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Capitulo 3

,METABOLISMO DEL AGUA Y LOS ELECTROLITOS

Enrzque Pma Garza

E I-conocimiento adecuado-del metabolismo del

agua y los electrolitos es de gran interés médico, como los casos de pérdida de

liquidos y sales por vémitos y diarreas, traumatismos y quemaduras, 0 los de reten-
cién de agua y sales en la insuficiencia cardiaca congestiva, la insuficiencia renal
del sindrome nefrético, etcétera.

Los liquidos corporales muestran una gran cons{anma enla concenﬂ"acmn de'

sus componentes iénicos, pH, temperatura; ademds, tienen mecanismos muy efec-
tivos para su regulacién y sistemas protectores contra la pérdida de agua, como la
piel y-el rifién, cuyo fines el conservar constante, al grado maximo posible, lacon-
centracién de los distintos componentes del medio interno; €sto €s, €n rigor, la
expresion del cldsico aforismo de Bernard: “La constancia del medio interno es
la condicién de 1a vida libre.” :

Equivalentes y miliequivalentes

Para el anlisis del equilibrio hidrico y electrolitico, se usa la connotacién de milie-
quivalentes (milésima parte de equivalente) por litro, en vez de los habituales mili-
gramos por ciento. Los equivalentes indican la capacidad de combinacién de las
distintas sustancias entre si; €l concepto de “equivalente” se basa en el poder de
combinacién de cualquier sustancia o-compuesto con la unidad de referencia, un
dtomo gramo de carbono 12; en1a prictica, esto “equivale” a un 4tomo gramo de
hidrégeno, a un dtomo gramo de sodio 23, o a un dtomo gramo de cualquier ion
monovalente. Por ejemplo, un miliequivalente de sodio (peso atémico 23), o sea
23 mg de sodie, se combina totalmente con un miliequivalente de Cl~(peso atémi-
c0 35.5), o sea 35.5 mg de Cl-, para formar exactamente 58.5 mg de NaCl (figura
3-1).

El concepto del equivalente se extiende a las sustancias mds complejas; para
ellas, con fines précticos, el equivalente se considera como el peso molecular en
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Figura 3-1. Diagrama para ilustrar el significado de
“gquivalencia” en términos quimicos, utilizando el
sodio y el cloruro como ejemplos, a los que se dan,
respectivamente, 23 y 35.5 como valores de peso
atémico. En el esquema superior, pesos iguales no
se combinan; en el inferior, pesos distintos, pero
“equivalentes”, se combinan.
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gramos de un electrélito, de un ion o de un compuesto, dividido por la electrova-
lencia del ion. El equivalente de los iones Na*, H*, CI-, etc., es su pesa atémico
en gramos; en cambio, e} equivalente del ion complejo NH4* es la suma de los
pesos atémicos, en gramos, de 1 N'y 4 H; en el caso del NapSOy, el peso molecular
en gramos debe dividirse entre 2 para dar el equivalente y la misma division debe
hacerse en e} caso de los iones divalentes como SO42~y Ca?*.Enel caso del 4cido
fosférico H3PQy, debe dividirse su peso entre 3 para dar ¢l equivalente.

Aspectos bioldgicos de la presién osmética

A partir del hecho de que la temperatura de congelacion del agua baja cuando se
Je afiade sal, se inici6 el estudio més general de las propiedades de las soluciones
modificadas al afiadir un soluto, propiedades denominadas coligativas (ligadas en
conjunto). Las mas importantes son el punto crioscépico, el punto de ebullicion,
]a presién de vapor y la presién osmética. La magnitud del cambio de las propieda-
des coligativas es directamente proporcional a la cantidad de soluto afiadido a Ja
solucién. Asi, una solucién molal (1 mol més 1,000 g de agua) de un no electrdlito.
como la glucosa, produce un aumento de 0.5 °C en el punto de ebullicion, una dis-
minucién de 1.86° en el punto crioscépico, una baja de 17.5 mm de Hg en la pre-
sién de vapor y un aumento de la presién osmética capaz de sostener una columna
de agua de ;230 metros de,altura! La medida de una sola de estas propiedades per-
mite conocer las otras y relacionarlas con el denominador comuin: la concentracion
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del soluto en la solucién. Los cambios, aun pequefios, en la concentracion de las
<oluciones, se perciben mas facilmente en lo relativo a la presion osmética. Por
ejemplo, al variar en 1% la concentracién molal de un soluto no disociable, equi-
vale aun cambio de 2.3 m en la altura de una columna de agua y sélo a una modifi-
cacion de 0.005 °Cen el punto de ebullicién o de 0.018 °Ceen el punto crioscépico.
Sin embargo, la medida directa de dicha presion no es facil y presenta diversos pro-
blemas técnicos de orden practico.

Valores de la presion osmdtica en los liquidos biolégicos

La distribucion del agua y de los solutos en las células estd regida por las leyes de
la presién osmoética, las cuales se ven influidas por dos fendmenos: a. las macro-
moléculas normalmente no atraviesan las membranas celulares, por lo tanto, influ-
ven poderosamente en la presion osmética, b. las membranas celulares requieren
energia para distribuir selectivamente un gran niimero de solutos a ambos lados
de la membrana.

Las presiones osmoticas del plasma sanguineo, las secreciones digestivas
como ¢l jugo géstrico, el pancredtico, el intestinal y la bilis, otros liquidos como
el cefalorraquideo, el sinovial, etc., son practicamente idénticas; en general, estos
liquidos tienen una concentracion de particulas disueltas equivalente a 0.3 molal,
comprendiendo tanto sustancias ionizadas como no electrolitos.

