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v

(O un abecedario del metabolismo hi
droelectrolitico en una Introduc-
cién y tres Capitulos)

Dr. Arnaldo Foradori C.

INTRODUCC ION

GENERALIDADES, BIOQUIMICA Y ANATOMIA CLINICA DEL AGUA

Durante el periodo de un afio, un adulto de carac-
teristicas biolSgicas promedio ingiere alrededor de una me-
dia tonelada de alimentos, que contienen alrededor de 300
Kg. de agua y sin embargo escasamente cambia su peso. Este
maravilloso equilibrio propio de los seres vivos en estado
de salud se puede mantener gracias a la ingesta de elemen-
tos nutritivos y del solvente bdsico : el agua, y por la ex
crecién proporcional de los productos de desecho,también en

fase ligquida.

Esta demanda cuantitativa de agua, co-factores vy
energia varia ampliamente con el tipo corporal, la edad, el
sexo, el tipo de trabajo, su entrenamiento previo y los ras
gos biolSégicos individuales, entre otros factores.

Como cualquier otro ser vivo, el hombre puede
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sobrevivir, en términos de termodindmica, sélo si se le apor

ta en forma continua energia. Esta se ingresa en forma de

ne gia quimica de enluce de varias moléculas disueltas o sus
pendidas en el agua como vehiculo. Los productos de desecho

de estas transformaciones quimicas sélo se pueden eliminar

organismo en forma de soluciones o suspensiones ligquidas

por esto el hombre requiere de este solvente en forma in-

able : frente a su incapacidad bioquimica de una sinte-

gis suficiente, el hombre esti obligado a una ingesta perid-

dica y permanente de este solvente (5) .

_ El organismo humano puede tolerar estar en pérdida
de agua sélo por periodos cortos de tiempo ; después de tres,
cuatro dias sin ingerir liquido, aparecen los sintomas de la
jeshidratacidén. Estos se hacen muy evidentes en clinica cuan
do las pérdidas corresponden a un 4 - 10 % del peso corporal
total (2.8 a 7 Kg. en el hombre promedio de 70 Kg.) y si las
pérdidas alcanzan a un 20 - 25 % del peso corporal total, ya

no es posible la sobrevida (5) .

Existen miltiples factores que influencian las pér
as de agua de un organismo vivo y por esto se hace difi -
11 la estimacidén de la necesidad minima de agua en el hom-
En condiciones normales y con aporte adecuado de
agua se estima gue para el adulto el requerimiento diario es
de 1 ml. por Kcal. ingerida, por la intima relacidén del re -
erimient:o de agua y del metabolismo energético, y como la
estimacidn promedio del requerimiento energético en el adul-
to es de unas 30 Kcal./dia, resulta a su vez un requerimien-
0 base aproximado de 30 ml, por Kg. de peso.

De esta manera, el total estimado para mantener en
Z{am. condicién normal a un adulto sano es de alrededor de 2
itros de agua al dia. Debemos recordar a este respecto que
1 metabolismo de los nutrientes de la dieta generan una can
idad discreta de agua por su metabolismo intermedio, lo que
reduce el requerimiento de agua propiamente tal ( se ha

b)
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‘estimado gque con una ingesta de 50 gr. de aminodcidos , 140

gr. de hidratos de carbono y 140 gr. de lipidos se generan

por la via metabSlica alrededor de 500 ml, de agua, lo que

ff- ce el requerimiento de ingesta de agua propiamente tal

i‘nnos 1.500 ml.). Debemos destacar que el mayor aporte me-

f7}-lico de agua proviene de la metabolizacidén de los lipi-

dos ; de ahi que en condicionés de ausencia de ingesta de es
tos alimentos se pierde esta fuente importante de agua meta

pblica.

En la tabla anexa N° 1 puede verse la variacidén
l requerimiento basal de ingesta de agua para grupos de
}"4- es y mujeres de diferentes edades. Es evidente que hay
‘una reduccidn paulatina del requerimiento hidrico a medida
gue se envejece, siendo la necesidad de agua del anciano de
‘un 60 % aproximadamente del requerimiento del adolescente vy,
§qg otro lado, también puede verse que el requerimiento de
la mujer es inferior al del hombre, en cuanto ambos sexos
estédn sexualmente bien diferenciados ; después de la meno -
pausia y especialmente sobre los 65 afios, las diferencias de

requerimientos préacticamente desaparecen.

