bicarbonato 0.5 mmol/Kg/dia
Magnesio 0,25 mmol/Kg/dia '

Composicion de las soluciones parenterales cristaloides mas
usadas, indicaciones y contraindicaciones.

Segtin el libro de Schwartz, principio de Cirugia, 10* edicion, en el
capitulo 3, manejo de liquidos y electrolitos en el paciente quirargico,
pagina 76, cuadro 3-12, se menciona la composicion de las soluciones
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parenterales cristaloides mas comunes, a las cuales se adjunta
informacion de las indicaciones, contraindicaciones, reacciones
adversas y aclaraciones, las cuales se investigaron en las fuentes
mencionadas.’ (Tabla 3)

Deplecion de volumen o deshidratacion

También denominado déficit del volumen extracelular o disminucion
del volumen plasmatico efectivo. En sentido estricto, el término
deshidratacion significa pérdida de agua solamente y la deplecion del
volumen significa pérdida de agua y electrolitos, particularmente sodio.
La pérdida del peso corporal es indicador importante para evaluar
la volemia®. Las manifestaciones clinicas dependen del espacio
corporal afectado y el grado de deshidratacion. Entre los signos de
deshidratacion extracelular se encuentran: frialdad en la piel, llenado
capilar lento, taquicardia, pulsos débiles, hipotension arterial, signos
del pliegue, ojos hundidos, mucosas secas, etc. Entre los signos de
deshidratacion intracelular, fundamentalmente del sistema nervioso
central, se mencionan a la irritabilidad, hiperreflexia, temblores,
hipertonia, convulsiones y coma. *

Para el calculo primero, determinar el porcentaje de pérdida de peso,
segundo determinar la pérdida total del volumen. (Tabla 1). El resultado
del calculo de la pérdida total del volumen calculado se multiplica por
un tercio, que representa el agua corporal del espacio extracelular,
por lo tanto, se debera administrar el volumen de liquidos calculado
en las primeras 8 horas. En las proximas 16 horas se administrara el
restante 2. El objetivo terapéutico es restablecer la normovolemia. La
solucion mas adecuada de reanimacion es la salina isotonica (NaCl al
0.9%; 154 mEq de Na). %

Alteraciones del balance de sodio

El sodio es el cation mas abundante en el liquido extracelular, oscila
entre 135 y 145 mEq/1. Es el determinante principal de la osmolalidad
del liquido extracelular, de manera que desempefia una funcion clave
en el control de la distribucion del agua y en el equilibrio hidrico en
todo el cuerpo. »

La clasificacion del desbalance de este ion se divide en dos grandes
grupos:

Hiponatremia: Es la concentracion plasmatica menor a 135 mEq/L,
adquiere valor clinico cuando los valores son <130 mEq/L y estados
criticos valores < 120 mEq/L. *. Este representa un exceso relativo de
agua en relacion al sodio, causado por la ingesta excesiva de agua o
excrecion alterada de agua, por ejemplo, insuficiencia renal avanzada o
la liberacion persistente de hormona antidiurética. 2!

Laclasificacion toma en cuenta diferentes parametros; como la natremia,
la velocidad de desarrollo, la gravedad de los sintomas, la osmolaridad
sérica y el estado de volumen®. El enfoque del tratamiento se basa
generalmente en los sintomas neuroldgicos que amenazan la vida del
paciente como por ejemplo convulsiones, somnolencia, temblores,
vomitos y coma. Existe un umbral de 48 horas para distinguir entre
“agudo” y “crénico”, debido a que el edema cerebral aparece antes de
ese umbral.

