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41 .

TEMA II

B U ILEDBDR IO HI DROSALTINDO

(ESTUDIO CLINICO Y TEORICO CUANTITATIVO)

Dr. Waldemar Badia C.

El metabolismo del agua y de los electrolitos, y
la mantencidén de un equilibrio, constituye una funcidén vi-
tal en Biologia y ha sido estudiado extensa y exhaustiva -
mente por diversos autores (1, 2, 3, 4). Creemos gue no se
ria de gran utilidad repetir los conceptos basicos acerca
de la importancia que tiene el agua, las funciones de los
electrolitos, los mecanismos de regulacidén, etc., por 1lo
cual remitimos al lector a algin texto o monografia al res
pecto (5, 6). En cambio, hemos creido de interés presentar
el estudio de la evaluacidén del estado hidrico y salino de
los pacientes, con vista hacia una terapia correctiva de
los desequilibrios.

La Medicina moderna cuenta hoy con mmerosos me-
dios para medir el volumen de los distintos compartimien-
tos en gue se divide el agua en el organismo. En general,
el principio basico es la inyeccidén en la sangre de una
sustancia inofensiva que se distribuye uniformemente en el
compartimiento respectivo,midiendo luego su concentracidn.
Asi, el Agua Total Orgdnica (ATO)es medida con Tritium H3;
el Liguido Extracelular (LEC) lo es con Glucosa, Manitol,
Tiocianato, sulfato s$35, Cloro radioactivo;el Liquido Intra
celular (LIC) se calcula por diferencia entre los dos ante
riores; el plasma puede medirse con azul de Evans (T 1824),
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Bromosulfonftaleina, albuUimina marcada con 1131 (RISA) o con
glébulos rojos marcados con Cr5l, prescindiendo de la mayor
© menor exactitud de tales procedimientos, debemos recono-
cer que, si bien son relativamente ficiles de realizar en
los pacientes, no han llegado en nuestro medio a constituir
un examen de rutina en la practica hospitalaria y sélo los
ghemos practicado en investigaciones clinicas (8, 9).

El objeto de este trabajo, nacido de la necesidad
imperiosa de evaluar cuantitativamente y en forma seriada
el estado hidrosalino de los pacientes quirdrgicos, es 1la
presentacién de un método simple, de base fisioldgica y va-
liéndose de los examenes habituales de un medio hospitala -
rio,

El orden en gue analizaremos este problema es el
siguiente :

A.- Bases de una teoria para el estudio de los desequili-
brios hidrosalinos.

B.~- Desequilibrios hidrosalinos frecuentes en cirugfa y su
evaluacidén cualitativa.

C.- Método de cdlculo cuantitativo de los desequilibrios
hidrosalinos.

D.- Método del sulfato de cobre para determinar la protei-
nemia, hemoglobina y hematocrito. Nomograma de Van Sly
ke,

E.- Método para determinar las wvariaciones porcentuales del
LEC, LIC, ATO y NaTO (sodio total organico funcionante).
Nomograma de Badia.
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A.- BASES DE UNA TEORIA PARA ESTUDIAR LOS DESEQUILIBRIOS HI -

DROSALINOS

"En Fisica se puede distinguir teorias de naturale-
za diferente. La mayor parte son teorias constructivas ;por me
dio de un sistema de férmulas relativamente simple estableci-
do como base, intentan construir una imagen de fendmenos mas
complejos. Es de esta manera como la teoria cinética de los
gases intenta reducir los fendmenos mecsnicos, térmicos y de
difusidén a movimiento de moléculas. Cuando se dice gque se ha
logrado comprender un grupc de fenémenos naturales, significa
que se ha encontrado una teoria constructiva gue abarca los
fendmenos en cuestién. Perc al lado de esta importante clase
de teorfas, hay una segunda, que liamarifa las teorias de prin
cifio, que, en lugar del método sintético, emplean el método
analitico. Aqui, el punto de partida y la base no estin cons-
tituidos por elementos de construccidn, sino por propiedades
generales encontradas empiricamente, fendmenos naturales,prin
cipios matemdticamente formulados, a los gque los fendmenos par
ticulares, o sus imdgenes tedricas, deben satisfacer. La teo
ria de la relatividad pertenece a esta segunda categoria".
(A. Einstein, 10). ;

En el estudio del equilibrio hidrosalino también po
demos formular una teoria de tipc analitica,partiendo de cier
tos principios empiricamente estzblecidos. :Cuidles serfan es—
tos principios? =

PRIMER PRINCIPIO : Constancia de volumen vy distribucidén del

agua orgdnica

En un individuo normal la distribucidén y volumen de
agua es constante y tiene sdlo pequefias oscilaciones que no
son mayores de un 5 %. El agua total de un hombre normal (con
un 20 % de grasa) es equivalente a un 60 % de su peso, alrede
dor de 42 litros en un hombre de 70 Kg. 55 % de esta agua es
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intracelular (23 1lt), y 45 % es extracelular (19 1t). Alre
dedor del 40 % de esta agua extracelular estd en el hueso,
tejido conectivo denso, cartilago, o estd en el transcelu-
lar (7 1lt). Alrededor del 45 % (9 1t) del extracelular es-
td como liquido intersticial fdcilmente utilizable para el
intercambio con el agua intravascular o plasma,que compren
de el 15 % del extracelular (3 1t).

Hacer una redistribucidén de las cifras acepta
das como normales y sabiendo gue el agua unida al hueso,
cartilago, tejido celular compacto y agua transcelular. que
en conjunto representa un 10 % del peso (7 lt)- tiene muy
poca funcién en el intercambio acuoso, tendremos 1los si-
guientes valores para un individuo normotipo :

Alt.1.7 m 1.6 m
Pes .72 Kg 60 Kg
3 |
20 % 14 Kg | 12 Kg
Proteinas 10 % 7 Kg | 6 Kg
Hueso 10 % 7 Kg | 6 Kg
EBEAL ...ccicecaccinigiersas 40 % del peso 28 Kg | 24 kg
Agua unida a hueso y transce I
BBLAY ...cccrvescncessscsnes 10 9% del peso 7 Kg | 6 Kg
L)

A _TOTAL FUNCIONANTE (ATO): 50 % del peso 36 1t ! 301t
BT (2/3 ATO) seeeecaensees 33 % Ael peso 24 1t ! 20 1t
BIE  (1/3 A90) “ooiiiiioseses LIS S8l pess 2 _21¢ ' 101t
L. interst. (3/4 LEC) ...... 13 % del peso 9 1t ! 7.5 1t
Plasma (/4 LEC) ...... 4 % del peso 3 1t ! 2.5 1¢
Masa gldébulos (2/3 plasma).. 3 % del peso 2 g " 17 1t

TOTAL FUNCIONANTE (NaTO) 140 mEq x LBC 1.700 : 1.400

|
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En aquellos pacientes en que el peso corporal se
desvia del normotipo hacia el sobrepeso o hacia enflaqueci
miento, el cdlculo del agua orgdnica se complicaria. En ge
neral, en los con sobrepeso aumenta el porcentaje de séli-
dos y disminuye el porcentaje de agua, e inversamente, en
los delgados disminuye el porcentaje de sS&lidos Yy aumenta
el del agua. En un obeso, especialmente si es mujer,el por
centaje de grasa puede subir a 40 y 50 % del peso, y el
agua disminuir hasta llegar a un 30 Y 20 % respectivamen-
te. En un delgado, por el contrario, la grasa puede llegar
a un 5%omenos del peso y el agua aumentar hasta un 70 %
del peso corporal. Para obviar el problema que significa-
ria un complicado cdlculo, se considera el peso que debe -
ria tener en correspondencia a su altura como normotipo, y
asi el agua total funcionante serfa de un 50 % de dicho pe
so tedrico. Por ejemplo: los enfermos de 1.75 m que pesan
90 6 70 Kg 6 55 Kg; en los tres casos debe considerarse qgue
deberian pesar 70 Kg y por lo tanto el ATO serfa de 35 2 &
La relacién altura/peso en pacientes normotipo,gue nos ser
vird para el cdlculo, se ve en la siguiente tabla :

PESO PROMEDIO ADULTOS SEGUN ESTATURA
M

— —_—
ALTURA HOMBRE MUJER
1.40 52 Kg 49 Kg
1.45 53 50
1.50 55 52
1.55 57 54
1.60 60 - 57
1.65 63 60
1.70 66 63
1.75 70 66
1.80 74 s 70
1.85 78 74

1.90 83 79



DISTRIBUCION NORMAL DEL AGUA j

G=Grasa
P=Proteinass
H=Hueso

| ag=Agua No Funs.
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SEGUNDO PRINCIPIO : La osmolaridad del LEC es igual al LIC
Yy estd dada en un 93 % por el Na y los
aniones respectivos (Cl- v HCC3~)

"Aunque el LIC y el LEC difieran en composicidn (el
Na es un ion extracelular y el K es un ion intracelular apar
te de otras diferencias), existe un equilibrio osmético a
través de la membrana celular, no tolerindose una gradiente
osmStica. Las pérdidas o ganancias isotdnicas del LEC no
alteran este equilibrio, no modificandose el volumen del LIC.
En cambio, los cambios en la concentracidén osmética del LEC
modifican inmediatamente el volumen del LIC,de tal forma gque
la hipotonicidad o hipertonicidad del LEC va acompafiada de
cambios proporcionales del LIC (entrada o salida de agua al
© del LIC)". (W. Crandell) (4) En otras palabras, el volumen
del agua del LIC es funcién de la osmolaridad ( vy en general
de la natremia), siendo inversamente proporcional.