Conviene recordar entonces gue en el adulto sano

)al es una buena estimacidén el nivel de aporte hidrico de

30 ml., por Kg, de peso, corrigiéndose el valor de este

‘aporte de acuerdo al sexo, edad y tipo de aporte dietético

de cada caso.

Este aporte en el adulto sano se ve compensado con

na pérdida muy similar, lo que determina el estado de equi -
brio dindmico que lo caracteriza. Este equilibrio es muy
inestable, porque la ingesta es variable y caprichosa vy 1la
ﬁ;:- da es una constante biolégica inexorable, independiente
ﬁ«l.ingreso 7 se puede modular dentro de margenes amplios, se
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ROURRPTMTENTOS RASALES DR AGUA =N EL ADULTO
(ml./%cal .irqgesta/¥a.neso)

EDAD HOMBRES MUJERES
0-12 . 3R 35
12-15 31 20
- 15-18 23 25
" 1835 25 24
35-65 23 24
65-75 23 23
+ 75 21 21

RECUERDE: en el adufto es una buena arnnoxivacion

un nivel basal de avonrnte de:

26,

mPl/Ka.lcon anonte eneraetico de
30 Kcak./Kg.)
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puede reducir a valores minimos, pero finalmente se pnierde
agua aunque no se ingiera. Este equilibrio tan fragil est&
defendido por varios mecanismos fisiolSgicos de alarma (por
ejemplo la sed, que se inicia en cuanto el organismo pierde
mds agua de la que se ingiere), pero no se dispone de meca-
nismos alternativos que sean eficaces en suprimir las pérdi
das de agua o bien mecanismos bidsintéticos capaces de reem
plazar el agua que debemos ingerir. Solamente algunos sau-
rios o aves de nichos ecoldgicos desérticos pueden hacer ex
cepciones a estos principios ; y 1lo pueden hacer por la
excrecién de metabolitos téxicos o indtiles en forma de sé-
lidos o semisélidos, por una excelente sintesis metabdlica
endégena de agua y por haber reducido las pérdidas, especial
mente cutdneas, prdcticamente a cero.

El hombre, muy por el contrario, pierde agua en to
das las zonas de contacto con el medio ambiente, presentando
asfi miltiples vias de escape :

1. ELIMINACION DE CATABOLITOS EN SOLUCION (VIA RENAL)
2. ELIMINACION DE DESECHOS EN FASE SEMISOLIDA (VIA FECAL)
3. HUMIDIFICACION DE GASES (VIA RESPIRATORIA)

4, TERMOREGULACION POR EVAPORACION DE SECRECIONES CUTANEAS

Todos estos mecanismos de pérdida de agua son par
te integral de diferentes aparatos homeostdticos que no pue
den suprimirse ; de ahi la ineludible necesidad de reponer
dia a dia las pérdidas de agua que significa 1la operacidn
de estos aparatos homeostdticos,

En el grdfico N° 1 hemos esquematizado este balan
ce de ingreso/egreso de agua en situaciones normales en si-
tuaciones basales; obviamente, en situaciones de enfermedad,
este balance se puede romper y asi se puede alterar el con-
tenido del agua del organismo (Fig, 1A y 1B).
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LA ALTERACION DEL EQUILIBRIO HIDRICO QUEﬁgE VE CON
MAS FRECUENCIA ES EL INCREMENTO ANORMAL DE LAS PERDIDAS POR
LAS VIAS NORMALES O FISIOLOGICAS DE ELIMINACION DE ESTE SOL-
VENTE ; EN SEGUNDO LUGAR TENEMOS LA REDUCCION DE LA INGESTA
CON PERDIDAS FISIOLOGICAS NORMALES, Y EN TERCER LUGAR TENDRE
MOS TAS ALTERACIONES DE INGRESO AUMENTADO CON PERDIDAS FISIO
LOGICAS CONSERVADAS. .

