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DISTRIBUCION Y BALANCE DEL AGUA
Y DEL SODIO

e El agua corporal total en los
adultos, representa entre el
40y el 60 % del peso total.

 La amplia variacion se debe
principalmente a la relacion
gue existe entre el agua
corporal y el agua que
contiene la grasa.




DISTRIBUCION Y BALANCE DEL AGUA
Y DEL SODIO

e Un adulto normal requiere 35
ml de agua por kg y por dia;

2 o

I

e Un nino, de 50 a 60
ml/kg/dia,

e Y un lactante, 150 ml/kg/dia.




Distribucion del agua corporal

e E| total del agua corporal se distribuye en dos
compartimientos principales:

LIQUIDO LIQUIDO
EXTRACELULAR INTRACELULAR

Celulas _.—.E:' .‘———-— Liquida
@ @ . niracelular [LIC)
& Liquido |
a) Plasma. 'l.rasﬂ—‘_- intravascular (IV}| __
b) Liquido intersticial y linfa sanguineo ’ o plasma _E
c) Agua dsea inaccesible. inf;rf;zfl'fl‘a T - . ‘-—— Liquido -
d) Liquidos transcelulares o intersticio i L

iejnjaaelxs opinbr



Los compartimientos liquidos del cuerpo no son
espacios hidricos fijos sino que estan en
constante intercambio unos con otros.

Tabla 2-2. Balance diario del agua

intracalilar

Ingresos (en mi/ Egresas (en mi) e

Procedencia | Obligatorios |Facultatives |Obligatories |Facultativas
del agua

Bebidas 650 1000 Orina 700 1000
Alimentos 750 Piel 500
Oxidac. Pulmon 400
celular 350 Heces 150 inharstital
fiLiid
Subtotales 1750 1000 1750 1000

TOTALES 2750 2750




OSMOLARIDAD Y OSMOLALIDAD

e Osmolalidad y osmolaridad son dos términos que se usan para
expresar la concentracion de solutos totales u OSMOLES de una
solucion.

En Ta OSMOLALIDAD, [a concentracion queda expresada como:
Osmolalidad = osmoles por kilogramo de agua
Su unidad, en medicina: miliosmoles por kilogramo de agua
(mOsm/kg)

En la OSMOLARIDAD, la concentracion queda expresada como:
Osmolaridad = osmoles por litro de solucion
Su unidad, en medicina: miliosmoles por litro de soluciéon (mOsm/L)




Osmolalidad

 La osmolalidad esta directamente relacionada con
la concentracion de particulas libres en una solucion

Osmolalidad sérica. La osmolalidad sérica normal oscila

entre 280y 292 mOsm/kg de agua con un promedio de 285

mOsm.
st
El sodio y otros electrdlitos contribuyen
con alrededor de 275 mOsm/kg de agua.
QOTEIN

Osmolalidad urinaria. el hombre normal excreta entre 767 y 1620 mOsm/24

GLUCOSA

\/\/

horas, mientras que la mujer elimina entre 433 y 1146 mOsm/24 horas.




Determinacion de la osmolalidad

Osmolalidad plasma mOsm/I = 2(Na mEq/I) +
+ glucosa mg%/20 + urea mg%/3

La osmolalidad del plasma rara vez se desvia de su valor
basal de 285 mOsm/kq.

Esta constancia se logra fundamentalmente por el gjuste
rapido en el ingreso o egreso de agua, que contrarresta
los cambios en |la concentracion de solutos.




Sindrome de Hipernatremia

e Definicion. Se agrupan bajo esta designacion
las situaciones clinicas en las cuales el sodio
sérico aumenta por encima de 150 mEq/1

El aumento de Na en el espacio extracelular condiciona una
inmediata salida del agua intracelular

De este modo se ST a de agua intracelulary
und deshidratacion intracelular yerdadera.




Etiologia

*(SOBRECARGA SODICA

1.Mdio
2. Retencion de sodio

* (DESHIDRATACION

1. Déficit de aporte de agua

2. Perdida de agua superiores a las perdidas de
sal

* (HIPERNATREMIA CENTRAL O NEUROGENIC




Cuadro Clinico

e Sintoma dominante H——)

-

-

Los sintomas y signos mas importantes asociados con la
hipernatremia estan referidos al Sistema Nervioso Central

_/

SISTEMA NERVISOS
CENTRAL
Depresion del sensorio
* Letargo
Progresion al coma
Irritabilidad y chillido
audible (nifos)
e Rigidez muscular
e Temblores,
convulsiones

PULMON

* Taquipnea
* Pausas apneicas
* Infecciones agudas

CARDIOVASCULAR

Relacionados con el
descenso de la
volemia
No hay cambios en el
ECG caracteristicos




TRATAMIENTO

[En hipernatremias agudas hacer correcciones con]

soluciones hipotdnicas en 48 hs.