La hiponatremia sintomatica leve aguda se resuelve con un bolo de
100 ml de solucion salina al 3%, seguido, si los sintomas atn persisten
se recomienda administrar dos dosis adicionales de 100 ml (hasta una
dosis total de 300 ml); cada bolo se infunde durante 10 minutos. Un
enfoque alternativo recomendado por organizaciones europeas, es
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Tabla 3. Composicion de las principales soluciones intravenosas

Ringer Na 130 "Pérdidas gastrointestinales”. ° "Alcalosis grave e hipercalce- En exceso puede "El lactato se metaboliza a bicar-
Lactato C1 109 Patologia de base originada por pér- mia”. producir edema bonato”.
(HART- | K4 dida de agua y bases, como resultado | - Correccion de alteraciones pulmonar en per- - El lactato es mas estable en
MANN) | HCO3 28 de acidosis metabolica, deshidratacion | electroliticas graves. sonas con patolo- | liquidos intravenosos en almace-
Ca3 isotonica, déficit de volumen extrace- | - No se recomienda durante el gia cardiovascular | namiento. °
mOsm 273 lular, vomito, diarrea, pacientes post embarazo y lactancia. orenal. '* - Durante su administracion,
(130 mEq de operados con hipovolemia. 131420 - Usar con precaucion en HTA, debe vigilarse cuidadosamente la
lactato) Acidosis por coma diabético, fistulas, | insuficiencia cardiaca, pato- presion arterial y la diuresis para
exudados, cirugia, traumatismos, logia cardiopulmonar, edema no producir sobrecarga del sistema
quemaduras y estado de choque. periférico y edema pulmonar, circulatorio. "
insuficiencia renal grave. *
Cloruro Na 154 Déficit del volumen extracelular. ° Reemplazo de pérdidas de agua. | Acidosis metabo- El término "fisiologico" no es
desodio | Cl 154 - Correccion de los déficits de volu- - En infantes o nifios, ya que lica hipercloré- correcto, ya que las concentra-
al 0.9% mOsm 308 men con hiponatremia, hipocloremia | es muy concentrada, en ellos mica ’ o acidosis ciones de electrolitos en mEq/L
y alcalosis metabdlica. se debe utilizar soluciones dilucional. * del liquido extracelular son:
- Acidosis diabética, pérdidas gas- hipotonicas. 3 - Si se administra | Sodio 142, cloro 103, potasio 4,
trointestinales, insuficiencia adrenal y | - Hipernatremia o retencion de | en exceso podria | bicarbonato 27, calcio 5, magnesio
quemaduras. liquidos. producir edema, 3, con 280-310 mOsm; lo cual es
- Deshidratacion hipotonica con - Administrar con precaucion en | hiperosmolaridad | diferente a las concentraciones
hiponatremia real. pacientes con insuficiencia renal | extracelular. ° de sodio y cloro en la solucion de
- Alcalosis hipoclorémica. grave, patologia cardiopulmo- cloruro de sodio al 0.9%, ambos
- Para solubilizar y administrar medi- | nar, hipertension intracraneal 154 mEq/L.°
camentos por venoclisis. '* con o sin edema.
- Correccion de grandes defi-
ciencias de electrolitos. *
- Se debe administrar con
precaucion en HTA, estados
edematosos y cardiopatias. 2
Glucosa- | Na 77 "Pérdidas gastrointestinales, cuyos Acidosis hiperclorémica, hiper- | ICC, trastorno Como se trata de una solucion de
daal5% | C177 cuadros estén en curso y en el posope- | lactatemia, edema cirroético y hidroelectrolitico. | cloruro de sodio hipotonica, puede
en cloruro | mOsm 407 ratorio para conservar el tratamiento ascitis cirrotica, hiperglucemia, | Poliuria. '¢ producir lisis de eritrocitos, por