El ingreso de agua al organismo es normalmente muy
bien regulado por el fendmeno de la sed. El individuo sano
busca o rechaza agua de acuerdo al agua que dispone ; es muy
dificil, incluso en presencia de graves anomalfias psiquidtri
cas, que se pueda establecer una ingesta tan exagerada de agua
que realmente incremente el agua total del organismo. En for-
ma fisioldgica, por otro lado, el exceso de agua que se ab -
sorba es rdpidamente eliminado por las vias de escape, espe-
cialmente renal, con lo que vuelve a reestablecerse el equi-
librio., Mucho mas frecuente de ver en clinicas es el fendéme-
no de sobrehidratacidén, por indicacién terapéutica en situa-
ciones en que el mecanismo de la sed no estd operante : fre-
cuentemente el ingreso se calcula en exceso y se administra
por la via intravenosa a gran velocidad, resultando una ex -
pansién real del agua corporal total, gque se compensa por las
vias de las pérdidas fisiolSgicas ; si estas estdn limitadas
funcionalmente, se llega fatalmente a la sobrehidratacidén
grave. Esto Ultimo es especialmente relevante en los grupos
humanos que presentan caracteristicas que reducen sus reque-
rimientos (por ejemplo, en los ancianos obesos la necesidad
de ingesta de liquido puede reducirse hasta en un 40 % del
valor del adulto magro ; el anciano requiere menos agua y me
nos ain si es obeso : la insistencia en hidratarlos como si
fueran jévenes magros los lleva fatalmente a la sobrehidrata
cién) . Con igual frecuencia ( o mds adn en los grupos etarios




32,

pedidtricos ) se alteran las vias de pérdida de agua:por di
ferentes patologfas, incluso triviales (por ejemplo, ‘en el
sindrome febril alin de mediana intensidad, tanto por la com
pensacién de la hipertermia por evaporacidén de secrecidn su
doral, como por aceleracién del catabolismo, que significa
aumento de los requerimientos de pérdida de agua renal , vy
si a esto se agrega la pérdida aumentada por via de la ta-
quipnea, es fAcil de comprender el incremento de pérdidas
que puede significar un simple sindrome febril., Si a esto
se agrega una limitacidén de ingesta (estado nauseoso , por
ejemplo) o exageracidén de pérdidas por algin mecanismo fi -
siopatoldégico especifico (por ejemplo diarreas bacterianas
estivales con vémitos y diarrea abundante), puede entender-
se el grave riesgo de llegar a deshidrataciones severas vy
letales,

EL CLINICO DEBE ESTAR MUY ALERTA EN EVALUAR ESTE

EQUILIBRIO ENTRE EL INGRESO Y EL EGCRESO DE AGCUA DEL ORGANIS-

MO, SIENDO ESPECIALMENTE IMPORTANTE EVALUAR EN TODO ENFERMO

LA MAGNITUD REAL DE LAS PERDIDAS POR LAS CUATRO VIAS DESCRI-

TAS (ESPECIALMENTE SU RELACION CON LA INGESTA)

Vale la pena preguntarnos ahora por gqué el agua
es tan necesaria para el ser humano, en qué radica la pro -
piedad biolSgica de esencialidad de este compuesto, por qué
el hombre tolera mucho mds la supresién de la ingesta ener-
gética que la supresién de la ingesta de agua.

El agua es el solvente Universal de todas las cé-
lulas vivas de este planeta (incluso se utiliza como indica
dor astronémico de posibilidad de vida planetaria) y la se-
leccién de este solvente se debe bdsicamente a sus propieda
des estructurales, muy andémalas si se las compara con las
de otros hidruros (amoniaco por ejemplo), (4) .
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Los organismos vivos, por un lento procesé"'de adap
tacién, han incorporado en su estructura este solvente, por-
que su conformacién espacial es suficientemente estable para
‘asegurar una cierta rigidez espacial, pero por otro lado es
suficientemente 1dbil como para permitir transferir molécu-
las, iones, radicales e incluso electrones con velocidades
que son compatibles con los —:l:i"empos de reaccidn guimica fre-
cuentes en una cé€lula. Como este solvente tiene una estructu
ra que es funcién en gran medida de la temperatura, es facil
comprender que los seres vivos, y muy especialmente el hom -
bre, tienen necesidad de una termoregulacidén muy estricta.