La presién osmética se expresaen osmoles, o su milésima parte, miliosmoles.
Un osmol representa la presion ejercida (en un sistema osmético donde la mem-
brana semipermeable separa dos compartimientos, uno con agua pura y otro con
una solucién del soluto en agua) por un mol de particulasflitro. Por ejemplo, una
solucién con 58.5 g de NaCl en 1,000 g de agua da una presion osmdtica de dos
osmoles, o de dos miliosmoles, si son 58.5 mgen 1,000 g de agua. Esto es debido
a que el mol de NaCl se disocia completamente en el agua y da lugar a un mol de
Na*y un mol de-Cl-; se tienen dos moles de particulas que producen presién osmo-
tica de dos osmoles. Esta misma presion se habria obtenido si se hubiera disuelto
dos moles de glucosa, la cual no se ioniza. Cuando son elementos bivalentes, se
necesitan dos equivalentes para tener un osmol; por ejemplo, el Ca2* (peso at6-
mico, 40, con dos valencias), a razén de 40 g por 1,000 g de solvente, o sea dos
equivalentes, corresponde a un osmol, etc. Por tanto, la fuerza osmética depende
de cada particula y no de su carga; la misma fuerza osmética es ejercida por una
molécula grande, como un proteina, con peso de varios miles y muchas cargas,
como por una molécula de glucosa o un ion de Na* o de Cl~.

En general, las membranas celulares son permeables al agua y a algunos solu-
tos € impermeables a otros; pero, en equilibrio, las concentraciones molares y, por
tanto, las presiones osméticas, de un lado y otro de la membrana, son iguales. Una
situacién fisiolégica dada se define en relacién con laconcentracién de las solucio-
nes en ambos lados de una membrana; si la presién osmoética es igual a un lado y
otro de la membrana se habla de soluciones isoosmdticas o isotdnicas; si 1a solu-
cién tiene concentracién mayor que la del otro lado es hipertdnica y cuando la
solucién tiene menor presién se denomina hipotdnica. Un buen ejemplo es el de
los glébulos rojos suspendidos en soluciones de distinta concentracion; cuando se
colocan en agua o en soluciones salinas con menos de 320 miliosmoles (equiva-
lente 20.9 g de NaCl por 100 ml), los giébulos rojos se hinchan y se rompen debido

ala tendencia a igualar la concentracién de solutos en el interior del glébuloy en -

su exterior; las proteinas no pueden salir del eritrocito y la velocidad de entrada

’
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del agua supera con mucho a la velocidad de salida de los solutos de pequefio
tamafio molecular; la pared del glébulo rojo no resiste esa presién, el fenémeno
de ruptura de los glébulos rojos se denomina hemdlisis. Cuando los glébulos rojos
se colocan en soluciones con mas de 320 miliosmoles, la velocidad de salida del
agua rebasa a la de entrada de solutos y los glébulos pierden agua y se encogen,
arrugéndose. Al poner los glébulos rojos en una solucién con 320 miliosmoles,
entra y sale la misma cantidad de agua asi como de solutos y los glébulos estén en
una solucién isotdnica. La isotonicidad entre todas las células y los compartimien-
tos liquidos debe mantenerse constante; cualquier alteracién implica su correccion
inmediata para regresar al equilibrio. Por ejemplo, si se bebe mucha agua y la sangre
se diluye, la presién osmética de la sangre baja y pasa mas agua de la sangre a los
tejidos; €l organismo tiende a restablecer e} equilibrio eliminando agua por viarenal,
mientras Ja concentraci6n de agua en los tejidos no vuelve al estado normal.

Otro factor, el llamado equilibrio de Donnan, también participa en el movi-
miento de }iquidos y electrolitos; se relaciona con la presencia, de un Jado u otro
de una membrana semipermeable, de iones no difusibles a través de la membrana,
como pueden ser las proteinas de las células o la hemoglobina de los gl6bulos
rojos. En todo caso, lo importante es el mantenimiento del equilibrio osmético y
eléctrico entre los diversos compartimientos. Esto implica el gasto de energfa para
movilizar los iones difusibles de un lado z otro de las membranas. En los mamife-
ros, los principales iones extracelutares son distintos de los intracelulares, el Na*
domina como catién extracelular y el K* como intracelular; el cloruroes extracelu-
lar, etc. El Na* se elimina del interior de las células con un gasto de energia y la
acumulacién de K* intracelular también es un procesa dindmico dependiente de

- energia; cuando la célula no dispone de energia, se salen los iones intracelulares

y penetran los extracelulares.

Distribucién del agua en el organismo

La cantidad de agua en el organismo humano —unos 40 litros para un hombre
adulto normal de 70 kg de peso— tiende a mantenerse constante, siempre que se
especifique el contenido de agua en relacion ala masa tisular magra, o sea el tejido
sin grasa, cuya composicién es constante: 70% de agua, 20% de proteinas y poco
menos de 10% de lipidos.

Tabla 3-1. Porciento de agua en los tejidos humanos

Liguidos extracelulares 93-99
| Plasma 93
Intestino 82
RGN 80
| Musculo 78
Higado 75
Eritrocitos 69
Piel 65
Esqueleto . 20-60
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Agua intersticial

15% del peso corporal
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Agua intracelutar

50% del peso corporal
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El agua existe en todos los tejidos del organismo; en algunos sitioses el compo-
nente mds abundante, como en los liquidos extracelulares, donde formade 93 a
99% de su peso; en otros, la piel o el hueso, baja a 60y hasta 20%(tabla 3-1).

Compartimientos liquidos del organismo

El volumen total de liquido (agua total) en el organismo oscilaentre 55% del peso
corporal para los obesos y 70% para los individuos delgados. Las dos terceras par-
tes del agua estdn en células (30 a 40% del peso corporal) y la-otra tercera parte
fuera de ellas (16 a 20% del peso corporal total), dividido a su vez en el liquido
intersticial (15% del peso corporal) y l plasma, este iltimo dentro delared vascu-
lar, con 5% del peso corporal. Los compaﬂrmzentos y'sus proporciones relativas
se muestran en la figura 3-2.