de sodio con liquidos™.? diabetes descompensada, coma ello se administra juntamente con
al 0.45% - Pérdidas insensibles. 3 hiperosmolar, alteracion en los glucosa.
- Mantenimiento de los requerimien- | electrolitos como hipercloremia Se puede anadir potasio cuando
tos de un enfermo no complicado que | e hipernatremia; HTA; hiper- exista una funcion renal y diuresis
requiere un corto periodo de solucio- | tension intracraneal con edema adecuadas. ’
nes parenterales. cerebral; ICC; edema pulmo-
- Deshidratacion isotonica que re- nar, insuficiencia respiratoria
quiere aporte calorico y electrolitico, | aguda; intolerancia a la glucosa;
acidosis moderada, hipovolemia. '¢ retencion de sodio, retencion
hidrica; traumatismo craneal o
con antecedentes recientes. '°
Glucosa- | mOsm 253 Cuando se necesite administrar agua Hemodilucion, intoxicacion Tromboflebitis, También existen presentaciones de
da al 5% sin sodio, en deshidratacion hipertonica | acuosa o alcalosis. En todos los poco frecuente. 7 2.5,5,10,20y 50%. 3
en agua donde exista hipernatremia. '’ casos se restringira su empleo * Cada gramo de dextrosa produce
- Hipoglicemia o cetoacidosis en en pacientes edematosos, con 4 cal, por lo que una solucion a 5%
ayunas. * o sin hiponatremia; también en en 1 L equivale a 50 g y produce
- Se debe administrar con insulina en insuficiencia cardiaca con o sin; 200 calorias. 3
pacientes que presentan hiperkalemia, | en pacientes oligoanuricos con
pero que no tengan hiperglicemia; hidratacion adecuada. '’
ya que la insulina media la entrada - Diabetes mellitus o hipokale-
de potasio en las células, por lo cual mia no controlada. ®
la concentracion de potasio sérico - Enfermedad de Adisson no
disminuira. tratada y etilismo cronico. 2
Cloruro Na 513 Intoxicacion por agua, donde existe Hiponatremia dilucional, Puede producir Al ser una solucion hipertonica
desodio | C1513 pérdida severa de sodio y un exceso pseudohiponatremia. HTA, flebitis, aumento produce plasmolisis, como hay
al 3% mOsm 1026 de agua, donde la presion osmotica del | cardiopatias. Ademas de cuadros | del volumen intra- | mayor cantidad de soluto en el me-
agua extracelular aumenta. * con presencia de edemas. 2 vascular y edema dio externo y una menor presion
- Hiponatremia verdadera y sintoma- pulmonar agudo osmotica dentro de la célula, ésta
tica. 1820 si no se controla tiende a perder agua; para tratar de
- Shock hemorragico. la cantidad de igualar la presion 6smotica tanto
- Grandes quemados. liquidos y volumen | del medio externo como interno. '®
- TCE con edema cerebral de grado a administrar. '*'® | Reduce el volumen de liquido in-
grave. ' Complicaciones: '® | travenoso requerido para mantener
- Hipertension intracraneal con edema - Hipernatremia a los pacientes sometidos a cirugia,
cerebral. 2 - Acidosis metabo- | pero aumenta transitoriamente el
lica hiperclorémica. | sodio sérico, por lo tanto, puede
- Deshidratacion beneficiar a los pacientes que se
cerebral con hemo- | someten a una intervencion qui-
rragia intracranena. | rdrgica, no dejando a los pacientes
- Hipokalemia. con una carga de liquido excesiva
- Mielinolisis en el periodo posoperatorio por
poéntica por cambio | tratar de controlar la presion
abrupto de sodio. arterial con volumenes grandes de
Edema pulmonar otros liquidos.
en cardiopatas.