Veamos ahora algunas de estas propiedades que ha-
cen tan dtil a este solvente :

Al estado liquido, el agua presenta un alto calor
especifico, lo que es usufructuado por la célula, por una par
te como un tampén térmico interponiendo una capa de agua en
tre las células y el exterior (asegurando de esta manera una
relativa constancia de temperatura en las células nobles), y
por otro lado, esta propiedad es explotada eficazmente , es-
tructurando un aparato capaz de evaporar soluciones acuosas
muy diluidas, lo que garantiza un buen mecanismo de enfria -
miento (como es el caso de secrecidén sudoral).

El alto factor de cohesidén estructural del agua 1i

quida mediante enlaces de hidrdgeno, permite la estabiliza -

. ¢cidén de estructuras moleculares de interés critico, como ser

proteinas y dcidos nucleicos, los gque determinan su forma en

el espacio, y por ende su funcidén, en gran medida por la in-
. teraccidén con el solvente,

[ La escasa tendencia a ionizarse en las condiciones
. fisicoquimicas de un ser vivo es otra importante propiedad :
una vez que el hidrégeno se une al oxigeno para formar agua,
dificilmente wvuelve a disociarse a la forma libre. Esto es
de importancia critica si se recuerda que en un adulto nor-
f mal se generan aproximadamente 50.000 mEg. de protones H +
por dia por el metabolismo energético que, al combinarse con
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el oxigeno para formar agua (y por la poca dlsoc1aCL6n de es
ta), elimina el riesgo de acidificacidén que SLgnlflca esa
enorme cantidad de &cido. Si recordamos que un litro de HC1
1 N representa una solucidén de 1.000 mEq., de no existir 1la
trampa de H+ que es el agua, tendriamos gue manejar al dia
el équivalente dcido de 50 litros de HC1 1 N ( 11! )

Sin embargo, debemos"aejar constancia que esta in-
creible cohesidn interna crea por otro lado algunos proble-
mas, especialmente en el d&mbito de las transferencias de mo-
léculas e iones dentro del mismo organismo (incluso dentro
de la cé€lula), sobre todo si recordamos gue un 50 a 70 % de
todos los organismos vivos es agua y las constantes de difu-
sién en agua tienen magnitudes muy pequefias (precisamente por
esa misma cohesidn interna) .

En los vertebrados superiores, este problema de
"tridnsito" se ha resuelto por un lado por un sistema hidrau-
lico de alta velocidad (como es el aparato cardiovascular) y
por otro lado por los mecanismos de transporte activo, Ambos
aparatos permiten distribuir a todos los solutos en forma
muy eficiente en el agua corporal, Estos dos aparatos operan
en forma tan eficiente, que se ha demostrado experimentalmen
te que si se inyecta glucosa radioactiva en una vena perifé-
rica del hombre, dentro de escasos 30 segundos se encuentra
incorporada en un polimero intracelular hepatico (glicégeno)

(5) B

Estas propiedades bioquimicas del agua, entre mu -
chas otras cosas nos explican la necesidad de regular en for
ma muy precisa la cantidad y actividad de la solucién acuosa,
que es el substrato estructural de toda célula y organismo y
en este sentido analizaremos ahora la estructura funcional
del agua en un organismo humano adulto (4) :

El agua forma la unidad estructural mds importante
en términos de masa en el ser humano, alcanzando alrededor de
un 40 a 60 #¥ de la masa corporal total. Las primeras estima-
ciones se realizaron por el simple desecado de cadaveres y
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fueron bdsicamente confirmadas en la actualidad mediante téc
nicas muy sofisticadas. En forma clinica creemos es de utili
dad el estimar el agua total como un 50 % de la masa ponde-
ral total, especialmente para ponderar la relevancia de las
pérdidas.