Los métodos empleados para medir-el tamaiio de los compartimientos-del or-
ganismo se basan en la introduccién de determinadas sustancias(antipirina, tiou-
rea, agua marcada con deuterio o con tritio, inulina), las cuales se distribuyen de
modo uniforme y exclusivo en ¢l compartimiento por medir.

Balance del agua. Ingestion de agua

El balance de agua es condicionado-en gran parte por la sed, determinada por la pro-
pia osmolaridad de los liquidos corporales. En condiciones normales, el acopio de
agua es de dos a dos y medio litros diarios y proviene de tres fuentes principales: el
agua visible (agua de bebida o alimentos liquidos), unos 1,200 ml en condiciones
normales; el agua oculta que forma parte de los propios alimentos (verduras, frutas),
con cerca de un litro por dia y el agua de oxidacion, la cual, con una dieta mixta nor-
mal, es de unos 300 ml, producida por la unién de hidrégenos provenientes del meta-
bolismo en los procesos oxidativos y del oxigeno respiratorio.

Excrecion del agua

Existen diversos caminos por los cuales el agua se expulsa del organismo. Las
principales vias son la urinaria, la fecal, la cutdnea, a través de la sudoracién y la

Figura 3-2. Esquema de la distribucién de agua en
los distintos compartimientos. Se muestra el estre-
cho contacto entre el plasma y el tubo digestivo que
representa la via normal de ingreso de agua al orga-
nismo. Asimismo, se sefiala la relacion entre el
plasmay el pulmén, la piet y el rifién que represen-
tan las vias de eliminacién de agua del organismo.
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pérdida insensible, representada por el agua eliminada por los pulmones en la res-
piracién y por la piel, la cual es de 1,000 a 1,200 ml por dfa.

De estas vias, la renal actiia como complementaria de las otras pérdidas, pues
1a pérdida insensible (poco més de un litro diario) y 1a de las materias fecales (100
ml diarios) son constantes; el rifién excreta, en general, de 1,200a 1,500 ml diarios,
la cantidad sobrante, por encima de la eliminada por la piel, los pulmones y las
materias fecales.

En condiciones de escasez de agua, una vez satisfechas las pérdidas obligato-
rias, si el rifién dispone de poca agua para excretar las sustancias que deben elimi-
narse por la orina, se crea una insuficiencia renal relativa y, por falta de agua, se
acumulan en el organismo las sustancias de desecho, ain después de usar al ma-
ximo el agua extracelular e incluso el agua intracelular disponibles.

Eliminacién renal. El rifi6n filtra diariamente unos 200 litros de plasma con
142 mEq de sodio por litro. La orina excretada no pasa de un litro al dfa con unos
100 mEq de sodio, debido a un eficiente mecanismo de reabsorcién, tanto de agua
como de sodio.

El rifién tiene gran capacidad para eliminar agua y diluir los s6lidos excreta-
dos; sin embargo, su capacidad de concentracién, aunque grande, tiene limite; asi
ta densidad de laorinararamente excede de 1,040 g/ml, aun en condiciones de gran
escasez de agua. En general, se necesitan por lo menos 500 ml de agua diarios para
eliminar los sélidos, 40 a 50 g, derivados del metabolismo.

Sudoracién. Esun mecanismo muy activo para la regulacién de la temperatura
corporal; cuando la temperatura ambiente se eleva, el organismo tiende a eliminar
calor, o sea, a bajarla por medio de la sudoracion, extrayendo asi calor de las masas
tisulares; en situaciones de calor extremo, suelen perderse 10 y hasta més litros de
aguaen un dia. El sudor es una solucién hipoténica que contiene, en mEq por litro,
las siguientes sustancias: Na*, 48; K*, 5.9; CI-, 40; NH4*, 3.5, y urea, 9. Sin em-
bargo, existen mecanismos reguladores de la salida de sales en el sudor y, por
ejemplo, en el individuo aclimatado a medios c4lidos, la pérdida de sal en el sudor
es minima.

Laexpresién de los requerimientos y pérdida diaria de agua en forma de moles,
en lugar de la forma mas comuin de litros, permite establecer algunas comparacio-
nes interesantes. '

Vale la pena recordar que, desde el punto de vista quimico, la forma adecuada
de comparar cantidades de los compuestos es ekmol, puesto que las reacciones qui-
micas se dan entre las moléculas; una molécula con otra molécula, independiente-
mente del tamafio de éstas, por lo que las comparaciones expresadas en gramos no
dan idea del nimero de moles, ni de la posibilidad de combinacién quimica.

Recuérdese también que la unidad internacional de concentracién es la de mol/
litro, por las mismas razones anotadas en las lineas previas.

Cada litro de agua pura contiene 55.5 moles de agua, lo cual resulta de dividir
el peso de un litro de agua pura, 1000 g, entre el peso molecular del agua, 18 g
(1,000 < 18 = 55.5) Por tanto, si en promedio diariamente se ingieren 2 litros de
agua y se pierde una cantidad igual, cada dia se reciben, y a su vez se eliminan,
cerca de 110 moles de agua. En la tabla 3-2 se incluye la ingestion diaria de otras
moléculas, carbohidratos, lipidos, protefnas, iones y vitaminas. Como puede con-
cluirse del analisis de latabla, el agua es el alimento que se recambia en mayor can-
tidad en el hombre. '
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| 1,0 2000 18 10
Carbohidratos
Como almidon 250 50,000 0.005
Como glucosa 180 1.4
Grasas 100 275 0.35
Proteinas
Como proteina 75 100,000 0.00075
Como aminoacido 100 0.75
jcr 35 355 01
Na* 23 23 0.1
K* 2.3 ) 39 0.06
Niacina 0.015 121 0.0001
Tiamina 1,000.0015 302 0.000005
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Tabla 3-2. Ingestidn diaria de algunos nutrimentos

Requerimientos de agua

En condiciones normales, a las temperaturas de los climas templados y sin necesi-
dades metabélicas especiales, 1a necesidad de agua oscila entre 2,000 y 2,500 ml
por dia. En ayunas, el requerimiento minimo-es de cerca de 1,500 mi; equivale a
la pérdida insensible m4s la excrecion urinaria minima.