Esta distribucidn idnica especifica entre intra y
extracelular es una constante biolégica fundamental y depen-
de de un buen funcionamiento celular, o sea, reguiere una
buena irrigacién, oxigenacién, pH, metabolitos, ausencia de
téxicos celulares, etc?T En los casos gue no existen estas
condiciones puede llegar a alterarse este principio en que
basamos nuestra teoria del equilibrio hidrosalino.

TERCER PRINCIPIO : La concentracidn de proteinemia vy de Hb
en _la sangre es funcién del agua del LEC,

salvo excggciGn, siendo inversamente pro-

porcional

"Salvo en agquellos casos en gue hay un aumento e-
norme de las globulinas, la proteinemia aumenta sd&lo cuando
disminuye el volumen plasmitico" (ll-a)
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Excepto en casos de poliglobulia, la hemoglobina
por ciento y/o el hematocrito demuestran la variacidn del
agua del intravascular y esta variacidn es inversamente pro
porcional. "Cuando el volumen del eritrocito permanece noxr
mal, la magnitud absoluta del .alza de hematocrito es direc
tamente (sic) proporcional al plasma (liquido) perdido”(l).

El plasma y el ligquido intersticial contribuyen
simulténea y proporcionalmente ante una pérdida de ligquido
y sélo en los dltimos estados se trata de mantener el volu
men plasmdtico a expensas del liquido intersticial, proba-
blemente por un mecanismo oncdético (hiperproteinemia). Es-
te hecho fue demostrado ya en 1946 por Abbot, Mellers y Gre
gersen (12, 13).

De estos tres principios bdsicos, demostrados y
aceptados por todos los autores, podemos formular la si -
guiente teoria :

l° La concentracién plasmitica (y habitualmente la concen
tracién de Hb y/o0 el hematocrito) es inversamente pro-
porcional al LEC.
-
2° La osmolaridad plasmaAtica (y habitualmente la natremia)
es inversamente proporcional al LIC.

3° El Agua Total funcionante (ATO) es la adicidn del LEC
actual y el LIC actual.

4* El1 NaTO (sodio total funcionante) es igual a la natre-
mia (mEq/l) multiplicada por los litros de LEC actual.

Esta quedaria expresada en las siguientes f6rmu-
las :
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: 9%
{ LEC actual = 7 x LEC norma
Proteinemia %

>
LIC actual 5 140 x LIC normal
Natremia mEq/1
< 33
ATO actual = LEC actual +4 LIC actual
4. NaTO actual = Natremia x LEC actual

Basados en los principios establecidos arriba Y
haciendo las salvedades que se ha exXpresado, se realizd
afios atras, el andlisis de los pacientes postoperatorios
Yy de aquellos con desequilibrios hidrosalinos,guiédndonos,
en la hidratacién, ‘por lo que nos dictaba el planteamien
to tedrico. Comprobamos que, salvo excepciones por causas
explicables (poliglobulinemias, enfermedad de Kahler, hi-
poproteinemias por nefrosis, cirrosis hepética,insuficieg
cia cardiaca congestiva), en un alto porcentaje se cum-
pPlen las predicciones tedricas. M&As adin, en aguellos pa-
cientes en que se administraba un tratamiento distinto al
recomendado por esta "teoria", el estudio posterior demos
traba el error cometido, en forma casi exacta.

Este planteamiento tedSrico nos ha servido igual
mente para la docencia, va que el equilibrio hidrosalino
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suele ser un tema de dificil comprensidén.

Por dltimo, nos ha explicado ciertas aparentes pa
radojas que suceden en las deshidrataciones o en las reposi
ciones de sodio, sangre o proteinas. Por ejemplo: un pacien
te pierde por via gastrointestinal 3 litros de liquido con
gran cantidad de Na (aproximadamente 400 mEq) y sin embargo
la natremia es en un primer momento normal : o bien, un pa-
ciente pierde 1.5 litros de sangre y presenta posteriormen-
te un hematecrito normal. La explicacidn de estas paradojas
las veremos en las p&ginas siguientes.

Con el objeto de aclarar conceptos, damos algunas
definiciones gue no siempre estin claras cuando se analiza
el problema hidrosalino.

DEFINICIONES

Proteinas orgdnicas : Son las proteinas totales celulares
Y equivalen aproximadamente al 10 % del peso (0.1 x peso ).
En un individuo normotipo de 70 Kg ser& pues de 7 Kg, equi -
valente a 1.100 gr de N. El1 80 % corresponde a la masa mus-
cular y dependerd de la musculatura la cantidad de protei -
nas organicas, »

Potasio orgdnico : Es el K total del organismo, 98 % del
cual estd en el interior de la célula y se mantiene allf
gracias a la "Bomba de Na". Es de alrededor de 47 mEq/Kg, o
sea en un hombre normotipo de 70 Kg, hay aproximadamente
3.400 mEq. De esto s6lo 50 a 60 mEq estan en el liquido ex-
tracelular (4.5 a 5 mEgq/1).

Relacién N/K : En la célula viva hay una relacidén constan-
te entre el N y el K, que es de 1 gr de N por 3 mEq de K.

Cuando se destruye o se atrofia una c€lula, la pérdida de N
Yy de K es proporcional a esa relacidén; inversamente, cuando
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se sintetizan proteinas se va fijando N y K a la célula en
esa misma proporcidn.

Proteinas plasmaticas circulantes (albiminas,globulinas, fi
brinégeno) : Son las proteinas solubles y estén especial -
mente en el plasma (3 1lt) y en el ligquido intersticial del
higado, tracto gastrointestinal y pulmones.Las plasmaticas
son 200 gr (en 3 1lt de plasma) en un individuo de 70 Kg.
La funcién principal es la de ejercer la presidn oncdtica,

fuerza que mantiene el liquido intravascularmente.

La cantidad (y calidad) depende fundamentalmente de su sin
tesis en el higado y no tiene relacidn con la cantidad o
calidad de las proteinas orgdnicas. Es un error comdn pre-
sumir que las proteinas plasmAticas sean indice de la re-
serva proteica orgdnica. El liquido intersticial del higa-
do, pulmén, corazdén y tracto gastrointestinal contiene al-
biminas en alta concentracidén, dando un total de otros 200
gr (1). Este dltimo hecho, agregado a la r&pida sintesis
de proteinas plasmiticas por parte del higado hace gque an-
te una hemorragia, en que se pierden también proteinas, la
proteinemia se recupera rapidamente. La proteinemia, y més
particularmente la albumiremia,depende del funcionamiento he
patico y no del estado nutricional del paciente,
-

Proteinemia : Es la concentracién de proteinas por 100 ml
de plasma y su valor normal promedio es de 7 gr por ciento.
Los 2/3 de estas proteinas son albdminas y son las que dan
la presién oncética. En ciertas afecciones (cirrosis hepa-
tica, nefrosis, etc.) puede invertirse la proporcidn, lo
cual hace disminuir la presién oncdética con una alteracidén
en la proporcién entre plasma y ligquido intersticial, que
normalmente es 1:3. A pesar que la proteinemia normal es
alrededor de 7 gr %, esta proteinemia de 7 gr % puede signi
ficar, en algunos pacientes, una disminucidn de proteinas
plasmiaticas (quemaduras, trombosis venosas extensas, etc.)
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cuando coexiste con un aumento de la hemoglobina % &
del hematocrito sobre sus valores normales (hemoconcentra-
cién) .

Agua Total Organica funcionante (ATO): Es toda el agua del
organismo, con excepcidén del agua unida al hueso, al teji-
do conjuntivo fibroso y el agua denominada transcelular,
que en conjunto equivale aproximadamente a un 10 % del pe-
SO corporal.

Masa globular circulante Hb total circulante : Masa glo-
bular es la cantidad de glébulos que hay en el aparato cir
culatorio y corresponde a 30 ml x Kg de peso. En un indivi
duo normotipo de 70 Kg serd de alrededor de 2.000 ml.La Hb
total circulante en un individuo de 70 Kg es de alrededor
de 700 gr (140 gr/l1 x 5 1lts).

Hematocrito (%) : Es la proporcidén de glébulos rojos que
hay en la sangre total, Para un volumen de sangre normal,
€l hematocrito normal es de 42 % (40-45) en 1la poblacidén
chilena (en la clase media y alta es algo mayor). Sin em-
bargo, un hematocrito de 42 % puede significar anemia; Zen
qué condiciones? : en la deshidratacién del LEC (proteine-
mia sobre 7 gr %).

Sangre total o Volumen Circulante o Volemia : Es la canti-

dad de plasma mAs masa globular que esta en los vasos .Equi
vale a alrededor de 70 ml x Kg, o sea, en un adulto normo-

tipo de 70 Kg, a 5.000 ml.

Na Total funcionante (NaTO) : Es la cantidad de Na que

hay en el LEC funcionante. En un adulto de 70 Kg es de al-
rededor de 1,700 mEg (140 mEq x 12 1lt) ; no corresponde al
total de Na orgénico, ya que hay Na en el LEC no funcionan
te (alrededor de 1.000 mEq) y en el LIC en cantidad varia
ble para cada 6rgano y qgue equivale a otros 1.000 mEg, con
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1o cual el Na total orgdnico serfia de alrededor de 3.700
a 4.000 mEq.