Esta agua total, que forma la infraestructura de
todo el organismo, se distribuye en todos los sistemas celu-
lares en una proporcidén variable, que depende de la funcidn
y por ende la estructura de cada uno de ellos, En la figura
1 A hemos esquematizado un diagrama de las diferentes fases
del agua corporal y su magnitud relativa., Debemos enfatizar
gue esta anatomia normal del agua en un enfermo determinado
no puede caracterizarse sino en forma indirecta y aproximada
(los métodos de evaluacidén directa de las diferentes . fases
son muy complejos para una evaluacidén rutinaria), por las mil
tiples variables bioldgicas, como son sexo, edad, tipo antro
pométrico, profesién, actividad, etec., y porque las dimensio
nes relativas de cada fase varian en forma considerable, in-
cluso entre individuos muy similares bioldgicamente entre si
(ver tabla N° 2) ., Sin embargo, en esta figura simplificada
se puede enfatizar la existencia de alrededor de 1la mitad
del agua, como formando la estructura de las células del or-
ganismo ( AGUA O FASE CELULAR O INTRACELULAR ) y varias for-
mas anatdmicas ricas en agua, sin consideracién de las célu-
las que puedan contener ( AGUA O FASE EXTRACELULAR ) .

En esta dltima fase extracelular se definen varias
estructuras de riqueza variable en agua y de propiedades di-
ferentes :

a) EL ESPACIO FASE O AGUA INTRAVASCULAR :

Es la fase mévil de agua, es la fase que perfunde a to-
dos los érganos, es la fase a la que el clinico tiene f3&
cil acceso para caracterizarla y la que mds facilmente
puede modificar, Basicamente estd formada por el agua
plasmatica,
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AGUA CORPORMNL TOTAL (variaciomes nor edad y sexo)
(rorcentaije del neso cornoral)

ecar “omhres muijeres
10-1R 50% 57%
18-4n 61% 51%
f AQ0-E0D 55% 247%
+ 60 52% 45%

i
|
|

RECUERDE:e4 una buena aproximacionrn estfiman en un

Z;E%gf; 2 delf peso convnornal el aaua totad
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b) EL ESPACIO FASE O AGUA EXTRAVASCULAR : {a
Es una fase de agua extracelular de menor movilidad, es
el agua que rodea los diferentes sistemas celulares, es

. la barrera que se interpone entre la célula y el compar
timiento wvascular.

En esta fase extravascular se diferencian :

- el agua intersticial y linfdtica

- el agua del tejido y matriz conectiva

- el agua del reticulo cristalino éseo

- el agua de las secreciones (especialmente gastroin -
testinales)

(Esta Ultima fase también llamada TRANSCELULAR)

Cada una de estas fases acuosas tienen miltiples
propiedades que las caracterizan, pero - muy especialmente
para nosotros - nos interesa definir la velocidad de inter-
cambio del agua de cada una de estas fases entre si vy con
el intracelular. Por ejemplo, si bien el sistema Sseo repre

senta el mismo valor porcentual del agua intravascular, su
agua no estd disponible frente a una carencia de este sol-
vente, especialmente si se necesitan aportes rapidos. El

