LOS TRASTORNOS DEL BALANCE HIDROSALINO
EN LAS AFECCIONES DIGESTIVAS

-Dr. FRANCISCO BROGGI

E S.importante conocer y tratar

estos trastornos, no sélo en
las afecciones agudas, sino tam-
bién en las crénicas.

El volumen total de las secrecio-
nes digestivas alcanza méas de 8
litros en 24 horas y normalmente
son completamente reabsorbidas.
Los vémitos, aspiracién gastroin-
testinal continua, fistulas intesti-
nales o biliares y diarrea pueden
producir pérdidas de agua y elec-
trolitos en gran cantidad, que re-
sultan méas graves si existe defi-
ciencia de ingestion.

En la estenosis pilérica, vémitos
repetidos o aspiracién gastrica se
produce un importante déficit de
agua acompafiado de alcalosis de-
bida a la pérdida de acido clorhi-
drico. En las fistulas intestinales,
biliares o pancreiticas se produce
acidosis por ser la pérdida de so-
dio més elevada que la de cloro.
Para su tratamiento es necesario
administrar lactato sédico. En las
diarreas hay grandes pérdidas de
agha, sodio, potasio y cloro. En los
casos crénicos no suele pensarse
en la necesidad de reponer las pér-
didas de electrolitos. Es impor-
tante el déficit de potasio en la co-
litis ulcerosa y en la esteatorrea

idiopatica. En algunos casos de es-
ta ultima enfermedad, el déficit ha
sido la causa de la muerte. En las
diarreas croénicas es frecuente la
hipoproteinemia, que es necesario
corregir para tratar con éxito las
deficiencias de electrolitos.

En la oclusién intestinal y en el
ileo paralitico el déficit de agua y
electrolitos se agrava porque el
descenso de los cloruros plasmati-
cos disminuye la motilidad intesti-
nal, creando asi un circulo vicioso.

Después de las intervenciones
quirdrgicas se produce un impor-
tante déficit de agua por la falta de
ingestion y por el aumento del vo-
lumen de orina minimo necesario
para eliminar el exceso de produc-
tos residuales. Las pérdidas de so-
dio no son muy grandes si no exis-
ten vémitos, sudoracién intensa o
aspiracién continua. En cambio, el
catabolismo celular aumentado
produce abundantes pérdidas de
potasio que vienen favorecidas por
el choque operatorio (retencién de
sodio y eliminacién de potasio en
la reaccién de alarma de Selye).

En la ingestién excesiva de alca-
linos sdlo se produce alcalosis si
se ingieren alealinos solubles. La
tolerancia individual varia mucho.
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Algunos enfermos ingieren gran-
des cantidades sin efectos perjudi-
ciales aparentes. El cuadro clinico
puede simular la neurastenia o una
uremia incipiente. Los sintomas
consisten en somnolencia, anore-
xia, trastornos psiquicos, vémitos,
cefalalgia, poliuria y finalmente
coma.

En el interrogatorio es necesa-

rio averiguar lo que se ha ingerido
(comidas, bebidas, inyecciones) y
lo que se ha eliminado. Hay que
recordar que en la inanicién es
mayor la cantidad de orina mini-

ma indispensable y mayor la eli-"

minacioén de potasio. Es preciso de-
terminar el volumen de la orina
y de las pérdidas por vémitos o
por aspiracion. Més dificil resulta
evaluar exactamente los liquidos
perdidos con las diarreas o por fis-
tulas. La eliminacién invisible
(pulmones y piel) alcanza 1 litro
en la mayoria de enfermos y 1
litro y medio en los operados (méas
en tiempo caluroso).