Nitremia : Es la concentracién de Na en el LEC y es de al
rededor de 140-145 mEg/l. Sin embargo, una natremia de
140 mEq puede significar un déficit de Na. ¢En qué condi-
ciones? : en una deshidratacién del LEC. También una na-

tremia de 140 mEq/l puede significar un exceso de Na. ¢En
qué condiciones? : en una expansién del LEC.

Na urinario diario : Es la cantidad de Na que elimina por
la orina un individuo en 1 dia. Normalmente es de 150 mEq/
dia, pero varia con la ingestién de sal.

K urinario diario : Es la cantidad de K que se elimina
por la orina en 1 dia. Es de alrededor de 50 mEqg.

Relacién Na/K urinario : Es de alrededor de 2 a 3, & 2,5
Na/K urinario menor que 2 (puede llegar a 0.1) indica, en
general, un aldosteronismo con reabsorcidén tubular de Na
y eliminacién de K. Este aldosteronismo es provocado por
una elevada tasa de angiotensina en el plasma, la cual es
a su vez debido a una mayor secrecién de renina por las
c€lulas yuxtaglomerulares del rifién, mal perfundidas en
hipovolemia, en débito bajo, etc.

Relacidén Proteinemia/Mb/Ht : En la sangre humana normal
existe una relacidn entre la proteinemia y la Hb, que es
de 1:2, relacidn que se conserva cuando aumenta el agua
del LEC (sobrehidratacién del LEC) o cuando disminuye es-
ta (deshidratacién del LEC). También existe una relacidn
muy constante - cuando el gldbulo rojo no estid sometido a
un cambio de la osmolaridad ni del pH del plasma - entre
la Hb y el Ht, gque es de 1:3.

Desde un punto estrictamente matem&tico,la relacidén entre
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proteinemia y Hb no deberia ser tan constante ante cambios
del agua, ya que la proteinemia esti expresada en gramos
por cien ml de plasma y la Hb en gramos por cien ml de san
gre total. Sin embargo, esta relacién la hemos comprobado
constante, incluso en grandes sobrchidrataciones o deshi -
drataciones en la practica clinica.

B.~- DESEQUILIBRIOS HIDROSALINOS MAS FRECUENTES EN EL POST
OPERATORIO Y SU EVALUACION CUALITATIVA

Los desequilibrios hidrosalinos, acompafiados o no
con trastornos &cido-basicos, se presentan con mucha fre -
cuencia en Cirugia y no es exagerado decir que todos 1los
postoperados tienen algin grado de desequilibrio hidrosali -
no.

En general se puede tratar de un déficit o super-
dvit de agua y/o sal, que significa una reduccidén o expan -
sién del LEC (liquido extracelular) y/o del LIC (lLiguido in
tracelular) y que se traduce en una hemoconcentracidén o he-
modilucién y en una hipoosmolaridad o hiperosmolaridad. A
menudo se acompafia cualquiera de estos cuadros de pérdida
de proteinas (por plasmaferesis) o de hemoglobina. También
pueden acompafiarse de acidosis o alcalosis,metabdlica o res
piratoria, asi como variaciones de la potasemia.Cada uno de
estos 12 perametros (agua, sodio, LEC, LIC, densidad, osmolari
dad, proteinemia, hemoglobina, pH, BE, pCO2, K) pueden va-
riar en mads, en menos,o permanecer normal, lo cual en cal-
culo combinatorio da varios miles de posibilidades de cua -
dros distintos,

Los cuadros maAs frecuentes en Cirugfa son :
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Disminucién del LEC con natremia normal, por pérdida de
agua y electrolitos, con acidosis (diarrea, ileo) o al-
calosis (vémitos) y que no han recibido tratamiento .Dan
signos de hipovolemia : hipotensidén ortostatica, PV ba-
ja, oliguria sélo si el débito cardfaco es muy bajo. E1l
tratamiento serd : suero fisioldgico (vémitos) o Ringer
Lactato (diarreas o ileo) en cantidad suficiente.

Disminucién del LEC con natremia baja y aumento del LIC,
por igual etiologia que el anterior, pero que hanrecibi
do hidratacién oral o hidratacién con lfiquidos hipoténi
cos (suero glucosado, glucosalino, etc.) rigualmente pue
den acompafiarse de acidosis o alcalosis. Dan signos de
hipovolemia, pero con diuresis muy buenas hasta el mo-
mento en que caen en shock (flujo renal bajo) . E1 trata
miento es cloruro de sodio en cantidad suficiente y re-
lativamente poca agua,

Disminucidén del LEC con natremia alta or lo tanto
disminucidén también del LIC. Es frecuente en los nifios
y mas rara en adultos. Soc presenta en algunas opera
ciones neuroquirdrgicas de fosa posterior,en que hay in
hibicidén de la produccidén de hormona antidiurética, diu
resis acuosa abundante y reabsorcién de sodio por aldos
teronismo. Hay signos de hipovolemia y de hiperosmolari
dad (sequedad de mucosas, fiebre, delirios). El1 trata -
miento es suero glucosado en cantidad suficiente.

Cualquiera de los trastornos anteriores uede tener ade-
mds pérdida de sangre (hemorragias)o de proteinas (plas

maferesis en peritonitis, pancreatitis aguda, trombosis
venosas, quemaduras, etc.). Al tratamiento hidrosalino
correspondiente habri que agregarle en estos casos trans
fusidén de sangre o plasma en cantidad suficiente.
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5. A cualquiera de los cuadros anteriores puede agregarse
hiperpotasemia, incluso en aquellos enfermos con deple
cidén previa de K. Cuatro son las causas que pueden des
encadenarla :

a) gran destruccidén celular

b) respuesta corticosuprarrenal a un stress violento
c) hemoconcentracidn

d) oliguria secundaria a la hipovolemia y acidosis

El tratamiento es la normalizacidn hidrosalina y hemo-
dindmica. A veces es necesario la di&lisis.

6. También a los cuadros previos puede agregarse hipopota
semia y/o deplecién de K, que puede presentar serios
problemas en enfermos cardiacos, especialmente si estos
esté&n digitalizados (hay potenciacidn de esta droga) que
puede llevar a la intoxicacidn digitdlica, especialmen
te si se asocia a alcalosis. El tratamiento es la admi

nistracién de K en cantidad suficiente o la hiperali -
mentacidén hiperproteica.

7. Mas raros son los cuadros de hipervolemia, gue pueden
ser con natremia alta, normal o baja;con acidosis o al
calosis; con potasemia alta, normal o baja; con o sin
déficit de hemoglobina o protefnas. Se presentan en en
fermos renales con insuficiencia terminal .El tratamien
to se basa, ademds del control de sodio, hemoglobina Y
proteinas, en diuréticos e incluso las diflisis inter-—
nas (peritoneo-didlisis) o externa (rifién artificial).

El estudio y evaluacidén del desequilibrio hidro-
salino se ha de hacer con :

a) Los antecedentes,entre los cuales destacaremos la apre
ciacidn por el enfermo o familiares de pérdidas al
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exterior (vémitos, diarreas, hemorragias). Ademis se de
be interrogar sobre posibles regimenes alimenticios pre
vios (hiposédicos, hipocaléricos, etc.), uso de drogas
(diuréticos, corticoides, antihipertensivos, hipoglice-
miantes) y ademas sobre afecciones previas (cardiacas,
renales, etc.). Ciertos regimenes, drogas o afecciones
pueden haber tenido al enfermo en un estado potencial
de hipovolemia, deplecidén salina o de K.

El examen fisico nos podrd dar signos de hipovolemia vy
de disminucidén del LEC : hipotensién ortostatica, venas
colapsadas, PV baja ; de hipoosmolaridad : vémitos, ca-
lambres, apatia ; o de hiperosmolaridad : sequedad de
piel y mucosas, fiebre, delirios.

En cuanto a la oliguria, sed y sequedad de las mucosas,
hacemos notar qgue son signos tanto de hipovolemia ex-
trema o de hiperosmolaridad, mds que de deshidratacidn
como suele creerse. Asi, una deshidratacién hipotdnica
con deplecién de sal mantiene una excelente diuresis Y
humedad de piel y mucosas, hasta que cae en franco shock.

El balance hidrosalino es un elemento bastante bueno pa

ra llevar un equilibrio. Sin embargo, esti sometido a

una serie de errores, de los cuales mencionaremos cua-

tro :

a) 1la perspiracidn insensible es muy variable segin la
temperatura y condiciones ambientales (desde 400 ml
a 10 1lts al dia)

b) el contenido intestinal (fleos) no puede medirse

c) el tercer espacio, que puede llegar a ser de varios
litros, no puede ni sigquiera aproximarse

d) el agua metabdlica es variable segin el metabolis-
mo.

Estos errores del balance pueden acumularse a lo largo
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de 2 6 3 dfas y llegar, confiadamente, a un estado de
desequilibrio limite wvital.