En relacién con el adulto, el requerimiento de agua y su mtercamblo €s mayor
en el nifio (figura 3-3). El nifio tiene mds aguaen comparacion con ¢l adulto, pero
la retiene con menor facilidad; asi, si un nifio no ingiere o pierde liquidos, estien
peligro de deshidratacion rapida. La ingestion cotidiana de agua en los nifios nor-
malmente es de unos 160 ml por kilogramo de peso (equivalentes a 10 litros diarios
para un adulto) y suele subir a 200 ml por kilogramo cuando la temperatura
ambiente es més elevada. En vista de la gran capacidad renal para eliminar el
exceso de agua, aun en el nifio, la ingestién excesiva de agua no tiene consecuen-
cias, pues se elimina facilmente por €l rifién.

Composicion de los compartimientos liquidos

Los liquidos del organismo comprenden ¢l liquido intracelular, €l extracelular y,
por extension, los liquidos de las cavidades como la pleural, la peritoneal, 1a peri-
cérdica, etc. Se acostumbra representar la composicion de los compartimientos li-
quidos en la forma ideada por Gamble, por medio de dos columnas paralelas donde
se identifican los electrolitos individuales en relacién con las cantidades totales
presentes. En el lado izquierdo se acostumbra incluir los cationes, Na*, K*, Ca2*,
Mg2* medidos en miliequivalentes (mEq) por litro y en el derecho los aniones.

Composicién del compartimiento extracelular

Elliquido extracelular es el mejor estudiado por la facilidad para obtener muestras
de él a partir del suero de la sangre o de los trasudados de las cavidades serosas
{tabla 3-3); en general, es mucho mds dificil analizar la composicién celular.

Liquido extraceiular

Ingestion. -

. EXCrEcion

700 mi 700 mi
1,400 mi
Nifo, 7 kg

Liquido extracelular

Ingestién Excrecion

2,000 m| 2,000 ml

14,000 mi

Adulto, 70 kg

‘Figura 3-3. Intercambio hidrico en el nifio y en el

aduito. La mayor superficie corporal del nifio hace
que libere mas calor y que aumente fa pérdida
insensible de agua, en comparacién con el aduito
(1.0 y 0.5 mifkg/hora, respectivamente). Este factor,
aparte del mayor empleo de agua por el rifién,
debido al metabolismo energético infantil mas ele-
vado, condiciona un intercambio més rapido en el
nino: fa mitad del liquido extracelular es reempia-
zada diariamente (Gamble).
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Tabla 3-3. Composicion de electrolitos del suero (mEq/l de suero total)

Na* 132-134 cr 98-106

K* 3.5-5.0 COx total © 20-30 (mM)
‘Ca2+ 4.5-5.5 POy SO42- 2-5
-Mg2* 1.5-2.0 Aniones organicos . 3-6
‘ Proteinas 15-25
“Total 141.5-154.5" 138-172"
"+ Se preserva [cationes) = [aniones].

Figura 3-4. Diagramas de la composicién de elec- Enlafigura 3—4 se encuentra la representacion, en la forma usada por Gamble,
trofitos de los liquidos del organismo, expresados.  4a Jo5 Jiquidos extracelulares caracterfsticos, el plasma sangufneo por un lado y el
en miliequivalentes por litrc de agua en cada fase. Hauido i icial L. , . f a
En el diagrama, a la izquierda de la escala de valo- quido interstici por otro. I*?n'_termmos gejnerales, son soluciones formadas par
1es, se muestra la forma simplificada de utilidad cli- Na* y CI, con cantidades adicionales de bicarbonato, HCO3~, para equilibrar el
nica, con la representacion cuantitativa exclusiva  Na*, mds cantidades pequefias de otros iones como Ca?*, K*, PO43~, SO4%", etc.
+ - X faui . e . .« . X T . 5
del Na*, el CI” y el HCOy™. En el caso del liquido 1 ; yipica diferencia importante es debida a la presencia de 7 a 8 g por 100 ml de
intracelular, parte de la barra de aniones se repre- . ! . , ore
senta como PO, + X debido al desconocimiento de proteina en el plasma, 0 sea 16 a 18 mEq por litro (a razén de 8 mEq por milimol
la composicidn real, y representa la diferencia entre de proteina); se explican asi, en parte, las diferencias entre los valores equivalentes
los cationes totales y los aniones medibles: como
HCO45~ mas proteina (Gamble). B
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y los osmolares del plasma. La concentracidn total de los componentes i6nicos del
plasma —la mitad cationes y la otra mitad aniones—es de alrededor de 340 mEq
porlitro de agua del plasma, o de 310 mEq potlitro de plasma completo, si se calcula
93% agua en el plasma.

Al pH de las soluciones biol6gicas, las proteinas estin cargadas negativa-
mente; por lo tanto, forman parte de la columna de aniones. Aunque la concentra-
cién de HCO3~ se expresa en forma de volimenes de gas (CO;) por 100 ml, ésta
se convierte en miliequivalentes por litro dividiendo los volimenes por el factor
2.22.Encuanto alos fosfatos, al pH de 7.4 del plasma, la mayor parte estd en forma
de radicales divalentes HPO4~~, y una parte pequeiia, 20%, como radical monova-
lente, H,PO4~; por esta razén, se-calculan las equivalencias de fosfato en 1.8; esta
proporcidn debe ajustarse con €l pH de los liquidos.

Otros liquidos intersticiales, peritoneal, cefalorraquideo, linfa, etc., tienen can-
tidades parecidas de iones y sélo varian en la concentracién de proteina.