agua del hueso estd fija en un reticulo cristalino gque, aun
que esté en equilibrio con el agua plasmitica, sus constan-
tes de velocidad son muy lentas y por ende este compartimien
to no se ‘considera en los equilibrios de distribucidén de
agua, especialmente en tiempos cortos (24 - 48 horas) . E1
agua plasmatica por otro lado, si bien representa sélo un
7.5 % aproximado del agua total, es una fase hidrica funda-
mental, porque estd en equilibrio y contacto con todas las
células del organismo, moviéndose a gran velocidad en un sis
tema hidrd&ulico cerrado. Esta relacidén agua plasmatica/agua
intracelular se hace a través del agua intersticial, siendo
asi esta dltima una barrera de regulacidén entre ambas, que
proteje al agua intracelular de los cambios bruscos de
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% -
composicidén y propiedades del agua plasmdtica. La ﬁégnitud
de esta fase intersticial es importante (mds o menos 3 ve-
ces el agua intravascular), lo gue nos permite modificar en
forma relativamente rapida la estructura hidroelectroliti-
ca del agua plasmdatica, con la seguridad gque el agua inters
ticial nos amortiguara el cambio, defendiendo asi el agua
intracelular de los cambios bruscos. Todo este sistema hi-
drico estd controlado por un aparato neuroendocrino que re
gula en forma muy precisa sus dimensiones, sobre todo ajus
tando los mecanismos de excrecidn y, en menor proporcidn,
los de ingreso (sed ). Por otro lado, un sistema hidr&duli-
co muy eficiente y de alta velocidad mantiene en interac -
cién constante el fluido plasmdtico con todas las demds fa
ses, permitiendo en el individuo normal gue las diferentes
fases de agua estén en equilibrio fisicoquimico dindmico,
(steady-state equilibrium de los sajones). A este respecto
debemos destacar que hace excepcidn (y determina su impor-
tancia clinica) el agua transcelular que, si bien en cir -
cunstancias normales sélo representa el 2.5 % del agua to-
tal, en presencia de determinadas patologias puede expan -
dir varias veces su dimensidn, haciéndose entonces relevan
te su caracteristica de comportamiento como una fase poco
utilizable para el intracelular ; se comporta mds como una
fase fija (sin equilibrarse en forma rdpida con el vascu-
lar) . En ocasiones llega a tener dimensiones tales gue me-
rece llamarse tercer compartimiento ( INTRA - EXTRA y TRANS
CELULAR ), a la gque no podemos recurrir en forma rdapida vy
eficiente para compensar un déficit (lo que condiciona con
frecuencia una reduccidén funcional real del agua total;por
ejemplo, consideremos las consecuencias hidroelectroliti -
cas de la obstruccidén intestinal baja).

Esta anatomia hidrica, en su forma funcional, se
caracteriza porque tiene un escape constante para poder eli
minar los productos de desecho metabdlico que, si bien es
regulado, representa una pérdida inexorable de solvente.Es
to significa gque si se suprime por cualquier causa el in-
greso de agua al individuo, éste sigue perdiendo dia tras
dia una fraccidén de su agua con la contraccidén inevitable
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de los diferentes volumenes de las diferentes fases "de agua,
de acuerdo a su disponibilidad de agua liguida, hasta llegar
a una reduccidn del agua intracelular que, =i bien es peque-
:&en términos cuantitativos, significa la supresidén de 1la
funcién vital.

En la prédctica clinica, si la ingesta de agua se
hace por la via oral, es suficiente el aporte que voluntaria
mente se acepte para mantener el equilibrio hidrico ; difi-
cilmente se podrd sobrehidratar por la via oral un enfermo
consciente, incluso cometiendo errores groseros en los cdlcu
los de aporte. Especial cuidado debe tenerse cuando se usen
las vias de hidratacidén parenterales, ya que en ellas es muy
fdcil de sobrecargar el espacio vascular y, si hay limitacio
nes en la eliminacidén de este exceso, puede determinarse una
sobrehidratacidén grave, Por otro lado, el uso de la via pa-
renteral puede significar una reduccidén importante del volu-
‘men de agua corporal, especialmente frente a pérdidas muy se
yveras, cuando se cometen errores de cidlculo de requerimien -
to.

Esto debe obligar al clinico a tener siempre pre-
sente un sistema eficiente de evaluacidén y control de la re-
lacién de ingreso y egreso de agua, de tal manera que dicha
relacién se mantenga siempre cercana a la unidad o en los va
lores que requiera el manejo terapéutico del enfermo.