-

En hipernatremias crénicas:
1. Tratar el shock, controlar TA

4. Tratar la enfermedad de base
5. Tratar la hipertermia y la hiperventilacion.

~

2. Corregir |la acidosis si es severa, pH menor a 7,15
3. Utilizar fluidos hipotonicos como glucosa al 5%




Sindrome de Hiponatremia

* Definicion: situacion clinica en las cuales
existe reduccion en la concentracion de sodio
por debajo de 135 mEqg/I.

FRECUENTE OBSERVADO EN LA POBLACION HOSPITALARIA GENERAL.

[ LA HIPONATREMIA ES EL TRASTORNO HIDROELECTROLITICO MAS ]
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ETIOLOGIA
I —
@SP de la reserva w

erdi igestivas

Perdidas cutaneas
Perdidas renales
Mucoviscidosis

m SODIO (FACTORES DE RETENCION I@
. Insufi i guda
Sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética
mixedema
[@ENTO DE LA RESERVA D@
Cirrosis

Descompensacion cardiaca
Insuficiencia renal
hipoproteinemia

EUDOHIPONATREMIAS
Hipertipi ;

hiperproteinemia




Cuadro Clinico

(" )
SI LA CONCENTRACION SERICA DE SODIO NO DESCIENDE POR DEBAJO DE

. 120 mEq/I EL PACIENTE POR LO COMUN NO PRESENTA SINTOMAS. )
CUANDO LA CONCENTRACION ESTA POR DEBAJO DE 110 mEqﬂ
APARECEN SINTOMAS NEUROLOGICOS GRAVES
FASE TEMPRANA FASE TARDIA OTROS
e Confusion mental e Alteraciones de la * Reflejos
* Fatiga conducta primeramente
* Cefaleas e Trastornos motores hiperactivos y luego
* Nauseas * Asterixis hipoactivos
e Vdomitos e Ataxia e Debilidad muscular
e Anorexia * Mioclonos e Paralisis bulbar
e Signo de Babinski




TRATAMIENTO

- EL TRATAMIENTO REQUIERE LA -

ADMINISTRACION DE SODIO O LA REMOCION
DE AGUA.

HIPONATREMIAS SINTOMATICAS DE MENOS DE 48 HS,

REALIZAR UNA CORRECION RAPIDA, ADMINISTRAR SOLUCION HIPERTONICA DE
CLORURO DE NA A UN RITMO DE 2mEq/I/hora

HIPONATREMIAS DE MAS DE 48 HS, CORRECION LENTA, NO SE DEBE

SUPERAR LOS 25 mEq/I DURANTE LAS PRIMERAS 48 HS Y NO SOBREPASAR UN
NIVEL TOTAL DE 130 mEgq/I




METABOLISMO DEL POTASIO

¢

= B0 G0 b

K

El potasio es el cation mas importante de la célula :
potassium
39,0983

La principal funcion fisioldgica del potasio es la conservacion
de la excitabilidad de algunas células

En el liguido extracelular la concentracion normal de

potasio oscila entre 3,5 y 5 mEq/|, lo cual representa, para un
adulto de 70 kg, alrededor de 56 mEq del cation.




Hipopotasemia

e Definicion. Se define como
hipopotasemia o hipokalemia Hipopotasemmia
el cuadro bioquimico clinico
gue aparece cuando el potasio
sérico desciende a 3,5 mEq/l o
menos




CAUSAS DE HIPOPOTASEMIA . ,
~Tngreso insuficiente Et|0|og|a

. Liquidos parenterales desprovistos de potasio
Alcoholismo severo

idas de potasio por el tubo diges
Vémitos, succidn gastrica, sindrome pilérico
Diarreas, empleo crénico de laxantes
Fistula biliar o intestinal

der
. Ureterosigmoidostomia

IIl.- Pérdidas renales

2 Sifrpoatele

. Empleo de diuréticos

. Sindrome de Cushing

. Hiperaldosteronismo

. Hipomagnesemia

. Sindrome de Bartter (pierde demasiado sodio por orina, esto causa aumento en el nivel
de aldosteronay lleva a que los rifiones eliminen demasiado potasio)

