LOS COMPARTIMENTOS

LIQUIDOS DEL CUERPO:

LIQUIDOS EXTRACELULARES E INTRACELULARES

Y TRANSTORNOS RELACIONADOS

Equilibrio Fisioldgico en el intercambio del medio fisico y el cuerpo humano

Las concentraciones de solutos se mantienen normalmente en equilibrio constante en condiciones de
equilibrio dinAmico, en base al intercambio existente entre e | organismo y el medio externo.

El Agua que ingresa al organismo procede de dos fuentes principales.

« La ingerida en forma de Liquidos 6 formando parte de alimentos que en total supone normalmente unos
2100mL/dia
 La que se obtiene con la oxidacion de carbohidratos y lipidos | que representa unos 200mL/dia

El agua egresa del organismo por varios procesos normales:

 Pérdidas hidricas insensibles, se llaman asi por que resulta dificil su regulacién exacta, y consiste en
evaporacion a través de la via aérea y por difusion a través de la piel lo que representa unos 700mL/diA

« El sudor es muy variable y depende del grado de ejercicio fisico realizado, normalmente es de 100mL/die
pero en un dia calido 6 en situaciones de ejercicio intenso el sudor puede alcanzar hasta 1-2 Litros /hora

 La pérdida de agua en heces fecales incluye sélo 100mL/dia, pero puede aumentar a varios litros con la
diarrea intensa.

« La pérdida de agua por los rifiones en forma de orina, es tan variable como el grado de hidratacion de un
individuo de caracteristicas normales, desde 0.5L/dia hasta 20L/dia lo que nos deduce el valor del Rifién
la conservacion de liquidos

Compartimentos Liquidos del cuerpo

En total los liquidos corporales estan distribuidos en dos grandes compartimentos: El Liquido extracelular y
Liguido Intracelular. Hay otro pequefio compartimento de liquido que se conoce como liquido transcelular, y
gue comprende a liquidos de los espacios sinovial, peritoneal, pericardico e intraocular, asi como el liquido
cefalorraquideo.

En un adulto normal de 70 Kg de peso la cantidad total de agua representada por término medio es el 60%
peso corporal, lo que representa unos 42Lt de agua.

Liquido Intracelular.

Hay unos 28 a 42Lts de liquido que estan dentro de 75 billones de células del cuerpo Asi pues, constituye ¢
40% aproximadamente del peso total del cuerpo en un varén promedio.

Liquido extracelular.

En total éste liquido corresponde al 20% del peso corporal total, unos 14Kg en una persona de 70Kg. Los ©
mayores compartimentos del liquido extracelular son:



« Liquido intersticial que supone unas tres cuartas partes de él, 12 Litros aproximadamente.
* Liquido plasmatico que representa un cuarto del extracelular, o sea, unos 3 Litros

Sangre

La sangre contiene liquido extracelular (el que forma el plasma) y liquido intracelular (alojado en los

hematies). Sin embargo la sangre se considera como un compartimiento de liquido separado por lo que se
encuentra alojada en su propia camara, el aparato circulatorio. El volumen de sangre en adultos normales ¢
en un promedio de un 8% del peso corporal, es decir unos 5 Litros, del cual 60% es plasma y 40% hematie

condiciones normales.

Liquido Extracelular 14 LITROS
Plasma 3 Litros
Liquido intersticial 11 Litros
Liquido Intracelular 28 LITROS
AGUA TOTAL 42 LITROS

Elementos Integrantes de Liquidos Extracelular e Intracelular
Liquido Extracelular.

Como el plasma y los liquidos intersticiales estan separados Unicamente por membranas capilares que son
muy permeables, la composicion iénica de ambos es parecida. La diferencia mas importante entre uno y ot
es la mayor cantidad de proteinas que tiene el plasma, lo que a su ves hace que el plasma contenga una
concentracion un poco mayor de cationes (proteinas de carga positiva) por efecto de Donan, un 2 %
aproximadamente con relacién al liquido intersticial. Sin embargo para efectos practicos se dice que la
concentracion de iones existentes en ambos compartimentos es la misma.

El Liquido extracelular contiene grandes cantidades de iones de Sodio (142mEq) y Cloro (108mEq),
cantidades bastante elevadas de Bicarbonato (28mEq) pero sélo pequefias cantidades de Potasio (4mEq),
Calcio (10mEq), Magnesio (2mEq), Fosfatos (4mEQ) y acidos organicos

La composicién de liquido extracelular esta regulada por varios mecanismos, pero especialmente por los
Rifiones.