De_los ex&menes de laboratorio nos han sido dtiles :

proteinemia U NYs. 77 gr % )
hemoglobina (N : 14 g 5% )
hematocrito (N : 42 % )
natremia (N : 140 mEg/1l )
potasemia (N : 4.5 mEq/1 )
PH { s 7.4 )
pCoO2 (N : 40 mmHg )

Para que estos examenes tengan un cierto valor, deben
ser realizados simultaneamente (por lo menos 1los 5
primeros) y analizados en conjunto. Independientemen
te, ninguno nos da una informacién adecuada y,mas aun,
nos puede llevar a serios errores de interpretacidn vy
de terapéutica. Asi por ejemplo una natremia de 140
mEq/1l no significa necesariamente que el Na orgénico
esté normal, ya que puede coexistir con una deplecidn
de Na en el caso que el LEC esté disminuido (habri un
aumento de la proteinemia, Hb y Ht), o bien puede co-
existir con una sobrecarga de Na, si el LEC esti au-
mentado (habri una disminucién de la proteinemia, Hb
y Ht).
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C.- METODO DE CALCULO CUANTITATIVO DE LOS DESEQUILIBRIOS

HIDROSALINOS

En general, la proteinemia, hemoglobina y el he-
matocrito nos indican las variaciones agudas de la volemia
y del LEC, y la osmolaridad y natremia nos indican las va-
riaciones agudas del LIC. Asi, en una hipovolemia debido a
deshidratacién aumentaran los tres primeros valores mencio

nados, conservando la proporcionalidad de sus relaciones
(Prot x 2 « Hb ; Hb x 3 = Ht). En los casos en gque no hay
una relacién Prot x 2 = Hb, se debera interpretar como gue

hay un déficit del examen relativamente mds bajo,y en aque
llos casos en que no se mantiene la relacién Hb x 3 = Ht,
se debera interpretar como una accidén osmética o de pH so-
bre el eritrocito, ya sea "achicadndolo" como sucede en 1la
hiperosmolaridad y alcalosis, ya sea "agrandandolo"como su
cede en la hipoosmolaridad y acidosis. En los casos con hi
poosmolaridad comprobados, ya sea por medicién directa o
bien deduciéndola de la hipernatremia o de la falta de re-
lacién entre Hb y Ht (Hb x 3 menor que Ht), esta hipoosmo-
laridad nos indicard un aumento del LIC,.

Con tal ndmero de variables habrd numerosas posi
bilidades en que se presenta un desequilibrio hidrosalino,
las cuales seran analizadas posteriormente ( Nomograma de
Van Slyke y Nomograma de Badfia). Sin embargo,adelantaremos
unos ejemplos :

Prot Hb Ht

a) Hipovolemia por deshidr. pura del 9 18 54

LEC L I L I I L I I I R I

b) Hipovolemia por deshidr. del LEC
S R I & v s o o O B R 9 14 42
(N6tese que hablamos de anemia, a
pesar gque la Hb y Ht son normales)
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Prot Hb  Ht

c) Hipovolemia por deshidr. del LEC
Y PLABNIBRTOYOBIE . o oo orasansvesodos 7 18 54

d) Hipovolemia por deshidr. del LEC
e hiperosmolaridad ......ccccce- 9 18 50

€) Hipovolemia por deshidr. del LEC
e hipoosmolaridad ....cccccececee 9 18 58

f) Deshidr. del LEC, anemia e hipo-
tonfa L I I B B I R R I I B R R R R ) 9 14 46
etc,, etc.

(En los ejemplos d), e) y f) deducimos la osmolaridad
de la desproporcidén que hay entre el Ht y la Hb).

Para realizar un cdlculo cuantitativo de una de-
terminada alteracidén se deberd hacer cilculos sucesivos :

1. Cé&lculo del agua y sodio tedrico normal segin peso y
altura. '

2. C&Alculo del LEC actual.

3. Cdalculo del déficit de gldébulos rojos o de proteinas
circulantes,

4., C&lculo del LIC actual.

5. Calculo del ATO actual y diferencia con el teérico noxr
mal.

6. CAlculo del NaTO actual y diferencia con el tedrico nor
mal.
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1. C&alculo del agua vy sodio tedrico normal -

El ATO es el 50 % del peso que deberia tener pa-
ra la altura respectiva. Del ATO resultante 2/3 son LIC y
1/3 es LEC. Del LEC resultante 3/4 son L. intersticial v
1/4 es plasma. El LEC, expresado en litros, multiplicado x
140 mEq/1 corresponde al Na total funcionante. El plasma,
multiplicado x 2/3 es igual a la masa globular normal. Re-
sumiendo y calculando para un peso de 60 Kg, tenemos :

60:2=30 1t Aﬂ 10 1t LECx2=24 1t LIC

30 1t ATO:3=10 1t LEC

10 1t LEC:4<2.5 1 Plasma

2.5 1 Plasma x 3 =7.5 1 L.inters
ticial

2.5 1 Plasma x 2/3=1.7 1 masa glo
bular

| 10 1t LEC x 140 = 1.400 mEq Na total funcio -
nante

2. C&alculo del LEC actual -

Suponiendo que un paciente, antes del desequili-
brio hidrosalino, presenta valores normales y que con la te
rapia debemos llegar a esos valores (suposicidén totalmente
aceptable para la gran mayoria de los pacientes quirdrgi -
cos), podemos calcular matematicamente el porcentaje de des
viacién que ha habido y por lo tanto la cuantia del desequi
librio.
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Por ejemplo, un paciente con un peso ted
rico de 70 Kg y que presenta una proteinemia de 9 gr %, Hb
de 18 gr %, Ht de 50 % y natremia de 120 mEg/l.

Razonamiento :

Si con 7 gr % tiene el 100 % de plasma (y de LEC)
Con 9 gr tendra X 9%

(nétese que es una "regla de tres inversa", ya que mientras
mayor sea la concentracidén, menos agua habrad)

calculo :

7 gr x 100 = 9 gr x X
X =7/9 x 100 = 77 % , o sea hay un déficit de 23 % del LEC

—

como el LEC de un individuo de 70 Kg debe ser de 12 1lt, el
déficit sera :

#0.23 x 12,000 ml = -2.760 ml y el LEC actual sers de 9.34 1t

——

En este caso, el razonamiento y cdlculo a partir de 1la Hb
sera igual :

14 gr x 100 = 18 gr x X
X = 14/18 x 100 = 77 % , © sea un déficit de 23 % del LEC

————
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Calculo :

2/9 de 3 1t de plasma = 2/3 litro de plasma = 750 ml |}
de plasma

: o bien

2/9 de 210 gr de proteinas plasmiticas = 47 gr de
proteinas

4. C&Alculo del LIC actual :

La natremia, habitualmente, nos informa acerca de
la osmolaridad, ya que esta dltima estif dada en un 95 % por
el Na y los aniones respectivos (C1, HCO3, etc.). Basado en
una ley bioquimica, la ley de la isoosmolaridad, uno debe su-
poner que cualquier variacidén de la osmolaridad detectable en
el LEC tiene su correspondiente y proporcional cambio en el
LIC. Este cambio del LIC se debe a una entrada o salida de
agua hasta que se produzca el equilibrio osmético. Asf, ante
una hiperosmolaridad del LEC habri una salida de agua desde
el LIC hasta llegarse a un equilibrio, y lo inverso se produ-
cirid ante una hipoosmolaridad del LEC.

Aceptando las suposiciones expuestas,podemos llegar
a calcular matemdticamente las variaciones que sufre el LIC
con una aproximacidén bastante aceptable desde el punto de vis
ta clinico. Volvamos al primitivo ejemplo en que habia una na

tremia de 120 mEg/1.

Razonamiento :

ti con 140 mEq/1l de Na (280 mOsm) hay un 100 % de LIC
n 120 habra X

(otra vez se trata de una "regla de tres inversa")
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Calculo :

140 mEq/1 x 100 = 120 x X
X = 140/120 x 100 = 1.17 %, © sea hay un exceso de 17 %

Como el LIC de un individuo de 70 Kg es de 24 1t

0.17 x 24.000 ml = + 4.080 ml Y el LIC actual sera de
28.08 1t

5. Cdlculo del ATO actual .

Continuando con el mismo ejemplo, y sabiendo que
el ATO es la suma del LIC m&s el LEC, el cdlculo de la des
viacién del agua se hari ficilmente sumando algebraicamen-
te ambas desviaciones.

Calculo -

LEC = - 2,760 ml
LIC = 4+ 4,080 ml

+ 1.320 ml de exceso de agua total funcionante

Como vemos, nos encontramos con la sorpresa que, a
pesar del grave desequilibrio hidrosalino que ha llevado a
una hipovolemia importante Y que nos indicaria un estado de
deshidratacidn, vemos que el ATO total no estd disminuida,
sino por 1lo contrario, hay un exceso de 1.32 lt ; el aumen-
to del LIC debido a 1a hipoosmolaridad ha desviado el agua
hacia ese compartimiento.
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6. Cdlculo del NaTO actual y diferencia con el tedrico nor-
mal =

Ya hemos dicho que el Na total funcionante es igual
a la natremia multiplicado por el LEC. En el ejemplo que esta
mos analizando seria :

Calculo :

NaTO normal tedrico es 140 mEq/l x 12 = 1.680 mEq
NaTO actual es 120 mEq/1 x9.3 = 1.116 mEq

HEY WD QELICIE 8. . o sanerssrocsessnsrs 564 mEq de Na

Este déficit expresado en NaCl es de 564 x 58 (p. mol del Na
Cl) = 32.7 gr de NaCl. Resumiendo.,el caso analizado, con na-
tremia de 120 mEq/1l y proteinemia de 9 gr podemos decir que
hay una seria disminucidén del LEC, un aumento del LIC,lo cual
hace que el ATO estd discretamente aumentado, pero hay un gra
ve déficit de Na, El tratamiento seri pues de administrar el
minimo de agua y 32 gr de NaCl (320 ml de NaCl al 10 %).