Fuente. Elaboracion propia
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tratar con dos infusiones de bolo de 150 ml de solucion salina al 3 por
ciento, cada una administrada durante 20 minutos, midiendo el sodio
sérico entre infusiones. 2

Entre otras posibilidades estd la administraciéon de solucion salina
hipertonica al 3% (513 mEq), esta lograra incrementar el liquido
extracelular en 1 a 2 mEq/L, serd necesario incorporar un diurético
de asa como la furosemida para inducir un balance negativo de agua.
El célculo del déficit de sodio con el método tradicional, déficit Na*=
[(Na" plasmatico normal— Na* plasmatico medido)x 0.6 (peso kg)] este
ultimo dato (peso Kg) se reemplaza por 0.5 en el caso de una mujer.
La administracion de un 10% (10 a 12 mEq/L) sera suficiente en las
primeras 24 horas, no debera ser incrementada mas de 0.5 mEq/L, y en
las hiponatremias severas no debera sobrepasar los 125 mEq/L durante
las primeras 24 horas. Cuando el sodio llega a 125 mEq/L, la terapia
pasa solo a restriccion de agua. Debera vigilarse cada 2 a 4 horas para
evaluar la eficacia. >'?°

El calculo de reposicion en la hiponatremia sin hipovolemia se realiza
de acuerdo a la siguiente formula: 2-* (Tabla 1)

El calculo en la hiponatremia sintomatica.
Ej. Paciente femenino de 68 Kg con una natremia de 115mEq/L.

El aumento deseado es 10%

X=11.5 mEq
115+ 11.5=126.5 mEq Na*
mEq CINa= (Na" plasmadtico deseado - Na* plasmatico encontrado)
x(0.6(peso corporal Kg)
mEq CINa= (126.5 - 115) x 0.5 x 68

mEq CINa= 391 mEqNa*
Se disuelven 3 ampollas de cloruro de sodio (cada ampolla de 10 mL
v 35 mEq de Na*) en 60 mL de dextrosa al 5% (100 mL de agua + 105

mEq de Na*). Infundir en 3 horas = 34 mL/h 35.7mEq/h

35.7 mEq de Na* distribuidos en 34 litros de Agua Corporal Total 1.05
mEq/h

Luego continuar las restantes 21 horas con la administracion de
solucion salina mas 4 ampollas de cloruro de sodio 1000 mL agua y
294 mEq de Na* (154mEq de solucion salina y 140mEq de Na* de las
4 ampollas)

Infundir los 1000 mL en 21 horas a 47mL/h 13.8 mEq/h

13.8 mEq/h distribuidos en 34 litros de Agua Corporal Total 0.40
mEq/h

En las tres primeras 3 horas se llego 3.15 mEq y las restantes 21 horas
8.4 mEq con un total de 11.5 mEq de sodio calculado para 24 horas.

La correccion rapida de la hiponatremia podria dar lugar a mielinolisis
pontina, con convulsiones, debilidad, paresias, movimientos acinéticos
y falta de respuesta; ademas es posible que resulte en dafio cerebral
permanente y finalmente la muerte. *

Hipernatremia: La concentracion plasmatica mayor a 145 mEq/L
resulta de una pérdida de agua (con mayor frecuencia) o mayor aporte
de sodio (raro), ademas de presentarse en pacientes criticos, siendo el
valor mayor a 160 mEq/L. **!. Dependiendo del volumen del liquido
extracelular, la hipernatremia se presenta con hipovolemia por pérdidas
renales o extrarrenales, con hipervolemia debida a un aporte excesivo
de sustancias hipertonicas (como la ingesta de agua de mar) o con
normovolemia, como en la diabetes insipida. 3

La hipernatremia aguda se presenta, en un intervalo de tiempo < 48
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horas, con anorexia, nauseas, contracturas musculares, irritabilidad,
nauseas y letargia. En cambio, la hipernatremia cronica tiene un tiempo
de instauracion >48 horas y se presenta con espasticidad, hiperreflexia,
temblor, corea y ataxia. 33

Por seguridad la velocidad de correccion debe ser menor a 1 mEq/h, no
administrar mas de 45% del déficit calculado de agua (Tabla 1), salvo
que los controles analiticos lo permitan. No obstante, hay que evitar
que la correccion sea mayor a 10 mEq/L. 3*3°

