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Líquidos y Electrolitos en 
Cirugía





OBJETIVOS

• Revisar y aplicar las bases teóricas de la 
homeostasis de líquidos y electrolitos en 
condiciones normales y patológicas. 

• Aprender a corregir los déficits de líquidos y 
electrolitos más frecuentes en el paciente 
quirúrgico.



AGUA CORPORAL TOTAL

• La distribución del agua y solutos en los diversos 
compartimentos del organismo es importante para 
mantener un estado de equilibrio.

• El equilibrio hidroelectrolítico se mantiene por la 
acción coordinada de adaptaciones hormonales, 
renales y vasculares



AGUA CORPORAL TOTAL

El agua total del organismo comprende el 50 al 
60% de la masa corporal. 

Depende de:

• El género.
• La edad.
• El contenido graso.

Esta distribuida entre el EEC y el EIC.



AGUA CORPORAL TOTAL



Distribución del agua corporal





AGUA CORPORAL TOTAL

• EL LIC representa el 30-40% del peso
(2/3 partes del agua total).

• EL LEC constituye el 20-25% del peso
(1/3 parte del agua total). Esta formado por :

El líquido intravascular o  plasma (5%), el intersticio(15%) 
y el agua transcelular (1-3%).



DISTRIBUCION DEL AGUA CORPORAL TOTAL



COMPOSICION QUIMICA DE LOS 
ESPACIOS 



AGUA CORPORAL TOTAL

El espacio intracelular se altera por :

• Disturbios en la osmolaridad del espacio 
extracelular.

• Disturbios en el aporte de requerimientos 
energéticos.



EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO



OSMOLARIDAD PLASMATICA

Glucosa           Nitrógeno ureico 
Osmolaridad Plasmática = 2 Na + ------------- +  --------------------

18                           2.8



CAMBIOS EN EL AGUA CORPORAL

El espacio extracelular se afecta por cambios en:

•La presión hidrostática.
•La presión oncótica
•Por cambios en la permeabilidad del endotelio 

vascular (v.g sepsis)



El volumen del LEC varía en el paciente
críticamente enfermo :

• Por secuestro y acúmulo de líquidos en espacios 
potenciales, como el pleural, pericárdico e 
intraperitoneal.

CAMBIOS EN EL AGUA CORPORAL



DEFICIT PREVIO

Es la cantidad de agua y electrólitos perdidos 
antes de comenzar la reposición.

CAMBIOS EN EL AGUA CORPORAL







ALTERACIONES EN EL BALANCE DE 
LIQUIDOS



Secreción / 
Pérdidas 
por:

ml/dí Na mEq/L K mEq/L Cl mEq/L HCO3
mEq/L

Saliva
Jugo Gástrico
Sonda NG
Duodenal
Pancreático
Bilis- Sonda"T"

Ileon
Colon
Sudor
Diarrea
Quemaduras
Orina
Heces

1500
1500
-----
1500
800
800

3000
100
-----
-----
1500

---
200

10
60

140
140
145
140

130
45
50
50

140
120
---

26
10
5
5
5
5

10
30
3
5
5

40
---

10
130
80
75
75

104

100
40
---
---
---
---
---

30
---
---
10

115
30

30
---
---
---
---
---
---



AGUA CORPORAL TOTAL

DHT LEVE 
Mucosas secas

DHT MODERADA 
Oliguria
Taquicardia

DHT SEVERA 
Hipotensión 
Pérdida de conciencia



H2O Na K Cl
Kcalorías 

(Cal)
35 - 45 
ml/kg/

Día

2 
mEq/Kg/

Día

1 
mEq/Kg/

Día

3 
mEq/Kg/

Día

30-35 
Cal/Kg/ 

Día

Requerimientos basales de líquidos y electrolitos



Solución
Na 

mEq/L
K 

mEq/L
Ca 

mEq/L
Mg 

mEq/L
Cl 

mEq/L
HCO3

mEq/L
Osmolaridad 

mOsm/l

Plasma 140 4,5 5 3 100 25 280-310

SSN al 
0,9%

154 --- --- --- 154 --- 308

Ringer 
Normal

145 5,5 6,8 --- 157 --- ---

Ringer 
Lactato 

142 4,5 6,5 --- 114 28 ---

Composición de las soluciones más comunes



HIPONATREMIA

Na-Cl-HCo3 = 90% solutos del EEC.