Haga los cdlculos Usted en los siguientes casos clinicos :

Ahora podriamos ya analizar algunos de 1los cuadros
mids frecuentes de alteraciones del equilibrio hidrosalino :

Enferma de 65 afios con un fleo obstructivo, que en
un momento dado cae la presién arterial y la venosa.Tiene los
siguientes exdmenes :

Pr : 1 g¥
Hb s 2 gr
Ht : 60 %
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Na : 142 mEq/1
Peso : 65 Kg

¢ Cudnto liguido y sal hay que administrar, en lo posible
preoperatoriamente ?

Respuesta : 4.200 ml de liguido
600 mEq de NaCl (34 gr de NacCl)

Enfermo de 70 Kg, después de 5 dfas de postope~
ratorio con muy buena diuresis, presenta decaimiento vy
tendencia a hipotensién. PV baja. Presenta los siguientes

examenes :

Pr : 9 gr %
Hb s 17 gr %
Ht B 56 %

Na : 125 mEq/1

¢ Qué errores se ha cometido en el tratamiento hidrosali-
no ? ¢ Cuanto liquido hay que administrarle para normali-
zarlo y cudnto cloruro de sodio ?

Respuesta : Ligquido lo menos posible.
370 mEq de Na (22 gr NacCl)
Probablemente se hidraté con s. glucosado

Enfermo de 65 Kg, que llega al hospital después
de dos hematemesis, que segdn el enfermo fueron bastante
abundantes, seguida de vémitos y régimen hidrico por 72
horas. Es necesario evaluarlo para la operacidén de urgen-
cia y tiene los siguientes exdmenes :

PX
Hb

9.6 gr
125 or

LA



¢ Es real
exagera ?
te ?

Resguesta
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Ht 40 %

Na 130 mEg/1
Diuresis de 1.200 ml en 24 horas, pr.art. 120/90,

pr.ven, 4 cm

la hematemesis a pesar del Ht 40, o el enfermo
¢ Qué tratamiento se administra preoperatoriamen

: 1.560 ml de ligquido
560 mEq de Na (32.5 gr NacCl)
1.750 ml de sangre
Probablemente la hematemesis fue severa

Enferma de 30 afios, que 6 dias antes ha presenta

do un parto espontineo, relata que la noche anterior sufre
un dolor abdominal intenso, vémitos y falta de expulsidn

de gases.

Llega en shock, abdomen distendido, y tiene los

siguientes examenes -

Pr : 5.6 gr
Hb 3 20 gr
Ht : 54 %
Na : 128 mEqg/1

¢ Qué diagndéstico sugiere 7 ¢ Qué tratamiento haria en el
preoperatorio y operatorio ?

Resguesta

: 1.200 ml de liquido
625 mEq de Na
880 ml de plasma (0.88 gr de albimina)
El diagnéstico fue una torcidn del intestino
delgado con gran plasmaferesis hacia el peri-
toneo y hacia el intestino estrangulado.
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D.~- METODO DEL SULFATO DE COBRE PARA DETERMINAR LA PRO-

TEINEMIA, CONTENIDO DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO, NO-

MOGRAMA DE VAN SLYKE (14)

Este método es de inestimable valor, sobre todo
cuando se requiere informes ripidos, ya que el procedimien
to toma alrededor de 2 minutos y nos da valores simultsi -
neos de proteinemia (densidad plasmdtica) ,hemoglobina y he
matocrito deducido de la hemoglobina.

La técnica consiste en dejar caer gotas de plas-
ma y de sangre en una serie de soluciones de sulfato de co
bre de densidades conocidas. Cada gota, al penetrar en 1la
solucidén se cubre de una pelicula de proteinato de Cu, per
maneciendo con su forma durante 20 segundos y caera o se
elevard segun su densidad. Se buscari aguella solucidén en
lacual la gota se mantenga suspendida. El frasco respecti -
vo dard la densidad. Los valores de las densidades de plas
ma y de sangre se llevan al Nomograma de Van Slyke. Como
complemento se hace un hematocrito real por centrifugacidén
Y se compara con el deducido del nomograma.

Simultineamente se determina la natremia y la Po
tasemia en el fotdmetro de llama.

Variaciones del Nomograma de Van Slyke (ver cuadro)

El Nomograma de Van Slyke puede tomar 3 posicio-
nes basicas :

A. Densidad plasmdtica y sanguinea altas (protefnas, hemo
globina y hematocrito altos). Indica hemoconcentracién
Y presupone una disminucidén del LIV y por lo tanto del
LEC funcional.



NOMOGRAMA DE VAN SLYKE

FARY

Dp.

Hemarocrio.

Heo. deducido-
Proteinas gr “/,,
lHemoglobina gr. °/'.'

;

1

UXG:#&SI!SG

v

A.- Hemoconcentracidn
B.~ Normosoncentraeién
Ce~ Hemodiluoién

Lo~ Na - 140 mEqg/1 Hipertonia
IXI.- Ra 140 mEq/1 Normotonia
III.~ Na _ 140 mBq/1 Hipotonia
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B. Densidad plasm&tica 1026 Y sanguinea 1056 a 1060 (pro
teinas 7 gr %, hemoglobina 14 a 16 gr % y hematocrito
42 a 47%) . Indica normalidad del LIV y del LEC funcio

nal.,

C. Densidad plasmitica Y sanguineas bajas (proteinas, he
moglobina y hematocrito bajos). Indica hemodilucidn v
pPresupone un aumento del LIV Y del LEC funcional.

Obviamente existe la posibilidad de numerosos
puntos intermedios.

I. Ht real menor que el deducido indicaria que el eritro

II. Ht real igual al deducido, el eritrocito estaria en
un medio isoténico. Presupone que no hay variacidn
del LIC. Debers corresponder a Na 140 mEq/1.

IITI.Ht real mayor que el deducido indicaria que el plasma
es hipotdénico, el Na debers ser menor que 140 mEq/1.
Presupone un aumento del LIC, o sea, una sobrehidrata

cidén celular.

Se ha obtenido asi 9 Posibilidades bisicas del
estado hidrosalino (ver cuadro) .
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Ay, X Hipovolemia hiperténica o sindrome de desecacidn
o deshidratacidén pura.

B, I Normovolemia hipertdénica.

e, 1 Hipervolemia hipertdénica o sobrecarga de sodio.

A, II Hipovolemia isotdénica o deplecién hidrosalina pmo
porcional.

B, II Normalidad.

c, IX Hipervolemia isotdnica o sobrecarga hidrosalina
proporcional.

A, IEXX Hipovolemia hipoténica o deplecién de sodio.

B, IXIX Normovolemia hipotdnica.

B, XXX Hipervolemia hipoténica o intoxicacién acuosa.

Otras 9 posibilidades basicas del estado hidrosa
lino se obtendrdn cuando la variacién de la proteinemia no
€s proporcional con la variacién de la hemoglobina, en des
medro de la hemoglobina. Significard que al cuadro hldrosa
lino correspondiente se ha agregado una pérdida de sangre,
la cual se podra facilmente calcular.

Otras 9 posibilidades basicas se obtendrin si las
variaciones de la proteinemia no es proporcional con la va
riacidén respectiva de la hemoglobina, en desmedro de la Pro
teinemia. Significard que al cuadro hidrosalino se ha agre
gado una pérdida de plasma, la cual se podra facilmen&ecal
cular,

En ocasiones no hay correspondencia entre la di-
ferencia de hematocritos (real y deducido)y la osmolaridad
deducida de la Natremia. Este hecho se debe a que el eri-
trocito cambia de tamafic no sélo por cambio de la osmolari
dad del plasma,sino también por variaciones del PH. El eri
trocito se agranda en las acidosis Yy se achica en las alca
losis y, también, cuando aparecen en el plasma substancias
osméticamente activas (manitol, hiperglicemia, hiperlipe-
mia, polipéptidos, etc.).
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E. METODO PARA DETERMINAR LAS VARIACIONES PORCENTUALES DEL
LEC, LIC, ATO Y NaTO CON LOS VALORES DE PROTEINEMIA, HE-
MOGLOBINA Y NATREMIA, NOMOGRAMA DE BADIA
BREVE RESENA CLINICA DE LOS DESEQUILIBRIOS HIDROSALINOS
'BREVE PAUTA TERAPEUTICA DE LOS DESEQUILIBRIOS HIDROSA -

LINOS

Hemos visto anteriormente que a través de la pro -
teinemia y/o la Hb podemos calcular la variacidn porcentual
del LEC, baséndose en que las protefnas totales circulante
y/© la hemoglobina no varfian grandemente en un cuadro de des
equilibrio hidrosalino agudo. Igualmente vimos que a través
de la natremia podemos calcular la variacidén porcentual del
LIC, basdndose en que la osmolaridad del intracelular es prac
ticamente igual a la del extracelular, la cual estd dada es-
pecialmente por el Na y los aniones correspondientes.También
vimos que el ATO seri la suma algebraica del LEC y el LIC Y
que el NaTO serd el resultado de la natremia multiplicada por

el LEC.