El enfoque de la terapia requiere administracion de fluidos tanto para
corregir el déficit hidrico como para reemplazar las pérdidas continuas
de agua. La hipernatremia aguda es poco frecuente y ocurre en
pacientes con intoxicacion por sal; en pacientes con diabetes insipida
que pierden agudamente la capacidad de reemplazar sus pérdidas de
agua. El régimen inicial es la administracién de cinco por ciento de
dextrosa en agua, por via intravenosa (IV), a una velocidad de 3 a 6 ml/
Kg/hora. El sodio sérico y la glucosa en sangre deben controlarse cada
dos a tres horas hasta que el sodio sérico baje menos de 145 mEq/L.
Una vez que la concentracion sérica de sodio ha alcanzado 145 mEq/L,
la velocidad de infusion se reduce a 1 mL/Kg/hora y contintia hasta
que se restablece un sodio sérico normal (140 mEq/L). El objetivo de
este régimen es reducir el sodio en 1 a 2 mEq/L por hora y restaurar un
sodio sérico normal en menos de 24 horas. Los pacientes con diabetes
insipida requeriran terapia con desmopresina. 3

Las complicaciones mas frecuentes en el tratamiento de la hipernatremia
son: edema agudo pulmonar por sobrecarga hidrica, infarto cerebral,
insuficiencia renal aguda, edema cerebral, mielinolisis pontina o
extrapontina, alteraciones electroliticas (hipocalemia, hipomagnesemia,
hipocalcemia, hiponatremia) e hiperglucemia. ¥’

Potasio

Principal electrolito intracelular, la concentracion plasmatica oscila
entre los 3.5 - 5 mEq/L, se elimina en un 90% por la orina y el otro
10% por via digestiva **. Su importancia radica en la excitacion de
fibras musculares tanto lisas como estriadas, una alteracion en su
concentracion tendra efectos negativos en los mismos, siendo el
corazon el 6rgano mas afectado. %3¢

Hipopotasemia Concentracion plasmatica de K* menor a 3.5 mEq/L
9223538 Entre las principales causas se encuentra: Pérdida por via
gastro-intestinal (vomitos y diarrea) y renal(diuréticos), disminucion
de ingesta y entrada de K* plasmatico a las células. >3

Los signos y sintomas son inaparentes, estos se manifiestan cuando
su concentracion es menor a 3 mEq/L *, entre las principales
manifestaciones clinicas se encuentran: disfunciéon muscular, arritmias
cardiacas y alteraciones en el electrocardiograma. %3¢

Tratamiento: el enfoque de este articulo se encuentra en relacion a las
soluciones, por lo que se citara la reposicion parenteral. El uso de K*
IV estd recomendado en déficit moderado, severo y critico, buscando
como objetivo elevar el potasio a niveles seguros (2,8-3.2 mEq/L) *" y
en las siguientes condiciones *2235-3%:

- No se pueda cumplir con el tratamiento por via oral
- Sospecha de ileo paralitico

-K"<2.5a3 mEq/L.

- Arritmias, infarto de miocardio

No existe una féormula precisa para determinar el déficit de potasio
ya que en su mayoria es intracelular, por lo cual se hace la siguiente
estimacion: por cada 0.27 mEq de disminucion de K* sérico, disminuye
100 mEq de K* corporal total y con una pérdida de 2 mEq de K ¥, sérico
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las reservas corporales descienden en un aproximado de 400 a 800
mEq.?>% Ya para su reposicion si existe una formula (Tabla 1) **. La
manera de reposicion por via periférica es la siguiente: la concentracion
de K" en la solucién no debe de ser mayor a 60 mEq/L, la velocidad de
infusion en forma general debe de ser 3-10 mEq/hora con un maximo
de 20 mEqg/hora. Por via central la concentraciéon maxima sera de 100-
120 mEq/L, la velocidad de infusion serd a partir de 20 mEq/hora y
como maximo 40 mEq/hora. ¥’

Reglas para la buena administracién de K™ por via intravenosa: %223¢-38

-Nunca administrar en bolo.
-La reposicion no debe de superar los 200 mEq / dia.

-La reposicion no debe de ser rapida y siempre con monitorizacion
electrocardiografica a partir de una velocidad mayor de 10 mEq/
hora de infusion

-Siempre diluir en soluciones salinas y no asi en glucosadas.

-Utilizar bomba de infusion cuando la concentracion de potasio sea
mayor de 60 mEq /L.

-Controlar diuresis.