En resumen, los liquidos extracelulares tienen concentraciones idénticas de
aniones y de cationes, propiedades coligativas similares y gran constancia en su
composicién iénica de cationes (figura 3-5). En general, 1a masa total de liquidos
extracelulares (20% del peso corporal) es relativamente constante y no se modi-
fica, en estado normal, en mds de un 10% en un sentido o0 en otro.

Figura 3-5. Diagramas de la composicién de elec-
trolitos de diversas secreciones digestivas. Con el
rayado oblicuo en la parte inferior se comprenden
los cationes y aniones menores. Se incluye el plas-
ma con fines comparativos (Gamble).
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Composicion de los compartimientos intracelulares

En la figura 3—4 se encuentran los datos representativos del liquido intracelular co-
minmente analizados (musculos o glébulos rojos). Los iones intracelulares més
importantes son los cationes K* y Mg2* y los fosfatos, como aniones, cuya concen-
tracién depende de la actividad de las membranas y del aporte de energfa.

En el liquido intracelular, la concentracién de calcio es muy pequefia, pero
posee importante significado funcional; las cantidades de sodio son mucho meno-
resenrelacién con el iquido extracelular. ELCl™, el anién més importante del liqui-
do extracelular, estd pricticamente ausente en el interior de las células. El anién
comiin a ambos compartimientos, aunque es mas abundante en el liquido extrace-
lular, es e} HCO3™.

El liquido intracelular no es, en rigor, un fluido homogéneo, pues cada tejido
puede tener su composicion peculiar, y més atn, en el mismo seno del tejido y de
los compartimientos subcelulares —citosol, liquido intramitocondrial, jugo nu-
clear, etc.— pueden presentarse diferencias de importancia funcional.

Equiosmolaridad entre los compartimientos extra e intracelulares

Apesarde las diferencias.de composicién y de las dificultades para valorar el esta-
doiénico de algunos.componentes, entre los compartimientos extracelulares e in-
. tracelulares ocurre un activo intercambio de liquidos y electrolitos, preservador de
- - laisotonicidad de las células con respecto a los liquidos que las rodean. La excep-
e C10D @ €5t€ hecho es 1a secrecidn de liguidos hipoténicos, como el sudor, la saliva,
etc., donde entran en juego mecanismos activos de aporte energético para retener

las sales contra un gradiente de osmolaridad.

Intercambio de agua y electrolitos entre los compartimientos

La distribucién del agua y de los solutos a ambos lados de una membrana depende
de diversos factores, entre los cuales destaca la difusibilidad de los diversos com-
ponentes, muy elevada para determiinadas sustancias, compuestos organicos no
electrolitos como la urea, etc. En este caso, estas sustancias estdn igualmente dis-
tribuidas y no ejercen efectos osméticos netos en ningin lado. En el caso de otras
moléculas, por ejemplo, la glucosa, podria aumentar la presién osmética efectiva
entre el liquido intersticial y las células, pues su distribucién en células como las
musculares y los adipocitos depende de la actividad de la célula para captarla y no
de un proceso de simple difusién.

Intercambio entre los compartimientos vascular e intersticial

A través de la membrana capilar ocurre el libre paso del agua y de las sustancias
de pequeiio peso molecular; las moléculas grandes, como las proteinas, pasan al
liquido intersticial en mucho menor cantidad, la cual aumenta en determinadas
condiciones patoldgicas, como el edema, los derrames pleurales o peritoneales,
etc.; fisiolégicamente, en la linfa, presente en los espacios intersticiales, se en-
cuentran concentraciones hasta de 1 a 3% de proteinas.

Intercambio entre los compartimientos intersticial e intracelular

Lamembrana celular es una estructura que s6lo deja pasar libremente el agua y algu-
nas moléculas habitualmente no cargadas como son las de urea. creatinina, etc.

’
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El paso de iones como Na*, K*, Mg2+, etc., de un lado a otro de la membrana,
no representa un fenémeno de difusion, sino un mecanismo activo acoplado a
reacciones que liberan energia. En el caso de los iones de fosfato utilizados en la
formacién de compuestos orgénicos, su concentracion intracelular depende de las
actividades metabolicas celulares. '

El paso de iones de un lado a otro de las membranas celulares implica laconser-
vacién de la neutralidad eléctrica y la salida de un cation, seguida de la entrada de
otro cation al interior de la célula. Lo mismo sucede con los aniones; por ejemplo,
cuando sale K* de la célula al liquido intersticial, entra Na* alacélula. En el tibulo
renal este fendmeno es muy notorio; cuando se absorbe Na* de 1a orina hacia la
célula, ésta simultdneamente elimina H* 0 K*. Si se sostiene a un paciente por mu-
cho tiempo con solucién de cloruro de sodio sin adicion de potasio, éste se sigue
perdiendo en pequeias cantidades por laorina y se puede llegar a observar una hi-
popotasemia; €l K* que sale de las células es reemplazado por H* y por Na* de los
liquidos extracelulares, con lo cual se provoca la disminucion en la concentracion
de H* en éstos, 0 sea una alcalosis.

En estado normal, el Na* es expulsado activamente, con la energia del ATP del
interior de las células, por medio de la “bomba de sodio”. Ademds, cuando aumenta
la concentracion de Na* en el liquido extracelular, se sale el agua de las células para
nivelar la presi6n osmotica; esto ocurre habitualmente entre los liquidos intracelula-
res y extracelulares, pues el mecanismo para mantener el ambiente idnico y osmo-
tico entre dichos espacios implica, sobre todo, €1 paso de agua de uno a otro lado.

Efecto de las soluciones isotonicas, hipoténicas e hiperténicas

La presion osmética de las células-es muy constante, hecho notable sise tlene en
cuenta que el agua entra y sale libremente-de ellas.