Con el objeto de obviar los cilculos matematicos,
que ya fueron analizados anteriormente Y que son a veces en-
gorrosos, hemos ideado un sistema de coordenadas o &baco, en
que se puede leer facilmente las variaciones del LEC,LIC,ATO
Yy NaTO y por lo tanto administrar rapidamente la terapia hi-
drosalina adecuada y que veremos a continuacién,

ABACO DEL ESTADO HIDROSALINO O NOMOGRAMA DE BADIA (15,16,17)
(ver cuadro)

Si en un sistema de coordenadas ponemos en el eje
de las X la proteinemia Y en el eje de las Y la natremia (que
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| 1

es apfoximadamente la mitad de la osmolaridad calculada),
tendremos las posibilidades hidrosalinas con todas las

variaciones cuantitativas. Cada situacién especial estari
dada por un punto en el sistema de coordenadas.

Eje de las X = proteinemia (gr %), Hb (gr %)

Dado que la concentracién de las proteinas depen
de del volumen del plasma y, por equilibrio osmético-oncé-
tico, del LEC funcional, podemos agregar a este mismo eje
de las X las respectivas variaciones del LEC funcional de-
ducida de las variaciones de la proteinemia. Expresando ta
les variaciones en porcentaje de lo normal podemos calcu-
lar las desviaciones multiplicando dicho porcentaje por el
volumen normal del LEC funcional (1/3 del ATO).

Eje de las Y = natremia (mEgq/lt) = 1/2 osmolaridad (Os/1)

Dado que la concentracién de sodio es aproximada
mente la mitad de la osmolaridad y que el LIC funcional es
funcién de ésta, podemos agregar a este mismo eje de las Y
las respectivas variaciones de volumen que sufren los glé-
bulos rojos y el LIC funcional ante las variaciones que ex
perimenta la natremia. Expresando las variaciones del LIC
funcional en porcentaje de lo normal podemos calcular 1las
desviaciones multiplicando dicho porcentaje por el volumen
del LIC funcional (2/3 del ATO).

(La proteinemia, la hemoglobinemia, el LEC funcional,la na
tremia, el LIC funcional y el delta (Htr - Htp) han sido
colocados convencionalmente en escala logaritmica, con el
objeto gque a un porcentaje dado en una variable correspon-
da un aumento (o disminucidn) del porcentaje especifico en
la otra variante).
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Lineas Isosddicas

Sabemos que el sodio total funcional es igual a
la natremia multiplicado por el LEC funcional. Por lo tan
to, cada valor de la natremia multiplicado por el volumen
de un determinado LEC funcicnal puede dar un Na total fun
cional normal. Por ejemplo : una natremia de 168 mEq/1,
que es un 20 % mds alta que lo normal,multiplicado por el
volumen de un LEC funcional un 17 % mds bajo que 1lo nor-
mal dard un Na total funcional normal (en un adulto de 70
kilos aprox. 1.700 mEq) . Uniendo los puntos en gque sodio
total es normal, se obtiene una linea oblicua que parte
de N o de normosodio total. Paralelasa esta linea hemos
construido lineas isosddicas, en que el sodio total orgi-
nico funcional sea 10 %, 20 % y 30 % ma&s que lo nor-
mal y 10 %, 20 % y 30 % menor que lo normal. De este
modo cualquier punto que guede por encima de la 1linea N
Na total corresponderd a un aumento del sodio total fun-
cional, sea con natremia alta normal o baja. De igual mo-
do, cualquier punto que guede por debajo de la linea N Na
total corresponderd a una disminucién del sodio total fun
cional, sea con natremia alta, normal o baja.

Lineas Isohidricas

Sabemos que el agua total funcional es la suma
del LEC funcional mas el LIC funcional y por lo tanto 1la
suma algebraica de cada desviacidén porcentual del LEC fun
cional con una determinada desviacidn porcentual del LIC
funcional puede dar un Agua Total funcional normal ,Asi,b la
disminucién de un compartimiento puede ser compensada con
el aumento del otro compartimiento. Hay que tener presen-
te que el LIC funcional es pricticamente el doble gque el
LEC funcional y asi, por ejemplo : una disminucidén en un
20 % del LEC funcional es compensada con un aumento en un
10 % del LIC funcional. Uniendo los puntos en que el Agua
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Total fuhclonal bea hotmal obtefiemos uha 1fnea N de normo
Hidfia total. Patarelas a esta lfneh de normohidria total
hemos construido lineas isohidricas en que el Agua Total
funcional sea un 5 %, 10 %, 15 %y 20 % mds que lo normal
Y 5%,10%,15%y 20 % menos que lo normal., Cualquier punto
que quede por encima de la linea N corresponderid a una

disminucidén del Agua Total funcional, sea con volemia ba-
ja, normal o alta, y cualquier punto gque quede por debajo
de la linea N corresponderi a un aumento del Agua Total
funcional, sea con volemia baja, normal o alta.

Con todas las lineas descritas se crea un Abaco,
que fue concebido primitivamente para la docencia y con
el objeto de explicar tedricamente ciertas aparentes para
dojas, como por ejemplo que puede existir una deplecién
de sodio total con natremia alta. En la prictica este Aba
co ha resultade de mucha utilidad en terapéutica para cuan
tificar los desequilibrios hidrosalinos y los tratamien—
tos respectivos (ver Clinica y Tratamiento).

BREVE RESENA CLINICA DE LOS DESEQUILIBRIOS HIDROSALINOS A
TRAVES DEL ABACO (ver cuadro p&gina 39a)

Obviamente el punto 0 de las coordenadas es el
estado normal, en el cual la proteinemia es de 7 gr %, la
Hb de 14 gr # y la natremia de 140 mEqg/1l y no hay diferen
cia entre los hematocritos real y deducido. Es a ese pun-
to que debemos hacer llegar a un enfermo que sufre un des
equilibrio hidrosalino agudo y que suponemos que antes del
desequilibrio era normal, condicién que constituye la gran
mayoria de los enfermos quirdrgicos. Distinto es el caso
de los enfermos que mantienen una afeccidén crénica, gene-
ralmente de tipo médica, y que por distintos mecanismos,
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mantienen un equilibrio bioldgico vital con otras cifras
que las mencionadas. En este dltimo caso, ante un desequi
librio hidrosalino, debemos correr las reglillas de Pro -
teinemia, Hemoglobina o Natremia hasta que los valores ba
sales de dicho enfermo se correspondan con los puntos N
respectivos, como es el caso de las hiperglobulinemias,en
fermedad de Kahler, policitemias, hiponatremias asintom&-—
ticas, etc.

Una vez obtenidas en el Laboratorio las cifras
de Proteinemia, Hb y Natremia de un enfermo, localizamos
el punto gque le corresponde en las coordenadas y leemos
gué pasa con el LEC, LIC, ATO y NaTO.Con la variacién del
ATO y del NaTO, leidas en las respectivas tablillas,sabre
mos qué porcentaje del ATO y del NaTO estid desviado Y po-
dremos aplicarle la terapia respectiva.

A grandes rasgos podemos diferenciar 4 tipos de
desviaciones :

HIPOVOLEMIA (Ubicada en el lado iz 1er o del abaco, con
proteinemias mas de Ho m&s de 14gr)
Etiologia Pérdidas gastr01ntest1nales
Hemorragias
Aparicién de 3er espacio
Sintomatologia

Hipotensidén ortostdtica
Mucosas secas (s&lo terminal en caso de hi-

PVC baja potonias)
Oliguria (sdlo final en las hipotonfas)
Causa de muerte
Shock
Tratamiento
Ringer lactato o S. fisioldégico
Transfusiones o plasma




79.

HIPERVOLEMIA (Ubicada en el lado derecho del &baco, con
proteinemia de menos 7 gr % y/o Hb de me-
nos de 14 gr %)
Etiologia Sobrereposicién de liguidos

Cirrosis portal

Insuficiencia renal

Sintomatologia

Edemas
Disnea

Causa de muerte
Edema agudo pulmonar

Tratamiento

Diuréticos
Didlisis externa

HIPEROSMOLARIDAD (Ubicada en la parte alta del &baco, con
ll—_—— o natrenin 40 mé&s d8 140 mBg/l).

Etiologia Pérdida de agua pura o no ingestién de ella
Exceso de administracidén de Na
Sintomatologia

Sed. Sequedad mucosas
Fiebre

Delirios

Oliguria

Causa de muerte
Paro respiratorio

Tratamiento

Suero glucosado
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HIPOOSMOLARIDAD

Etiologia Hidratacidén oral en pérdidas gastrointesti-
' nales

Hidratacidén con S. glucosado
Sonda ga&strica e hidratacidén oral

Sintomatologia
Humedad mucosas y falta de sed
vémitos y nduseas
Estupor, calambres
Buenas diuresis hasta shock

Causa de muerte
Tendencia al shock

Tratamiento

Cloruro de Na
Transfusiones o plasma

Si observamos el abaco veremos gue tiene cuatro
cuadrantes. En las bisectrices de estos cuadrantes tendremes
los 4 cuadros de alteracién pura del agua o del sodio, sin

variacidén del otro componente, cuadros raros en la practiea
médica.

SINDROME DE DESECACION (Deplecién de agua pura) . Cuadrante
superior izgquierdo, bisectriz.

SINDROME DE SOBRECARGA DE SODIO PURO Cuadrante superior de
recho, bisectriz.
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SINDROME DE DEPLECION DE SODIO PURO Cuadrante inferior ig
quierdo, bisectriz.

SINDROME DE INTOXICACION HIDRICA Cuadrante inferior dere-
cho, bisectriz.