PLASMA INTERSTICIAL INTRACELULAR
ION

mEq/Lt mEq/Lt mEq/Lt
Na+ 142 139 14
K+ 4.2 4.0 140
Ca++ 4.5 4.8 0
Mg+ 2 2 20
Cl- 100 100 4
HCO3- 24 28 10
HPO4-, H2PO4 4 4 11
S04 0.5 0.5 1
Lactato 1.2 1.2 1.5
Proteinas 1.2 0.2 4
Urea 4 4 4




mEq Totales 282.0 281.0 281.0

Liquido Intracelular.

El liquido intracelular esta separado del liquido extracelular por una membrana celular selectiva que es muy
permeable al agua pero no al a mayor parte de los electrolitos del cuerpo.

A diferencia del Liquido Extracelular, el liquido intracelular sélo contiene pequefias cantidades del ibn Sodic
(14mEq) y de Cloro (4mEq) y casi nadad e iones de calcio; en cambio tiene altas concentraciones de potas
(140mEq) y de fésforo (11mEq), ademas de cantidades moderadas de iones de sulfato y magnesio.

Osmolaridad
La 6smosis es la difusion final de agua desde una zona de gran concentracién de agua a otra con menor
concentracion de agua. La magnitud exacta de presion que se necesita para impedir la 6smosis se llama

presiéon osmobtica.

El Sodio y el Cloro son en el 80% responsables de la Osmolaridad del liquido extracelular , mientras los ion
de Potasio son responsables de casi la mitad de la Osmolaridad en el liquido intracelular.

Trastornos Relacionados.
Déficit de agua (Deplecion de Volumen)

El déficit de agua puede deberse a disminucién de la ingesta o por pérdidas poco comunes, las cuales
incluyen:

 Pérdidas gastrointestinales (vomitos, diarrea, ileostomia)
» Secuestro de Liquidos (quemadura, obstruccidn intestinal, peritonitis)
 Pérdida de liquidos por trastornos renales (diabetes Insipida, Diuresis osmética.

Los primeros signos son sed, piel enrojecida y laxa, ojos hundidos y mucosas secas, hipotension, taquicarc
oliguria. La deshidratacion origina aumento de valores séricos de Sodio y proteinas asi como de Ureay
creatinina.

Para su tratamiento puede administrarse agua con electrolitos 6 sin ellos. Si s6lo se necesita agua puede d
solucion de dextrosa al 2.5 6 al 5% IV; asi si la funcion renal es normal, 2000 a 3000 ml de agua diarios
(1,500 ml/m2 de superficie corporal).

Con frecuencia se requieren electrolitos (Na+) para poder reponer las pérdidas y para conservar la circulaci
adecuada y la diuresis, de hecho, en pacientes con una disminucién de volumen importante puede causar
hipotension, por lo que en esto casos debe administrarse NACI al 0.9% incluso en presencia de hipernatren
leve.

Exceso de agua

El exceso de agua 6 sindrome de dilucion, produce una expansion de Liquido extra e intracelular con la
disminucion correspondiente de la concentracion de solutos.

La eliminacién disminuida de agua puede producir éste este exceso:

* IR Cronica 6 Aguda



» Sindrome nefrético
« Insuficiencia Cardiaca congestiva
* Hipertensién portal con ascitis

Se diagnostica de manera aguda por cefaleas, nauseas, vomitos, célicos abdominales, debilidad, estupor,
convulsiones y coma. Cuando la instalacién es de modo crénico, los pacientes solo se presentan con edem
importante 6 anasarca, dependiendo de la severidad del cuadro. La expansién excesiva de volumen
extracelular es capaz de provocar Insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar.

El tratamiento basico corresponde a una restriccién de agua, valorando la necesidad de una solucidn saline
para restituir un déficit de sodio. Las complicaciones cardiopulmonares pueden evitarse afiadiendo un
diurético de asa y restituyendo la pérdida urinaria de Na+ y Cl-.

Hiponatremia

La disminucién de la concentracion de sodio puede deberse a la perdida de cloruro de sodio como en la
pérdida de volumen con la medicacion intensa de diuréticos; a la adicién de un exceso de agua en el liquidt
extracelular especialmente en pacientes renales los cuales mediante la hormona antidiurética retine grande
cantidades de agua y en padecimientos dénde la hormona citada se encuentra alterada. En ocasiones tam|
se produce hiponatremia al restituir déficit de volemia Gnicamente con agua, sin contemplar los electrolitos.
Se dice que existe hiponatremia cuando se encuentra una concentracién sérica de 130 mEg/Lt .