La ingestion o la inyeccion de soluciones acuosas de distinta tommdad echa a
andar mecanismos homeostaticos-de ajuste muy complejos. El rifién es, quiz4, el
o6rgano encargado-de modo mds directo de 1a regulacion, por poder elaborar orina
muy diluida y asi perder agua o, por el-contrario, dentro de ciertos limites, produ-
cirla més concentrada y conservarla. El rifién responde a los cambios de composi-
cién del liquido extracelular por las vias indirectas de la actividad de hormonas
como la aldosterona, la hormona antidiurética, etc. Cuando la-concentracién os-
mética del plasma y del liquido disminuyen, por ejemplo por la administracién ex-
cesiva de agua o soluciones hipoténicas, se produce una abundante orina hipot6-
nica; la pérdida de agua provoca un aumento en la concentracién de solutos del
plasma, o sea un aumento en la presién osmdtica extracelular. Por el contrario, la
presencia de una cantidad excesiva de sales en el compartimiento plasmatico, o sea
un aumento en la presién osmoética del liquido extracelular, por ejemplo por pérdi-
da de agua o por la administracién excesiva de soluciones hipert6nicas, determina
la eliminacién de una orina concentrada, en un esfuerzo para bajar la osmolaridad
de los liquidos corporales.

Otro mecanismo de regulacién de la osmolaridad es el de la ingestién de agua
pura, habitualmente motivada por la sed; ésta es simplemente una sensaci6n subje-
tiva, debida a estimulos diversos entre los cuales quizé el m4s importante sea la
presién osmdtica efectiva o el mismo volumen de los liquidos del organismo. El
sistema nervioso central interviene en la sensacién y en la respuesta a la sed; por
ejemplo, en algunas lesiones del hipotdlamo se observa polidipsia (ingestién exa-
gerada de agua) o hipodipsia. La inyeccién de pequefios voliimenes de liquidos
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hiperténicos en el centro polidipsico lo estimulan y se produce sed intensa. Otro
medio de regulacién es el del intercambio de liquidos entre los espacios extracelu-
lares e intracelulares; si est4 disminuido el volumen del liguido extracelular por
pérdida de agua o si estd aumentado por la administracién excesiva de agua 'y de
sales, el resultado es el mismo: el volumen de las células disminuye porque dejan
salir agua a la fase extracelular, para nivelar la presién osmética de ambos compar-
timientos.

Los efectos de la administracion de soluciones hipot6nicas o hiperténicas se
deben a la modificacién de la osmolaridad; en cambio, cuando se administra solu-
cién salina fisiolégica (NaCl al 0.9%) u otras soluciones isoténicas, no cambia la
tonicidad de los compartimientos y se conserva liquido en el interior del orga-
nismo, e} cual sélo se elimina con lentitud.

Alteraciones de la concentracién
de los liquidos y de los electrolitos

Las més frecuentes son la deshidratacién, o sea la deficiencia de agua, y su reten-

cién excesiva. Ambas pueden acompafiarse, o no, de la retencién o pérdida de

electrolitos, pero 1o més frecuente es laretencién o la pérdida de aguay electrolitos
paralelas, es decir la deshidratacion o retencién isotdnicas.

Es excepcional la pérdida de agua no acompafiada por pérdida de sales, y en
todos los casos de deshidratacién, baja la cantidad absoluta o relativa de sales, so-
bre todo de cloruro de sodio y de potasio.

Deshidratacién con aumento relativo de sales

La falta de agua acompafiada de aumento en la concentracion de sales se observa
en enfermos débiles u obnubilados, que por diversas razones no ingieren agua.
Asimismo, en la diuresis osmética hay mayor pérdida de agua que de sales; un
ejemplo tipico es el de la eliminacion de glucosa urinaria en los diabéticos; la pre-
sencia de glucosa impide, desde el punto de vista osmdtico, la salida de sales; se
pierde més agua y sobreviene un exceso de la cantidad de sales en el interior del
organismo.

La misma situacidn sucede con la urea, como producto de excrecién del cata-
bolismo proteinico, cuando se exagera la administracién de proteina en enfermos
con un intenso catabolismo, como los operados; la eliminacién del exceso de urea
por el rifién se logra a costa de la excrecién de cantidades importantes de agua.

Otros casos con pérdida de agua mayor que la concomitante de cloruro de so-
dio, son los de diabetes insipida con defectos en la absorcion tubular del agua y los
de sudoracién profusa, por ser el sudor una solucién diluida de cloruro de sodio. Una
situacion parecida se encuentra después de la sudoracién excesiva cuando para
calmar la sed se suele ingerir agua en abundancia. Al reponer el volumen de liqui-
dos, sin compensar la pérdida de sal, los espacios extracelulares quedan hipoténi-
cos y esta alteracién suele provocar serias molestias; de aqui la recomendacién de
ingerir sal junto con el agua en dichas condiciones.

En los casos de deshidratacién con exceso relativo de sal, se encuentra aumen-
to de la concentraci6n de sodio en los liquidos orgénicos, proporcional al grado
de deshidratacién.
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Deshidratacion con pérdida de sales

El agua se pierde proporcionalmente menos que la sal; por lo tanto, los liquidos
extracelulares se vuelven hipotdnicos; esto ocurre tipicamente en la insuficiencia
de la corteza suprarrenal. La pérdida de sodio por la orina parece ser la causa pri-
maria del trastorno; aungque se pierde agua, 1a eliminacion de sodio es-atin mayor.
A pesar de que la deshidratacion es intensa, la hipotonicidad provoca el paso del
agua del liquido extracelular hacia las células, las cuales se vuelven turgentes. Se
pierde liquido de la circulacion y baja el volumen plasmatico atal grado que sobre-
viene una alteracion del funcionamiento renal. Lo mismo ocurre en la insuficien-
cia renal crénica, cuando se pierde facilmente sodio por la baja capacidad del me-
canismo de reabsorcion.