Muchisimo mas frecuente que estos cuadros de de -
plecidén o de sobrecarga de agua o de sodio son las altera -
ciones mixtas, en que los datos de proteinemiay de natre-
mia pueden estar en cualquier punto de este sistema de coor
denadas, mezclandose las sintomatologfias dadas por altera—
cién del volumen del LEC con los dados por la osmolaridad y
alteracidén del volumen del LIC. Es ahi donde est& la utili-
dad practica de este &baco o nomograma. Al conocer el tipo
y la cuantia de una desviacidén, nos serd mucho mas facil co
rregirla rdpida y racionalmente, que es lo gque veremos a
continuacidn.

BREVE PAUTA TERAPEUTICA DE LOS DESEQUILIBRIOS HIDROSALINOS

A TRAVES DEL ABACO (ver cuadro, flechas llenas, pé&g. 83)

Siguiendo la misma légica hasta ahora aplicada,po
demos esquematizar qué sucede en el organismo, por lo menos
momentineamente, al administrar los diversos sueros con gue
habitualmente contamos. Obviamente, con el transcurso de las
horas, la variacién que realizamos seri modificada por 1la
diuresis, perspiracidén insensible y pérdidas gastrointesti-
nales,

Un punto cualquiera en el 3baco se correrd en una
magnitud y direccidén determinada segin los siguientes trata
mientos (adulto de 70 Kg).
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10 gr de NaCl (100 ml de Cloruro de Sodio al 10 %) provoca
un ascenso oblicuo paralelo a las lineas isohfdricas.La mag
nitud de dicho ascenso corresponde aproximadamente, en un
adulto de 70 Kg, a un 10 % del NaTO funcional, yvya que 10 gr
de NaCl equivalen a 160 mEg/ y el NaTO funcional es de 1700
mEq (el 10 % del NaTO funcional es la distancia entre 2 1i-
neas isosddicas del &baco).

1 1t de Ringer lactato (solucidn isoténica) provoca un tras-
lado horizontal hacia la derecha del &baco. La magnitud de

dicho traslado horizontal corresponde aproximadamente a un

10 % del LEC funcional, ya que el LEC funcional es aproxima

damente 12 lts. (El1 10 % del LEC funcional puede verse en

la tabla correspondiente del eje de las X del &baco).

2 1ts de S. Glucosado al 5 6 10 % (solucidn sin Na)provoca
un descenso oblicuo, paralelo a las lineas isosddicas. La
magnitud de dicho descenso, en un adulto de 70 Kg, es de al
rededor de un 5 % del ATO funcional, ya que el ATO es igual
a 36 lts (el 5 % del ATO es la distancia entre 2 lineas iso
s6dicas del &baco).

En nuestra préictica clinica estas variaciones,cal
culadas tedSricamente, se comportan con una aproximacidén bas
tante satisfactoria, lo cual nos hace suponer que a pesar
que debe existir otros pardmetros que no tomamos en cuenta
para nuestros cilculos, estos deben ser de magnitud lo sufi
cientemente pequefia para despreciarlos.
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ALGUNOS EJEMPLOS CLINICOS Y DE INVESTIGACION CLINICA DE EVA-
LUACION HIDROSALINA Y SU RELACION CON LOS RESPECTIVOS VALO-

RES DE PROTEINEMIA, Hb, Ht Y NATREMIA
(ver cuadros pdg.85 y 86)

A lo largo de los numerosos afios que nos ocupamos
del estudio del equilibrio hidrosalino en Cirugia, hemos acu
mulado una serie de ejemplos clinicos y de investigacidn que
pasamos a resumir. En primer lugar, podemos dividir nuestros
pacientes en dos grandes grupos :

A. Pacientes en los gue suponemos que, antes de su desequi-
librio hidrosalino, han presentado valores de Proteine-
mia, Hb, Ht y Natremia normales o cercano a lo normal.
Son los pacientes que denominamos con "valores de equi-

librio normales".

B. Pacientes en que uno, dos o mas valores, por causas ex-
tras,estdn antes del desequilibrio anormales. Puede tra
tarse de una hiperproteinemia, una poliglobulia, una hi-
ponatremia, o bien un aumento del agua total por causas
hemodindmicas, renales u otras. El paciente vive su vida
en equilibrio hidrosalino distinto al grupo normal, vya
que tiene sus "valores de equilibrio"” distintos a aqué-
llos de un individuo normal. Cuando uno de estos pacien-
tes hace un desequilibrio hidrosalino, la variacidn hay
que referirla a sus valores previos y no a los valores
estrictamente normales.

En el cuadro que presentamos a continuacidén vere-—
mos, en primer lugar, los valores promedios de 12 grupos de
pacientes que, partiendo de "valores de equilibrio" normal,
tienen después de un tipo de desequilibrio hidrosalino agu-
do. El grupo 1 es el control obtenido de 20 estudiantes nor-
males, en plena actividad. El grupo 2 es el control de 20 pa
cientes preoperatorios inmediatos,en gque se demuestra que llegan
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VALORES DE PROTEINEMIA, Hb, Ht y Na EN
DIVERSOS ESTADOS CLINICOS
Prot Hb Ht Na Diures  N3/K

1. "vValores de equili-

brio" normales 7 14 42 140 1.200 2
2. Preoperat. inmediato 8.2 16 48 140 1.000 2
3. Postop. 24 hs.sin hi

dratacién 8.6 15 45 144 300 1
4. Postop. 24 hs. 3.000

ml S.G. 10 % 8.4 15 48 135 2.000 0.8
5. Postop. 24 hs. 3,000

ml S.G. 10 ¥ +

16 gr de NacCl 7 14 42 142 1.000 2
6. Postop. 24 hs. 2.000

ml S.G. 10 ¥ +

8 gr de NaCl 75 15 43 138 600 1.5
7. Pérdida ag. de liqu.

gastrointest. (sin

"hidratacién" oral) 9 18 48 140 300 0.8
8. Pérdida ag. de liqu.

gastrointest, (con

"hidratacidén" oral) 9 18 50 130 1.200 0.6
9. Pérdida de liqu. +

hemorragia (hemorra

gia digestiva) 9 13 39 140 300 0.5




(continuacién) VALORES DE PROTEINEMIA, Hb, Ht y Na
EN DIVERSOS ESTADOS CLINICOS
Prot. Hb Ht Na Diures ggﬁg

10. Pérdida de liqu.

+ plasma resis,

(peritonitis,que

maduras, etc.) 5 20 60 140 100 0.4
11l. Enterocolitis

"téxica" 7 18 48 140 100 0.4
12, Hipernatremia en

NC y en TEC 9 18 48 170 1.500 2

A. Hiperproteinemias
(Kahler,macroglo-
bulinas, cirrosis)

B. Poliglobulias

C. Hiponatremia Asin
tomatica (fistu -
las,infec.crén,Ca)

D, Alteracién de 1la

Permeabilidad (Ins.

cardiaca,Ins. re-
nal, cirrosis)

"VALORES DE EQUILIBRIO" ANORMALES

13 10 30 135 800 2
7 20 60 140 1.300 2
6 10 28 120 . 800 3
6 10 30 120 800 1
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con cierto grado de deshidratacidn debido al régimen hospi

talario de dltima ingestidn a las 17 horas del dia ante -

rior a su intervencidn. Los grupos 3, 4, 5 y 6 son los va-

lores obtenidos después de 24 horas postoperatorias someti

dos a diversos tipos de hidratacidn Y cuyos resultados han

sido analizados en otro capftulo de este Boletin (ver Fi-

siopatologia del acto quirdrgico y postoperatorio. Hidrata
cidén) . Los grupos 7 Y 8 son los valores de pacientes con

pérdidas gastrointestinales agudas (v6mitos,diarrea,ileos).
N6tese que en aquéllos que han recibido "hidratacién" oral,
habitualmente sin sal, o bien hidratacién con suero gluco-

sado, presentan una hipotonfa del LEC, que va a perpetuar

la caida del plasma y del LEC por la presencia de una bue-

na diuresis y de una migracién del agua hacia el LIC. Los

grupos 9, 10 y 11 corresponden también a pacientes con pér

didas gastrointestinales agudas, a los cuales se ha agrega
do ya sea una hemorragia digestiva (grupo 9) o wuna gran

plasmaferesis (grupos 10 Y 11). Nétese que en estos grupos

hay discrepancia entre los valores de proteinemia y Hb, de
biéndose evaluar el desequilibrio por el valor relativamen
te mids alto : proteinemia en el grupo 9 y Hb en los grupos

10 y 11. El grupo 12 esti representado por pacientes neuro

quirdrgicos intervenidos sobre fosa posterior y pacientes

con TEC o hemorragias intracerebrales, los cuales presen-

tan una tendencia a hacer hipernatremias con hipertonia del
LEC. En este dltimo grupo probablemente se trate de una in

hibicién del Hormon Anti Diurético (HAD) , que provoca una

pérdida de agua por el rifdén, agregado a una retencidén de

Na por accién aldosterdnica.