IV.- Desplazamiento de potasio hacia el interior de la célula
. Correccion de la cetoacidosis diabética

. Alcalosis metabdlica o respiratoria

. Paralisis periddica familiar hipokalémica

. Intoxicacién por bario

. Hipotermia prolongada

. Tirotoxicosis

C Empleo de nutricion parentera>




ILEOSTOMIA

|

Int-eahrl-:l

intestinog

Sioma. | deigado

lleostomia

ILEOSTOMIA DE BROOKE

lizal flow

Flgure 1131, Anatorny of the Brooke lleostor my Th & mucosa is everted
and sewn to the skin, Therefore no serosal su exposed to intestinal
content.




La participacion de la

Z o~ musculaturalisa se puede
Cuadro Cllnlco evidenciar
por la presencia de ileo
paralitico.

La disminucién de los niveles de potasio
produce trastornos de los tejidos excitables,
fundamentalmente
en el tejido muscular.

Si son afectados los musculos de la respiracion, el
paciente puede morir por paro respiratorio

/ Con niveles \ /

Las concentratic
plasmaticos de menores de 2 mEg/| se asocian con
potasio menores de isquemia muscular, evidenciada
3,0 mEq/l se por aumento en la CPK, la aldolasa y
producen fatiga las transaminasas

muscular, debilidad y \ J

K calambres. J




A

+ 3.5 mEag/l

La manifestacion de la
hipopotasemia mas
riesgosa es sobre:

&

el aparato
cardiovascular

o1
T

#+ 2.5 mEgfl

El potasio por si
mismo afecta la
excitabilidad, la
conduccion y el
automatismo

cardiacos

Smawics sostiene que el diagnostico electrocardiografico de hipopotasemia debe
establecerse con los siguientes hallazgos:

a) Depresion del segmento ST de 0,5 mm o mas.

b) Amplitud de la onda U mayor de 1 mm.

c) Amplitud de la onda U mayor que la de la onda T en la
misma derivacion.




Commel clasifica las arritmias cardiacas asociadas con
deplecidn del potasio en dos categorias:

1) Trastornos del ritmo que pueden coexistir con hipopotasemia

2) Trastornos del ritmo causados especificamente por la
hipopotasemia, en particular el trastorno denominado "torsade de
pointes”.

Toreada de Pointes

La causa inmediata de muerte por deplecion de potasio es

generalmente el PArO cardiaco en sistole




Tratamiento

En la mayor parte de los casos la hipopotasemia
no es una urgencia y basta la terapéutica oral

Si existe un déficit grave, puede administrarse
por via endovenosa en concentraciones de hasta
80 mEqg por litro 0 40 mEg por hora sin que
exista riesgo de hiperpotasemia.




T OTRSSAIT .
. 320983 ,‘*.

Hiperpotasemia Q

* Definicidn. La hiperpotasemia o hiperkalemia
es un estado clinico en el cual el nivel de
potasio en el suero es de 5,5 mEq/l o mas.

Corteza

Los estados clinicos asociados con
disminucion
de la excrecion renal de potasio

explican la mayoria de
los casos de hiperpotasemia /

N\




CAUSAS DE HIPERPOTASEMIA

ucion de la excrecion renal de potasio

. Con reduccién marcada en el clearance de filtracién glomerulbr Etiologl'a
iciencia renal crénica (CIFG < 10 ml/mi

Insuficiencia renal aguda

2. Con clearence de filtracion glomerular normal o escasamente disminuido
. Falta absoluta o relativa de mineralocorticoides (enfermedad de Addison)
. Ingreso deficitario de sodio

. Defecto en la secrecion tubular de potasio (uropatia obstructiva, trasplante renal, amiloidosis, LES, nefropatias tubulo-
intersticiales)

. Defecto selectivo de aldosterona
. Bloqueo inducido por drogas (espironolactona, triamtireno, amilorida, ciclosporina A)
. Seudohipoaldosteronismo |l y Il

1l Traslocacidn de potasio celular

. Acidosis metabolica

. Acidosis respiratoria aguda

. Deficiencia de insulina

. Empleo de succinilcolina

. Intoxicacidon digitdlica aguda

. Paralisis periddica hiperpotasémica familiar

Il Ingreso elevado de potasio

. Suplementacion oral de potasio en pacientes con insuficiencia renal o cardiaca

. Administracién endovenosa de potasio

. Transfusion de sangre de banco

. Fuentes enddgenas de potasio (rabdomidlisis, hemolisis intra- vascular, hematomas, quemaduras, quimioterapia de
linfomas, leucemia, mielomas)