Los sintomas de hiponatremia varian, pero se relacionan de modo primario las alteraciones del sistema
nerviosos central como delirio, mareo y letargia que progresan a coma y convulsiones. Estos sintomas pue
coexistir con aquellos causados por depleciéon concurrente de volumen, debilidad y mareo, hipotension
ortostatica, taquicardia, mucosas secas, turgencia pobre de la piel, oliguria y sed.

La hiponatremia con hipovolemia es prevenible procediendo a recuperar el volumen perdido con soluciones
isoténicas, como son la sol fisiolégica con NaCl 6 la de Ringer lactato. Las soluciones hiperténicas rara vez
son empleadas para tratar ésta forma de hiponatremia.

En la hipovolemia por retencién de agua se restringe el consumo de sal y agua, por si misma la restriccion
liquidos es suficiente, ya que las pérdidas insensibles son capaces de corregir el problema con un minimo
cambio en las concentraciones de sodio. En algunas ocasiones el empleo de diuréticos es util. En los pacie
con dafio renal agudo el procedimiento de dialisis puede corregir la hiponatremia.

La hiponatremia sin alteraciones de la volemia por lo general depende importantemente de los niveles de
hormona antidiurética en sangre, asi como del uso de diuréticos sin apoyo en las concentraciones de potas
Asi que se tratan segun la causa subyacente, bloqueando 6 disminuyendo los valores de hormona 6
corrigiendo el déficit del ion referido.

Hipernatremia

La hipernatremia se caracteriza por mediciones mayores a 150 mEg/Lt en plasma del i6n sodio.

Las causas del aumento de la concentracion de sodio pueden deberse a perdida excesiva de agua durante
fiebre, quemaduras, ingesta inadecuada de agua, deshidratacion, problemas a nivel renal u otras enfermed
como la diabetes insipida, consumo excesivo de sodio, 6 por procedimiento de dialisis empleando solucion

hipertdnica.

Dentro de los signos y sintomas se encuentran la sed, pérdida de peso, letargia, enrojecimiento de la piel y
aspecto deshidratado. Puede haber taquicardia, hipotension y oliguria. La fiebre, confusién, delirio, hiperpns



y coma son manifestaciones de hipernatremia grave.

Las pautas del tratamiento incluyen restitucién inmediata de agua en condiciones de hipovolemia con sol
isotdnica en un principio para continuar con dextrosa al 5% restituyendo Unicamente agua libre. Si se
sospecha de hiponatremia al restituir los volimenes de agua puede emplearse soluciones hipoténicas de
reemplazo.

Hipocalemia 6 Hiperpotasemia

Se diagnostica hipocalemia cuando se encuentran cifras menores a 3.5 mEg/Lt en plasma. La hipocalemia
consecuencia inmediata de la disminucion en la ingesta del ibn como en el caso de la desnutricion y
alcoholismo 6 como consecuencia de algun sindrome de mala absorcion.

Es comun en la practica médica que se provoque disminucion del potasio con el empleo de diuréticos, pero
algunas otras terapéuticas como con Insulina, y beta bloqueadores asi como en el estado de alcalosis el dé
puede hacerse evidente. Los vomitos constantes y de larga evolucién asi como la aspiracion prolongada de
estomago también pueden provocar hipocalemia.

Los pacientes suelen quejarse de debilidad de musculos la cual puede llegar a paralisis flaccida, hiporrefle»
parestesias y nicturia. Puede originarse ileo paralitico por déficit importante del ién. Debe tenerse en cuentz
gue en pacientes digitalizados el déficit de potasio puede causar intoxicacion por el antiarritmico.

Electrocardiograficamente las deficiencias del ibn pueden presentarse en forma de depresiones de la onda
prolongacién del intervalo QT, ondas U y hundimientos del segmento ST.

El tratamiento depende de la patologia subyacente y encuentra desde la conducta expectante como la que
da al corregir la alcalosis, hasta la administracion oral 6 1V de sales de potasio.

La restitucion de potasio IV no debe exceder los 40 mEg/Lt y debera administrarse en una vena periférica, |
central, en caso de IRC se debe tomar en cuenta evitar una sobredosificacion del i6n. Algunos casos de
hipocalemia resistente a tratamiento 1V de potasio pueden ser resueltos mediante la administracion
concomitante de magnesio.