En la segunda parte del cuadro presentamos cua-
tro tipos de pacientes (A, B, C y D) que presentan " valo-
res de equilibrio " anormales o no habituales. E1 grupo A
estd representado por pacientes que presentan hiperprotei-
nemia causada por alguna afeccidn no relacionada al equi -
librio hidrosalino. Como ejemplo mencionaremos un paciente
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de 60 afios, con fractura patolSgica de columna Y que presen
ta, sin haber trastorno hidrosalino, una proteinemia de 13
gr % y Hb de 10 gr %. Obviamente, esta enorme hiperpro -
teinemia no corresponde a hemoconcentracidn Yy deshidrata-
cidn, sino que sugiere de inmediato una enfermedad de Kah-
ler, con presencia de protefnas extrafias.

El grupo B estd representado por las poliglobulias
debidas a insuficiencia respiratoria crdnica o a pacientes
provenientes del altiplano.

Tanto en el caso A como en B, obviamente no podra
guiarse la hidratacidén por el valor sanguineo que previamen
te estaba alto, y se podr4 hacer con la Hb en el grupo A, y
con la proteinemia en el grupo B.

El grupo C estd representado por la Hiponatremia
Asintomitica.

Hiponatremia Asintomatica

Hay un. cuadro en la préactica hospitalaria que pu-
diera catalogarse como una hiperhidremia subaguda o crénica.
En ellos hay una hemodilucidén (proteinemia 5 a 6 gr ¥ , Hb
10 a 12 gr %; hiponatremia de 115 a 120 mEq/1l). Entre este
tipo de enfermos tenemos estudiados s

5 Pérdidas gastrointestinales crd&nicas

1 Enterectomia total (infarto mesentérico opera-
do)

1 Insuficiencia suprarrenal

4 Uropatias con infeccién pielonefritica crénica

2 Fases de convalescencia de gran guemado

1 Diabetes mellitus

1 Uso prolongado de Manitol

2 Abscesos subhepiticos residuales crénicos
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En estos enfermos se supone una permanente pérdi
da de Na, Ky N con una desproteinizacidn lenta vy prolonga
da, que lleva a una hipotonfa lehta del LEC gue presume
una hipotonia también del LIC.

Si bien en un primer momento la hemodilucién (pro
teinemia 6 gr %) y la hiponatremia (Na 130 mEgq/1l) presupo-
ne una expansidén del LEC y también del LIC, o sea, una ver
dadera "Intoxicacidén acuosa", posteriormente los enfermos
van cayendo en un estado de atrofia muscular que denota la
inanicidén, en que sc¢ demuestra rPermanentemente un balance
de N y K negativo. Este periodo, en algunos casos, con o
sin uso de anabolizantes, se interrumpe para comenzar una
franca mejoria con balance N y de K positivo y lenta recu-
peracidén de sus valores hematoldgicos. En otros casos se
interrumpe por una afeccién intercurrente. Por dltimo, 1la
situacidn se hace crdnica y pasa a un estado llamado "hi-
potonfa asintomdtica". Estos enfermos tienen muy poca tole
rancia a las intervenciones o reintervenciones.

Habrfia que agregar a este grupo muchos casos de
enfermedades graves y prolongadas, Y a los ancianos en los
cuales suele presentarse una hiponatremia, deplecién de K
(con o sin hipokalemia), hipoproteinemia y anemia, gque ha
sido denominado por V. Wynn “"Hipotonia asintom&tica" (Lan-
cet 2:1212, 1957 y Quart J Med 26:375, 1957) y por More
"Starvation hyponatremia" (Metabolic care of the surgical
patient., Philad. Saunders Co 349, 1959).

En estos dltimos enfermos hay un aumento relati-
vo de la cantidad de agua y el mecanismo ha sido muy discu
tido, atribuyéndose o bien a un aumento crdénico del HAD, a
una insuficiencia suprarrenal leve crénica, o bien a una
insuficiencia renal crénica tubular con pérdida de Na. E1
hecho es que el enfermo llaga a tener un paxrentaje mayor de agua
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gque lo normal, con insuficiencia leve de casi todos los 6r
ganos, e hipovolemia, anemia real y muy poca defensa ante
las enfermedades intercurrentes. El tratamiento en estos
casos no consiste en administrar Na, K, etc., ya que estos
iones se pierden por el rifdén si se los administra,sino en
tratar de aumentar el anabolismo y administrar N, fosfatos
y K en proporcién adecuada, ayudado por transfusiones vy

alimentacién hiperproteica e hipercaldrica.

Al grupo D corresponden los pacientes gue presen
tan, en estado de un equilibrio mds o menos estable, un au
mento casi permanente del agua corporal debiso a trastor-
nos cardiovasculares, renales, hepaticos, etc. Es obvio
que en este tipo de pacientes en la evaluacidén de su esta-
do hidrosalino hay gque tomar en cuenta los valores en que
el paciente logra su equilibrio hemodinamico y funcional
y no tratar de llevar los valores de proteinemia y Hb a lo
normal, sin tomar en cuenta el estado funcional del cora-
zén, rifién, higado, etc.

A continuacién, como ejemplo de estudio clinico
de deseqguilibrios hidrosalinos agudos se presenta un cua-
dro en gque se muestran los valores de ingreso y los valo -
res obtenidos después de una hidratacién calculada de un
grupo de pacientes con Ileo Biliar.

Por Ultimo, se agregé un cuadro con las solucio-
nes parenterales gue pueden ser obtenidas en Chile.
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El {leo es un ejemplo de los graves deseguilibrios hidrosalinos con

que suelen enfrentar los pacientes una intervencidn quirfirgica. El

diagnéstico y evaluacidn del desequilibrio, cuantificado en el nomo

grama permite su répida correccibn precperatoria (en 1 & 2 horas),

evitando "shock anestésico-quirfirgico". El cuadro muestra que los pa
cientes ingresan con: a) grave deplecibn de sodio, b) grave disminu

cidn del LEC, c) aumento del LIC y d) moderada disminucidn del agua

total orgénica. La baja mortalidad (6,6%) obtenida en una serie de

{leo biliar estudiada por nosotros, la mfs baja de la experiencia na
cional y extranjera, se atribuye en parte importante, a la normaliza
cibn répida de los desequilibrios, con lo cual el paciente enfrenta
el acto quirflirgico con valores pricticamente normales. (Denyise Bi -
liaz;. Cubillos, L., Badfa, W. y cols. Rev. Chil. de Cirugia 28:3,

1976).
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III.

SOLUCIONES PARENTERALES USADAS EN CHILE

1.000 ml de s.G. al
5

10 %

20 %

30 %

S.G.salino isoténi-
co

1.000 ml de

S.F., 9%

Lactato Na 1/6M
Bicarb. Na 1/6M(14%)
Bicarb. Na M ( 8%)
Ringer lactato

BES

Electrolitos agrega-

dos

NaCl al 10 % 20 ml1 &
2 gr

KC1l 1l gr

- CaCl2 20 % 10 m1 &

2 gr
MgS04 20 % 10 m1 &
2 gr

Calo
rias Na
200 -
400 -
800 -
1200 -
100 76
- 154
- 167
- 166
- 1000
- 141
-~ 140
- 35

IR
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Otros
anio-
Ca Mg cl nes
= = 76 e
- - 154 -
- - - 167
- - - 166
- - - 1000
7 - 113 40
3 S 103 45
5 = 35 a
= - 13 =
18 - 18 -
- 20 - 20
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Otros
Calo anio-
rfias Na K ca Mg Cl _nes
IV. Hidratacidén habitual
diaria 800 140 53 - - 193 -

2.000 ml S.G.al 10%+
80 ml NaClal 10%+
4 gr KCl

Alimentacién hiperca
16rica 2800 200 53 18 20 253 38
2.000 ml S.G.al 30%+

1.000 ml A,A.al 5%+
sales y vitaminas

: oA Soluciones con calorfas sin electrolitos
3 i1 Soluciones sin calorias con electrolitos
III. Electrolitos agregables a las soluciones glucosadas

IV. Hidratacién parenteral hipocaldrica sin nitrégeno proteico

V.  Hidratacién parenteral hipercaldrica con nitrdgeno protei-
co 8 gr de N por litro, o sea, 50 gr de amino&cidos.
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3. Cdalculo de déficit de gldbulos rojos o de proteinas plas-
maticas :

En el caso del ejemplo hay una exacta corresponden
cia entre la concentracién de Proteinemia y Hb : relacién 9
X 2 = 18. Cuando hay discrepancia en la relacidén, en desme -
dro de la Hb, podemos calcular el déficit de masa globular.
Por ejemplo, supongamos que el paciente hubiera tenido una
proteinemia de 9 gr y una Hb de 14 gr : deberia tener, para
conservar la relacidén, 18 gr de Hb.

Razonamiento : Para tener una masa globular normal
deberia tener 18/18. Tiene 14/18. Faltan pues 4/18 de masa
globular,

Calculo :

4/18 de 5 1t de sangre total = 1.100 ml de sangre
o bien

4/18 de 2 1t de masa globular = 470 ml de glébu -
los rojos concentrados

Cuando hay discrepancia en la relacién, en desmedro
de la proteinemia, podemos calcular el dé€ficit de proteinas
totales. Por ejemplo, supongamos que el paciente hubiera te-
nido una proteinemia de 7 gr y una Hb de 18 gr. Como para el
cdlculo del LEC se debe tomar el valor relativo mas alto (en
este caso la Hb), el déficit de agua del LEC sera igual al
ejemplo primitivo y se habri calculado con la Hb.

Razonamiento : Para tener proteinas plasmAticas nor
males, deberia tener una proteinemia de 9 gr %. Tiene pues
7/9 de proteinas. Faltan 2/9 de las protefinas totales.