145 mEq-L.  Existe hiponatremia con valores menores 
a 135 mmol/l.

• El Na se mantiene por transporte ATPasa.

• El equilibrio se logra por el balance del Na existente 
y las perdidas renales y extrarenales.





Hiponatremia

CAUSAS NO RENALES

• Vómito-diarrea
• Tercer espacio.
• Sepsis, peritonitis, pancreatitis.
• Ileo, heridas, quemaduras, drenes.



• Tratar la causa

• Déficit de Na= (135 - Na sérico) x Kg x 0.6

• Reponer la mitad en 8 h y la otra mitad en las 16 
horas siguientes.

• Generalmente se repone con Solución salina 
normal (SSN).

Corrección de la Hiponatremia





POTASIO

• Catión intracelular más abundante : 150mEq/L
Extracelular: 3,5 a 5 mEq/L

• Relación entre K [ IC ] y [ EC ] potencial
eléctrico en reposo.

• Regulación IC de proteínas, ácidos nucleicos, 
glucógeno, y manejo renal de electrolitos e 
hidrogeniones.



POTASIO



POTASIO



• Determina el contenido total corporal

• Equilibrio entre ingesta : 1-2 mEq/K/día

• Excreción: orina 90%, M fecal: 10%

• Túbulo proximal ( 90%) y colector lo reabsorben y 
secretan

POTASIO



Hipokalemia



Hipokalemia

K sérico < 3,5 mEq/L

• La disminución en 1mEq/L : pérdida del 10-30% del 
K corporal

• Anormalidad electrolítica más frecuente

• Bien tolerada en pacientes sanos

• Interfiere con formación y propagación del
impulso y contracción muscular



Hipokalemia
Manifestaciones Clínicas

Leve : 3- 3,5 mEq/L es asintomática.

• Neuromuscular: hiporeflexia, íleo , parálisis y
rabdomiólisis

• Cardiovascular: Aumento PM en reposo, duración 
de P de acción y periodo refractario

• Renal: Alteración estructural y funcional

• Metabolismo: proteínas y GH e insulina



ALTERACIONES DEL EKG

• < 3 mEq/L: onda T plana, depresión ST, ondas U

• < 2,5 mEq/L: onda U prominente, inversión onda T, 
PR y QT prolongado, QRS ensanchado



Hipokalemia



HIPOKALEMIA

Tratamiento
• Corregir causa de base
• No bolos
• Infusión 20 mEq/L-40mEq/L en SSN,
• Monitoreo EKG, control K c/4 horas
• Pérdida crónica: 3-5 mEq/K/día VO
• Refractaria : Corregir Mg, se requiere para

que entre K a célula



HIPOKALEMIA

• Calcule el KCT : 50 meq/Kg en Hombres
40 meq/Kg en Mujeres

• Calcule el déficit: 
3.0 a 3.5 : 5% de déficit
2.5 a 2.9 : 10% de déficti
Menor a 2.5 : 15% de déficit.

• Calcule los requerimientos basales: 1 
meq/Kg/día

• Administre la mitad en 24 horas y la segunda mitad 
en las 48 horas siguientes



HIPOKALEMIA

Hombre de 60 Kg., Potasio 2.6

1.60 x 50 : 3000 meq de KCT
2.2.6 es el 10% del KCT : 300 meq.
3.K basal: 60 meq/día

Total a reponer 360 meq: 180 meq /dia  para 24 
horas, 180 meq al segundo día. 