Examen del enfermo

La intoxicacién hidrica es muy
rara; produce cefalalgia pulsatil,
hipertensién, convulsiones y con-

fusion mental. En el déficit de agua. -

hay sed, sequedad de piel y muco-

sas, ojos hundidos, oliguria, vémi-

tos y confusién mental. El déficit
de sodio produce anorexia, nau-
seas y vbmitos, calambres y pos-
tracién. El signo clasico del exceso
de sodio es el, edema con posibles
trastornos cardiacos y respirato-
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rios, sed y aumento de la presion
venosa yugular. E] exceso de po-
tasio es rarisimo en las afecciones
gastrointestinales. El déficit de po-
tasio da lugar a somnolencia, as-
tenia, ileo crdnico con distension
de las asas, anorexia, nauseas, ede-
mas y oliguria. En los casos gra-
ves hay pérdida de los reflejos ten-
dinosos y debilidad muscular que
puede llegar . a paralisis de los
musculos voluntarios, afectando a
las intercostales y el diafragma,
dilatacion cardiaca, arritmia e hi-
potensién.

Muchos de los sintomas son co-
munes debido probablemente a que
es casi imposible la alteracién de
un solo factor.

Examenes de laboratorio

En el déficit hidrico la orina es
escasa, muy densa y con cifra ele-
vada de cloruros, En el déficit sa-
lino puro el volumen es normal, la

densidad baja y los cloruros estin
disminuidos.

El hematocrito expresa el volu-
men del liquido extracelular, mien-
tras el volumen celular sea nor-
mal. La reserva alcalina informa
sobre la existencia de acidosis o
alcalosis mientras no existan tras-
tornos primitivos de la respira-
cién. La cifra de cloruros del plas-
ma puede utilizarse como medida
del déficit de sodio, mientras no
haya trastornos del equilibrio 4ci-
do-bésico; si existe alcalosis, Ia ci-
fra de cloro es proporcionalmente
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maés baja que la de sodio y si exis-
te acidosis es mas alta.

Para estudiar el déficit de po-
tasio es preferible el examen elec-
trocardiografico a la determina-
cién de la potasemia. Si no hay fa-
cilidad para practicar aquel exa-
men puede sospecharse la hipopo-
tasemia cuando existe una alcalo-
sis con hipocloremia, que no cede
a la rehidratacién y administra-
ci6n de cloruro sédico.

Tratamiento

Si el paciente no puede ingerir
liquidos, es posible, en muchos ca-
sos, recurrir a la sonda gastrica,
administrandolos en forma conti-
nua gota a gota. También se pue-
den utilizar las vias rectal e in-
travenosa. Para introducir gran-
des cantidades es necesaria esta 0l-
tima, siendo indispensable emplear
soluciones libres de pirdgenos, a la
temperatura del organismo e in-
yectadas muy lentamente (1 gota
cada 1, 2 6 3 segundos).

Las necesidades béasicas del or-
ganismo consisten en unos 3 litros
de agua (incluyendo la de los ali-
mentos), 4-5 gramos de cloruro sé-
dico y 2-4 gramos de potasio. La
cantidad de agua debe ser mayor
en tiempo caluroso y ademaés hay
que tener en cuenta las cantidades
de ésta y de electrolitos perdidas
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por aspiracion gastrica, fistulas,
vémitos o diarrea. Se administra
solucién fisiolégica de cloruro sé-
dico (al 0,9 %), diluida adecuada-
mente en solucién glucosada al 5
por 100, para evitar el exceso de
cloruros. Se afiade a ella 1 gramo
de cloruro potasico por cada litro
de liquido administrado, pero debe
prescindirse de €l si la cantidad
de orina eliminada es insuficiente.
Para el tratamiento adecuado se
requiere la practica de analisis que
indiquen la linea de conducta a. se-
guir, Resulta especialmente delica-
do el tratamiento urgente del dé-
ficit importante de potasio, siendo
necesario en estos casos practicar
electrocardiogramas en serie.
Siempre que sea posible, utilizare-
mos para este elemento la via bucal
o el tubo intragastrico, adminis-
trando, por ejemplo, una solucién
de acetato, bicarbonato y citrato
potasicos a 4 gramos en 100 c. c.
de agua (15 c. c. cuatro veces al
dia), o cloruro potasico disuelto en
zumo de frutas. La dificultad de
su administracién reside en la po-
sible produccién de niuseas. Para
los casos crénicos, si el paciente
los tolera, tememos un excelente
recurso en el zumo de naranjas y
el zumo de carne. Cuatro cuchara-
das al dia de este ultimo propor-
cicnan el potasio correspondiente
a 5-6 gramos de cloruro.