Deshidratacion paralela a la pérdida de sales

Casi siempre se debe a pérdida de los liquidos de las secreciones del aparato diges-
tivo, isoténicas, etc. En estos casos, los liquidos corporales permanecen isoténi-
cos, pero baja el volumen del liquido extracelular, en especial del liquido intersti-
cial, pues como el plasma contiene proteinas, tiende a extraer liquido de los

espacios intersticiales. Estaes la forma cldsica de deshidratacién, manifestada por

sequedad de la piel y las mucosas, hipotension de los globos oculares y baja de la
presién arterial. Como en los otros casos de deshidratacion, el descenso-del volu-
men plasmdtico y la hipotension arterial impiden una correcta filtraaén renal y
sobreviene la insuficiencia renal por fakta de liquido.

En la préctica intervienen otros factores, por-ejemplo, al mdmduo no se le
suministran cantidades adecuadas de liquidos y de sales; a la larga, por la pérdida
insensible de la piel y los pulmones se pierde méds agua.que-sales; de esta manera,
gradualmente, se pierden sales, pero més atn el agua.

Retencion de agua

En teoria puede existir la retencion-de agua con retencion atin mayor de sales y la
retencidn de agua sin retencidn equivalente de sales; en la realidad estos casos son
muy raros y sélo tienen interés académico; porejemplo, el caso de la persona que
ingiere agua de mar u otra solucién hiperténica y provoca asi una hipertonicidad
extraordinaria de sus liquidos, con paso de agua del compartimiento intracelular
hacia el extracelular para restablecer el equilibrio osmético. Otro ejemplo pareci-
do seria el de la retencidn de agua sin una retenciénequivalente de sal, observable
cuando unenfermo ingirieraorecibieraliquido sin sales{agua pura o solucién glu-
cosada, pues la glucosa termina por degradarse hastaCO, y H,O) y ademds tuviera
perturbado su funcionamiento renal, lo cual permite la salida de sales. Lo impor-
tante en la clinica, por lo tanto, es el caso de laretencién de agua paralela alareten-
cidén de sales, debida habitualmente a insuficiencia cardiaca congestiva, enferme-
dades del rifién, toxemias del embarazo, cirrosis del higado, etc. La retencién se
manifiesta por el edema, mas notable en los tejidos blandos.

Cuando disminuye la cantidad de proteinas plasmaticas, como sucede en 1
desnutricion, la cirrosis y ciertas enfermedades renales, la presién oncética del
plasma baja con relacién a la presion hidrostética en el interior del capilar; por
tanto, pasa liquido del capilar hacia el espacio intersticial y se genera el edema. En
la insuficiencia cardiaca, la presion de la sangre venosa estd muy elevada y excede
a la presién de la sangre en la parte arterial del capilar, con el resultado del paso
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deliquido al exterior. En el edema hay un aumento de volumen del espacio intersti-
cial, a veces a expensas de los liquidos intracelulares.

Los iones extracelulares: el sodio y el cloruro

Funciones del sodio y del cloruro

Las funciones principales del sodio y del cloruro en el organismo son las siguientes:

1. Ayudan a conservar el volumen de los compartimientos, al contribuir con
cercadel 80% de la concentracién osmolar de los liquidos organicos extrace-
lulares.

2. Forman parte de la composicién del jugo gastrico, el jugo pancreatico, el
Jugo intestinal, etc., vertidos en grandes cantidades en la luz de} tubo diges-
tivo. En situaciones patolégicas, la pérdida de estas secreciones produce
graves trastornos; por ejemplo, el vémito causa la baja det CI~ y conduce
a la alcalosis; en la fistula duodenal, 1a pérdida del jugo pancredtico lleva

- alaacidosis por la fuga de HCO3™ y el catién correspondiente, Na*; en la
" diarrea intensa con pérdida de las secreciones pancredticas o intestinales
" también se pierde agua, Na* y HCOj3.

T3 Ayudén ala regulacién de la neutralidad o sea del equilibrio 4cido~bsico

" "del organismo (capitulo 4).

" 4. Laexcitabilidad y lairritabilidad de la terminacién neuromuscular se rela-
ciona con la concentracién i6nica: el Na* y el K* tienden a aumentarla y
el Ca?*, et Mg?* y el H* a disminuirla de acuerdo con la relacién:

N Na* + K+
irritabilidad o CaZ* + Mg2* + H*

5. Existe una cantidad importante de sodio en los huesos que forma parte de
las sales absorbidas en los cristales Gseos y constituye un reservorio de
sodio facilmente movilizable,

Balance del sodio y del cloruro

La ingestién habitual de clorura de sodio es muy variable y oscilaentre 5y 15 ¢
diarios; normalmente los requerimientos son de 5 g de sal por dia.

En condiciones de ingestién nula de sal, las pérdidas minimas obligatorias de
sodio son de 50 a 300 mg diarios (cerca de 100 a 750 mg de NaCl) que correspon-
den a lo excretado por la orina, por las materias fecales y, en pequefia proporcién,
por el sudor.

La pérdida de sodio y de cloruro por la orina est4 condicionada a sus concentra-
ciones plasmaticas y cuando desciende en el plasma, su excreci6n urinaria baja de
modo proporcional.

Elsodio excretado por viarenal es el resultado de una absorcidn tubular incom-
pleta del sodio filtrado por el glomérulo; dicha absorcién esté regida por las hor-
monas suprarrenales. En condiciones normales, si 1a natremia es baja, 1a absorcién
del sodio en el tibulo es virtualmente completa y no sale por la orina.

Un mecanismo parecido funciona en las gldndulas sudoriparas. En el proceso de
aclimatacion al calor, la pérdida de agua con el sudor inicialmente se acompana
de grandes pérdidas de cloruro de sodio, pero a la larga el organismo secreta un
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sudor bajo en cloruro de sodio; este efecto, mediado por las hormonas mineralo-
corticoides, permite la conservacion de la sal.