IV Desviacidn urinaria

. Anastomosis urinario-yeyunal



Cuadro Clinico

Con valores de potasio sérico de
hasta 6,5 mEq/I, los cambios
electrocardiograficos son minimos

Entre 6,5y 8 mEq/I

aparecen la agudizacion notable de
la onda T, el aplanamiento

hasta desaparicion de laonda Py la

depresion del segmento
ST

Con valores de 8 o mas mEq/I se
observa ensanchamiento

del QRS, bloqueo cardiaco; arritmias
variables, ritmo idioventricular y
paro cardiaco por asistolia

K =35-5,5mEglL Narmal

K ==5,5 mEg/L Onda T picuda y

simeétrica

55

K =>6 mEg/L Onda T picuda y

simétrica con voltagje
similarala R

K = >7 mEg/L

Desaparicidn de la onda P
(conduccién sinoventricular)
Onda R de duracion
prolongada

K = >8 mEq/L

QRS tipo “QS5" de duracion
prolongada que se continua
con la onda T picuda y
simétrica sin demarcarse &l
segmento ST



Signos y sintomas de Hipopotasemia

SISTEMA AFECTADO PRESENTACION

NEUROMUSCULAR

RESPIRATORIO

Paralisis Ascendente
Pardlisis flaccida
Disartria, Disfagia

Paro respiratorio

CULATORIO

Hipotension
Arritmias
Paro cardiocj

GASTROINTESTINAL

lleo
Nauseas, vomitos
Dolor abdominal

NERVIOSO CENTRAL
ENDOCRINO

URINARIO

Sincope

Pardlisis en la enf. de
Addison

Sindrome Urémico



Tratamiento de la Hiperpotasemia

1. Supresion de las fuentes de potasio

* Ingreso oral o endovenoso

e Drogas que contienen potasio

e Remocion de tejidos necrdticos o traumatizados

2. Infusion de calcio: antagonista fisioldgico del potasio

3. Infusion de bicarbonato: correccion de la acidosis

4. Infusion de solucion salina hipertonica

5. Infusion de glucosa e insulina

6. Remocion del potasio

e Administracion de resinas de intercambio y sorbitol

e Dialisis

e Expansion de volumen y diuréticos en paciente sin oligoanuria
7. Empleo de marcapaso cardiaco en presencia de arritmias




METABOLISMO DEL CALCIO -

El organismo de un adulto contiene aproximadamente

1400
mg de calcio

El calcio plasmatico representa el 0,03 % del calcio total
del organismo, y puede ser dividido en tres fracciones:

¥ t ¥

b) difusible pero no
ionizada, formando
guelatos con
bicarbonato, fosfato y
citrato (10 %)

a) unida
a las proteinas
(40 %)

c)
ionizada (50 %)




Hipocalcemia

Etiologia. La hipocalcemia es el resultado de un trastorno
en la disponibilidad de:

1. HP (hormona paratiroidea) o de
2. vitamina D o de
3. la presencia de quelantes de calcio circulantes

@usa mas comun de déficit de I%

iatrogénica, después
de una operacion en el cuello.

Otras causas :

1. traumatismos cervicales,

2. infiltracion glandular por
neoplasia o amiloide,

3. presencia de una enfermedad

Cuadro clinico. autoinmune

4 N

El signo caracteristico de la hipocalcemia es el desarrollo de tetania

signos de Chvostek y de Trousseau.
Los pacientes con hipocalcemia frecuentemente se quejan de calambres musculares y
parestesias.
La contraccion de los musculos respiratorios puede producir laringoespasmo,
broncoespasmo y paro respiratorio /




Tratamiento de la Hipocalcemia

Preparados Volumen | Contenido Dosis
Calcio Endovenoso
Gluconato de
calcio 10 % 10 ml 93mgcCa | 10 ml/10 min
Cloruro de calcio i
10 % 10ml |272mgcCa| 3 ml/10 min
Oral
Gluconatode | 1000 mI | 92 mg Ca 2-4 g/dia
calcio
vitamina | Ergocalciferol 1200 pg/dia