Hipercalemia 6 Hiperpotasemia

La causa mas comun de Hipercalemia (potasio sérico mayor a 5 mEg/Lt) es una eliminacion alterada duran
la enfermedad renal crénica. En el estado acidético la célula en s intento por volver a la homeostasis
intercambia con el medio extracelular iones hidrégeno por potasio, lo que resulta en una liberacién de potas
del espacio intracelular.

Los sintomas son raros, pero pueden presentarse problemas neuromusculares como debilidad y paralisis, ¢
metalico en la boca, diarrea y distension abdominal.

Electrocardiograficamente el aumento de potasio se relaciona con elevacion de las ondas T, en forma de pi
complejos anchos y aplanamiento de las ondas P; en casos extremos puede provocar fibrilacion ventricular
pro cardiaco.

El tratamiento de la acidosis debe ser prioritario en pacientes con Hipercalemia que cursan con Ph bajo. As
por regla si el Ph se incrementa en 0.1 esto suele producir un descenso del Potasio de 0.6 mEg/Lt. En
ocasiones el uso de Bicarbonato de sodio para éste fin es necesario por la gravedad de los sintomas. Cuar
los datos electrocardiograficos lo ameritan, la aplicacion de 1 a 2 ampolletas de gluconato de calcio en 10
minutos puede contrarrestar los efectos del potasio a nivel cardiaco.



Como se mencion6 anteriormente la insulina favorece la entrada de potasio al a célula, es asi que una
Hipercalemia se puede tratar mediante 1 a 2 ml de solucién glucosada al 10 — 50% por Kg de peso con 10
de insulina. Puede utilizarse alguna resina de intercambio de potasio como Kayexalato por via oral o como
enema de retencién tres veces al dia hasta normalizar las cifras de potasio.

Es indudable que el apoyo dialitico es vital para pacientes con insuficiencia renal.
Hipocalcemia

La Hipocalcemia (concentracion menor a 8 mg/dl en plasma) puede ser resultado de un descenso en el
consumo 0 la absorcion de calcio, como en la deficiencia de Vitamina D y los sindromes de mala absorcion
insuficiencia renal, tratamiento con diuréticos, hipomagnesemia 6 hiperfosfatemia.

Las manifestaciones de Hipocalcemia son las mismas independientemente de la causa. La Hipocalcemia
afecta la funcién neuromuscular produciendo calambres musculares y tetania, convulsiones, estridor y disn
diplopia, célicos abdominales. Suelen ser positivos los signos de Trousseau y Chvostek. En los nifios son
comunes la falta de crecimiento y el retardo mental. En el ECG puede prolongarse el segmento QT y provo
desaparicién de la onda T.

El tratamiento definitivo depende de la enfermedad primaria que haya causado la disminucion de ién, en ca
de tetania importante pueden emplearse gluconato de calcio IV 1 a 3 ampolletas por venoclisis en 8 hrs. Pu
ser necesaria la aplicacién de Vitamina D para apoyo en la absorcién de suplementos de calcio por via oral

La hipocalcemia suele acompafarse de una elevacién importante de fésforo, por lo que es necesario corre
éste ion antes mediante glucosa e insulina, ya que de otro modo puede provocarse calcificacion metastasic

Hipercalcemia

El aumento del calcio sérico puede ser consecuencia a un aumento de la ingestién y absorcién como ocurr
con exceso de Vitaminas D y A, a trastornos endocrinos como hiperparatiroidismo, enfermedades neoplasic
y algunas otras causas menos comunes como la administracion de tiazidas 6 sarcoidosis.

La Hipercalcemia es capaz de causar depresion del sistema nervioso central, estupor, somnolencia, debilid
coma conforme se eleva las cifras de calcio sérico por arriba de 11mg/dL. En los casos crénicos puede
manifestarse en forma de poliuria, deshidratacion, sed y azoemia.

Cualquier concentracién mayor de 12 mg/dl requiere de tratamiento inmediato. La primer medida es
incrementar el volumen a través de solucion salina isotdnica e incrementar la excrecion del idn por orina,

especialmente si se acompafia de algun diurético como la furosemide.

El tratamiento de sostén se basa en el incremento de depésito de calcio en el tejido 6seo, lo que se puede
lograr con algunos medicamentos como la Mitramicina, Indometacina 6 calcitonina.
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