Para ello creemos muy recomendable obtener la coor
k dinacién del equipo que maneja el enfermo para poder estruc-
~ turar el balance hidrico real, evaludndose éste dia a dia pa
! ra corregir toda alteracidén del mismo.
|
|

La razdén ingreso/egreso de agua deberd ser siempre

cercana a la unidad (o el valor gque el juicio clinico asigne

- al enfermo), recordando que indices superiores a 1 siempre

- representan sobrehidratacidén e indices inferiores a 1 siem-
- pre nos deben representar deshidratacidn,
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La via de administracién de agua debe ser ideal -
mente la oral, voluntaria, debiendo anotarse cuidadosamente
el volumen ingerido dentro de plazos fijos de tiempo ; a es
te ingreso real debe agregarse el estimado por la metaboli-
zacién y composicidén de alimentos y finalmente debe agregar
se el agua que se administra por otras vias ( intravenosa ,
intragastrica, balance de peritoneodidlisis, etc.). Todos
estos aportes se suman y se evalda el ingreso real en 24 ho
ras,

Los egresos de agua del organismo deben evaluarse
en dos formas fisicas en las diferentes rutas de escape que
hemos descrito : '

a) Pérdidas de agua LIQUIDA por las diferentes vias descri
tas (orina, vOmitos, aspiraciones, deposiciones, etc.)

b) Pérdidas de agua en forma de VAPOR DE AGUA (las llama -
das pérdidas insensibles)

Estas dltimas se estiman y se adicionan a las otras pér
didas, lo que permite precisar el egreso hidrico.

La razdén entre el ingreso y el egreso nos va a
dar una imagen del balance hidrico en el plazo analizado vy
la diferencia permite evaluar la magnitud del déficit o su-
peravit de agua.

Evaluado asi el balance hidrico, se pueden tomar
dia a dia las decisiones terapéuticas que corresponden para
el manejo del metabolismo hidrico del enfermo.

Con estos antecedentes elementares analizaremos
ahora algunos aspectos clinicos del metabolismo del agua .
{1, 2)
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DEFICIT DE AGUA %<

El déficit de agua se caracteriza por una reduccidn
del contenido de agua y por ende el volumen de las diferentes
fases metabdlicas de la misma. Esto determina una contraccidn
mayor de aguellos compartimientos muy ricos en agua disponi-
ble, especialmente el vascularry el intersticial, lo que a su
vez determina un incremento de la concentracién de los solu-
tos y un aumento de la osmolaridad. En la sangre esto determi
na un aumento de la osmolaridad por el incremento de concen -
tracién de electrolitos y proteinas, lo que se refleja en un
aumento de las densidades, tanto plasmdticas como sanguineas,
y una reduccién concomitante del volumen de las fases, espe -
cialmente el volumen sanguineo, Esto a su vez determina una
reduccién de los flujos de perfusidén de diferentes J&rganos ,
por lo que se trata de compensar por un aumento de la veloci-
dad de perfusidén (aumento de frecuencia cardiaca). La reduc-
cién inicial de los flujos de perfusidén, por otro lado, deter
mina que a nivel renal, por ejemplo, se depuren con menor efi
ciencia algunas moléculas, lo gque a su vez determine un aumen
| to de concentracidén en la fase plasmdtica (urea , creatinina,
etc,) Esta menor perfusidén renal determina, por otro lado, un
~ aumento de secrecidn de la hommona antidiurética, lo que limi
ta parcialmente la pérdida de agua por reduccidn de la produc
| cién de orina (con densidades urinarias altas). Sin embargo,

conviene recordar que el rifién humano requiere de voldmenes
importantes de agua para poder excretar la carga osmolar de
desecho diaria (por ejemplo, con cargas osmolares de 1.400 mO
sm el rifibn humano requiere 1.000 ml. de agua para excretar
orina de densidad 1.035). Este déficit de agua determina 1la
semiologia clinica del deshidratado puro caracterizado por
sed, piel enrojecida, pérdida rd&dpida de peso, aspecto seco ,
- mucosas secas, taquicardia y oliguria. A medida gue la deshi-
dratacién aumenta aparece hiperpnea, se exagera la taquicar -
dia, para desembocar finalmente en sintoma de compromiso del
sistema nervioso central con alucinaciones, delirio,hasta lle
‘gar al coma.