1,25-dihidroxi-
colecalciferol

0,25-1,0 pg/ dia




Hipercalcemia

. . Las etiologias mas comunes en los
La hipercalcemia puede ser pacientes criticos son:

atribuida :

v las enfermedades malignas,

1. A un aumento en el ingreso de calcio o a v’ la administracién de calcio exégeno,
v’ la inmovilizacion y

2. una disminucion en la excrecién. v' el hiperparatiroidismo

] = cami \ Cuando el calcio excede los 15 mg %, se presenta:
SIS |.perc? c.emlca €5 und e hipotension ortostatica,
mergencia médica

ad e taquicardia o shock,
caracterizada por: e AT
 marcada debilidad muscular, letargo y

E\insuficiencia renal aguda/ e fiebre

N

N, S

\ /



Tratamiento

Las medidas generales incluyen:
1. Hidratacion para diluir el calcio sérico y promover la excrecion renal
2. Restriccion del calcio de la dieta y
3. Suspension de las drogas hipercalcemiantes

* La diuresis sodica es el primer intento terapéutico en el tratamiento de la
hipercalcemia.

El sodio inhibe la reabsorcion de calcio en el tubulo proximal y en el asa de Henle. Se
deben administrar de 2 a 3 litros de solucidn salina en las primeras 3 a 6 horas, con
control hemodinamico.

* La furosemida facilita’ la calciuresis disminuyendo la reabsorcion tubular de
sodio y calcio.

La dosis inicial de furosemida es 10 a 40 mg cada 2 horas por via endovenosa. A
medida gue el calcio disminuye, la dosis de furosemida se reducira.

La combinacion de solucion salina y furosemida produce una excrecion de calcio de
2000-4000 mqg/24 horas




Equilibrio acido-basico

Se entiende por equilibrio acido-base al mantenimiento en un nivel

normal de la concentracidn de iones hidrogeno en los fluidos del
organismo

Una mezcla que amortigua las variaciones del pH de una
solucion a la cual se le agrega un acido o un alcali, se
denomina sustancia buffer o tampon. Esta sustancia estd
constituida por dos partes:

+** un 4cido débil y su sal alcalina de una base

fuerte, o
** una base débil y su sal acida de un acido fuerte.

Diversos sistemas amortiguadores neutralizan de manera eficaz a los acidos que
después se excretan por pulmones y rifiones

el sistema de
bicarbonato - acido
carbonico

la hemoglobinay la El sistema proteinato-
oxihemoglobina proteina

El sistema fosfato disédico-
fosfato monosodico




Definiciones
/ Acidosis respiratoria \

Se relaciona con retencion de CO, Causas:
secundaria a disminucidén de la ventilacion e depresion
alveolar. del centro
Se compensa por: respiratorio,
1. retencion renal de bicarbonatos, neumopatias

2. excrecion de sales de acidos y
Q aumento de la formacién de amonl'acy

Alcalosis respiratoria
Sus causas son:
* Hiperventilacion por aprension o dolor,
e compensacion de una hipoxia,
* |esiones del sistema nervioso central y
e ventilacion mecanica.

Cualquiera de estos factores puede causar disminuciones rapidas
de la PCO, arterial y aumentos también rapidos del pH sérico.




Definiciones

/ Acidosis metabdlica \
Se deriva de la retencion o ganancia de acidos fijos
(en cetoacidosis diabética, acidosis lactica o azoemia)
o perdida de bases bicarbonato (diarrea, fistulas del
intestino delgado o insuficiencia renal con incapacidad PHY la -
para la reabsorcién de bicarbonato. concentracion

\ / de bicarbonato
- sérico

La compensacion inicial es pulmonar, con aumento de

la frecuencia y profundidad respiratorias y depresion de -
la PCO, arterial. La compensacion
de la afeccidén es

principalmente
renal, dado que la
compensacion
respiratoria es
minima.

El exceso de H*
hace que
disminuyan el

-

Alcalosis metabdlica
Surge como la pérdida de acidos o la ganancia de
bicarbonato y se agrava con la deplecidn preexistente
de K*. Tanto el pH como la concentracidn plasmatica de
\_ bicarbonato son altas.




Anion gap

Partiendo de que la cantidad de aniones en el organismo
es igual a la cantidad de cationes y que todos no son
facilmente medi ine al anién gap como:

iato anionico= [Na]-([Cl]+[HCO3

[ EL VALOR NORMAL ES DE 12 mEq/I (oscila entre 8 y 16) }

También se puede
expresar :

¥

(Na + cationes indeterminados = Cl + HCO3 + aniones indeterminados)




GRACIAS