-lonograma después del tratamiento de 2 - 4 horas para cambiar
esquema hasta que la tasa de potasio suba de 3 a 3,5 mEq/L y lo
signos y sintomas estén resueltos.

Hiperpotasemia: Concentracion plasmatica de K" > 5,5 mEq/L.
223942 Tas causas mas comunes son el consumo excesivo de K*(poco
frecuente en pacientes con funcion renal normal), redistribucion del
K+ y la causa mas frecuente es la disminucion en la excrecion renal 2
39.40_ Entre las manifestaciones clinicas mas importantes se encuentran
las que ocurren en el corazon ya que niveles altos de este electrolito son
toxicos produciendo arritmias, paro cardiaco, fibrilacion ventricular
entre otros. 22341

El tratamiento posee 3 pilares los cuales son: cardio-proteccion,
disminucion rapida de K" o favorecer la redistribucion de este y
eliminacion rapida (es el pilar mas importante) **3%4°. Nos enfocaremos
en los dos primeros pilares, los cuales corresponden al tratamiento de
emergencia y con un enfoque en la administracion de soluciones 1V:

- Cardio-proteccion: utilizamos el calcio ya que disminuye la
excitabilidad cardiaca aumentando el umbral de potencial de
accion, el farmaco de preferencia es el gluconato de calcio
y la dosis habitual es de 10 ml al 10% por via IV derecha
en administracion lenta (2-3 min.), el efecto iniciara 1-2
min. Y durara alrededor de 1 hora 2234042 En pacientes con
tratamiento de digitalicos el esquema es el siguiente: 10 ml
de gluconato de calcio al 10% diluido en 100 ml de dextrosa
al 5% durante 20-30 minutos. *°

- Redistribucion del K': el uso de insulina favorece la entrada
de K* a la célula »>*, esta se utiliza sola cuando los niveles
plasmaticos de glucosa son iguales o mayores a 250 mg/
dl . En general siempre se utiliza la insulina asociada a
soluciones glucosadas, el esquema es el siguiente: 10 U de
insulina regular (rapida o cristalina) IV, seguidas de 50 ml
de dextrosa al 50% (25 g de glucosa en total) *>¥4042_Se vio
que en un 20% de los pacientes desarrollaron hipoglucemias
y para evitarlo se recomienda infusion de dextrosa al 10%
de 50-75 ml/hora.*

Calcio

Ion que se encuentra casi en su totalidad en la matriz 6sea y menos
de un 1% en el espacio extracelular, este se encuentra en tres formas:
unido a proteinas, en forma libre (ionizado) y unido con fosfatos y otros

aniones, la forma ionizada es la mas importante ya que en esta radica
su importancia como ser: transmisiéon de seflales neuromusculares,
participacion en la coagulacion de la sangre, etc. *?2. Para el correcto
diagnostico ya sea de hipercalcemia o hipocalcemia se debe realizar la
correccion de calcio. (Tabla 1)

Hipercalcemia: Ca™" sérico mayor 10,4 mg/dl o Ca™" ionizado mayor
a 5,2 mg/dl*. Entre las principales causas estd, produccion excesiva
de la hormona paratiroidea (PTH) por hiperparatiroidismo primario y
neoplasias >4, Las manifestaciones clinicas aparecen con niveles de
calcemia mayores a 12-13 mg/dl, entre ellas se menciona al letargo,
nauseas, cambios electrocardiograficos entre otros. 2

En crisis de hipercalcemia el tratamiento se basa en reponer el déficit
de volumen, disminuir la reabsorcion osea y tratar la enfermedad de
base *?24 nos enfocaremos en el tratamiento de reposicion de déficit de
volumen el cual es el siguiente: 200-300 ml/hora de solucion salina que
posteriormente se regulard para obtener produccioén de orina de 100-
150 ml/hora, solo se asociara diuréticos de asa en caso de pacientes con
insuficiencia cardiaca o renal. 142