P Y WY T " W —————
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La etiologia clinica del déficit de agua se orien
ta a dos grupos causales :

a) Reduccidén de ingreso

b) Pérdidas aumentadas

-

Clinicamente conviene recordar que con frecuencia

ambas etiologias se asocian, resultando en curso acelerado

del proceso de deshidratacidn.

La reduccidén de la ingesta resulta generalmente
cuando el paciente tiene bloqueado el mecanismo de sed por
estar inconsciente o incapacitado para una ingesta volunta-
ria de agua o por presentar limitaciones graves de la inges
ta e ingreso de liquidos, por lesiones estenosantes altas de
la via digestiva, y lo que es muy importante, cuando se cal
cula mal el requerimiento de agua, especialmente en presen-
cia de pérdidas importantes.

El aumento de las pérdidas se aprecia clinicamen-
te en condiciones gue requieren un incremento de evapora -
cién cutdnea y pulmonar (para compensar una hipertermia por
ejemplo) , © cuando se eliminan secreciones en forma exagera
da, especialmente si estas son hipotdnicas (vémitos incoer-
cibles, diarreas profusas, etc.). Otras causas de pérdidas
se refieren a errores o alteraciones en el mecanismo de con
trol renal de pérdida de agua, tanto por causa intrinseca o
extrinseca al propio aparato renal (por ejemplo,cantidad in
adecuada o respuesta renal inadecuada a niveles altos o nor
males de hormona antidiurética, diuresis osmética de dife -
rentes etiologias, defectos tubulares en enfermedades rena-
les, especialmente crdénicas, alteraciones de la capacidad tu
bular de reabsorcidn por déficit de potasio, sindrome post-
correccidén de uropatias obstructivas o una terapia diurética
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intensa y sostenida sin control de balance hidricQ, etec.,

SUPERAVIT DE AGUA

-

El sindrome de la sobrehidratacién o de dilucidén
se caracteriza por la expansidén del volumen de las fases
acuosas del individuo, especialmente aquéllas formadas por
un porcentaje importante de agua libre. Esto determina una
reduccidén de la concentracidén de los solutos, tanto elec -
trolitos como proteinas, con una reduccién de la osmolari-
dad tanto plasmdtica como intersticial. Normalmente se in-
hibe la secrecidén de la hormona antidiurética, permitiendo
que el rifién excrete una orina diluida, eliminando asi el
exceso de agua,

Dificilmente el sindrome de dilucidén se determi
na por una ingesta oral excesiva de agua, por el control
muy fino que ejerce la osmolaridad sobre el centro de 1la
sed. Normalmente este sindrome se determina por la determi
nacién y administracién de volumenes exagerados de agua
por la via parenteral, aunque se administren soluciones iso
ténicas y, por otro lado, puede deberse a la administracidn
de volumenes aparentemente normales de agua (segdn las de -
terminantes bioldgicas del enfermo), pero sin tomar en con-
sideracidén la limitacién funcional o patolégica de los meca
nismos de excrecidén de agua en dichos enfermos. Por ejemplo
enfermos con insuficiencia renal, cambios funcionales rena-
les (reabsorcidén andmala de agua con reduccién de filtra -
cién glomerular, insuficiencia cardiaca, patologia hepdtica
con ascitis (se forma un tercer compartimiento patolégico
de varios litros de agua en equilibrio osmético con las fa-
ses normales de agua corporal), o bien la administracidén de
hormona antidiurética y la secrecidén inapropiada de similes
de hormona antidiurética, que se describen en algunos tumo-
res, como efecto de la administracidén de citoliticos o en
alteraciones endocrinas complejas. El exceso de agua es
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bastante bien tolerado (un rifién normal puede excretar alre
dedor de 5 litros de orina de densidad 1.010 O menor , con
una carga osmolar de 1,400 mOsm, dia), especialmente si se
instala en forma lenta ; pero si es de magnitud importante
oyse instala en forma rdpida, produce el sindrome de intoxi
cacidén por agua caracterizado por cefaleas, vémitos ildgi -
cos, calambres y contracturas musculares, dolores c&licos

poco precisables, astenia importante, para llegar paulatina
mente al estupor, las convulsiones o el coma irrecuperable.
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