Como las sales de sodio definen la osmolalidad efectiva de los liquidos, cual-
quier variacién en la concentracién de sodio en el suero produce cambios en el
movimiento de agua de las células alos tejidos extracelulares o viceversa. Muchas
de las alteraciones fisiopatoldgicas y su contraparte clinica dependen, en sentido
estricto, de la concentraci6n de sodio: las causas mis comunes de hiponatremia
son las debidas a deshidratacién o edema cuando se ha perdido més sal que agua
o se ha retenido mds agua que sal, respectivamente.

En estas condiciones, la pérdida de sodio produce una baja de sodio en los liqui-
dos extracelulares, lacual, asu vez, causala baja de secrecion de lahormona antidiu-
rética, por lo que se sigue eliminando agua hasta restablecer la concentracién ade-
cuada de sodio en los liquidos. Ladeshidratacion por este mecanismo puede ser muy
intensa: se crea asi una situacion que facilita el paso de lfquido hacia las células y
acentda la pérdida de agua extracelular. El aumento de liquido en el interior de las
células nerviosas tiene graves consecuencias: obnubilacion, coma, convulsiones,
etc. En casos de edema o de pobre respuesta a la hormona antidiurética —pues a
pesar de la gran cantidad de agua sigue secretdndose la hormona—, se presenta
hiponatremia sin deshidratacion. Para corregir este trastorno {exceso de agua y baja
relativa de sodio) es preciso bajar la ingestién de agua o administrar usea 0 glucosa
para provocar una diuresis osmética y eliminar asf ¢l exceso del agua; de esta
manera regresa a lo normal la concentracién de sodio en los liquidos.

En contraste, 1a hipernatremia se debe a pérdida de agua con menor pérdida de
sal 0 a la administraci6n de salen exceso-de la ingesti6n de agua. El resultado final
es la fijacién de més agua, quizd debido a una serie de fenmenos: sed, secrecion
de hormona antidiurética y excrecién de orina muy concentrada, salida de aguade
las células al liquido extracelular, para disminuir el problema y disminucién delas
pérdidas adicionales de agua. o

Los iones intracelulares

El catién intracelular més abundante es el potasio, con cerca de 150 mEq por litro
de agua celular y el magnesio con 20 mEq por litro. El potasio es un ion con gran
influencia sobre la irritabilidad y excitabilidad celulares y la permeabilidad de las
membranas; por ejemplo, cuando aumenta suconcentracién en el medio, la fibra
cardiaca excitada puede causar la pardlisis del corazén en sistole. Con mds de 20
mEq/1 de potasio en el plasma sobreviene la muerte por trastornos en la actividad
neuromuscular. El potasio es un ion intracelular; para formar un kilogramo de
masa tisular se requieren unos 100 mEq de potasio. Lasalida de potasio de las célu-
las y su reemplazo por el sodio causa graves &rastornos.

Balance de potasio

La ingestion de potasio es de unos 4 g (100 mEq) diarios y se absorbe totalmente
en el tubo digestivo. Un 10% del potasio se elimina por las materias fecales y el
resto por la orina. El potasio filtrado por el glomérulo se absorbe casi por completo
en los tibulos renales; el potasio también se excreta en los tibulos donde se inter-
cambia con sodio, el cual entra nuevamente al organismo, a cambio del potasio que
se elimina. La concentracién plasmética de potasio se sostiene eficientemente por
medio de la excrecién urinaria de cualquier cantidad en exceso de lo normal de 5
mEqg/l. .



56 » Bioquimica de Laguna

(Capitulo 3)

~ Enlahiperpotasemia (hiperkaliemia) por insuficiencia renal o suprarrenal, las
alteraciones cardiacas y la depresi6n nerviosa dominan el cuadro; aparecen bradi-
cardia, colapso vascular y modificaciones electrocardiogréficas caracterfsticas.
En la hipopotasemia (hipokaliemia) debida a la administracién de soluciones sin
potasio, por ejemplo, enel postoperatorio, o a enfermedades emaciantes o caracte-
rizadas por grandes pérdidas gastrointestinales, la falta de potasio también afecta
la actividad cardiaca, hecho reconocido, de manera tipica, por las modificaciones
electrocardiograficas. Las cifras menores de 3.4 mEq/l se acompafian de alteracio-
nes clinicas ostensibles.

Un cuadro comiin de hipopotasemia se observa en el diabético tratado con in-
sulina pues, al sintetizarse glucégeno, se fija potasio, a costa del presente en el
plasma, en la proporcién de cerca de 0.5 milimoles (18 mg) de potasio por gramo
de glucGgeno formado.

El magnesio y los fosfatos.

E} magnesio tiene diversas funciones; ayuda al sostenimiento de la osmolaridad
intracelular, a }a cual contribuye con 10-milimoles (20 mEq) por litro, su concen-

tracién plasmética es de 2 a 3mEq/L Interviene en los procesos de excitabilidad,

su carencia provoca Convulsiones y su €XCeso Narcas:s; €§ indispensable para la

actividad de diversas enzimas ¢ interviene, con los fasfatos, enla formacién de las
sales insolubles de los huesos. EFmagnesio se absorbe poco en el intestino pero,

una vez absorbido, se utiliza para la formacién de tejido (24 mEq para un kilo-

gramo de tejido); se elimina en las materias fecales en proporcién de un 15% de-
su ingestion y el resto se excreta por la orina. ,

" Los fosfatos, a méas de constituir parte esencial de los fosfolipidos, dediversas
proteinas y de las sales de hueso, intervienen en el transporte de energiay la forma-
cién de intermediarios en e} metabolismo; contribuyen, ademds, a la composicién
i6nica de las células, donde forman cerca de 110 mEq/t en equilibrio con los catio-
nes correspondientes; en los liquidos extracelulares su concentracion es muy baja,
alrededor de 2 mEq/1.

Los fosfatos inorgénicos ayudan a la regulacion acido-basica, pues son efi-
cientes amortiguadores.
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