Hipocalcemia:Ca sérico menor a 8,8 mg/dl o calcio ionizado menor
a 4,7 mg/dl *. Las principales causas son: enfermedad renal, déficit
de vitamina D, hipoparatiroidismo por destruccion quirlrgica o
por radiacion entre otras 2246, Las principales y mas llamativas
manifestaciones clinicas son las siguientes: parestesias, tetania,
alteraciones en el electrocardiograma, signo de Trousseau y de
Chvostek. 224748

En crisis de hipocalcemia se trata con calcio IV tomandose en cuenta los
siguientes parametros: Ca < 7 mg/dl, tetania, intérvalo QT prolongado
sintomas exacerbados “**’. La infusion de Ca se mantiene hasta que el
paciente reciba un tratamiento de calcio y vitamina D efectivos por via
oral. ¥

El esquema para el tratamiento por IV de calcio es el siguiente:
gluconato de calcio 1-2 g en 50 ml de dextrosa al 5% o solucion salina
durante 10-20 minutos, otro esquema consiste en 11 g de gluconato de
calcio diluido en solucion salina o dextrosa al 5% a una velocidad de
50 ml/hora “. Cabe recalcar que conjuntamente con la reposicion de
calcio debe ir la reposicion de magnesio en caso este ultimo existiera °.

Magnesio

Cation intracelular, solo el 1% se encuentra en el LEC del cual un 30%
se halla unido a proteinas y el 70 % restante se halla en forma libre. Se
elimina por via renal en su mayoria, su funcioén principal es participar
como intermediario en procesos metabolicos, formacion de ADN,
actividad neuromuscular y sintesis de proteinas. **!

Hipomagnesemia

Concentraciones plasmaticas menor a 1,8 mg/dl . Las principales
causas son déficit de ingesta, perdida gastrointestinal y perdida renal >
452 TLas manifestaciones clinicas son similares a las de hipocalcemia
como ser, reflejos hiperactivos, temblores, alteraciones cardiacas,
tetania, signos de Chvostek y Trousseau. * %52

El tratamiento es por via oral cuando el trastorno es asintomatico y
leve, pero en pacientes con Mg menor a 1,25 mg/dl o sintomaticos
la restitucion es por via parenteral, dichos pacientes deben estar con
control electrocardiografico, el esquema es el siguiente: 5% %2

- 1-2 g de sulfato de magnesio IV durante 15 minutos en
pacientes hemodinamicamante inestables.
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- 1-2 gr de sulfato de magnesio diluido en 50 a 100 ml de
dextrosa al 5% durante 50 a 60 minutos.

Se debe tener cuidado en pacientes con insuficiencia renal, ya que
corren mayor riesgo de padecer una hipermagnesemia, por lo que los
esquemas de tratamiento se reducen en un 50% y siempre con control
electrocardiografico. *°

Hipermagnesemia

Trastorno poco comun, se puede presentar en pacientes con insuficiencia
renal por consumo de farmacos con Mg. Las manifestaciones clinicas
son evidentes con concentraciones mayores de 5 mg/dl, entre estas
tenemos a hiporreflexia, hipotension, alteraciones electrocardiograficas
y para cardiaco entre otros. 5%

El tratamiento en hipermagnesemia leve y moderada consiste en
suspender el aporte de Mg, en el caso de la hipermagnesemia grave
y con el fin de tratar los sintomas agudos administramos gluconato
de calcio de 10 a 20 ml al 10% por via IV para la cardioproteccion.
El tratamiento de eleccion en pacientes con insuficiencia renal es la
dialisis. >3-

CONCLUSIONES:

Es muy importante conocer el balance de los liquidos y electrolitos,
para actuar de manera oportuna y adecuada ante situaciones agudas,
consideramos que estos conocimientos deben ser practicados desde
pregrado de la carrera de medicina; no esta demas decir que el mismo
debe ser supervisado. De esta manera se busca reducir los errores en el
manejo de los liquidos intravenosos, los cuales son comunes y han sido
atribuidos a un entrenamiento y conocimiento inadecuados; asimismo,
dejar de lado el empirismo y realizar los calculos correspondientes para
cada paciente.
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