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Los trastornos hidroelectroliticos no constituyen una enfermedad por si mismos, sino que es una consecuencia de muchas
enfermedades, una vez producidos tienen efectos nocivos y por eso el tratamiento siempre debe tratar la causa y el trastorno en
si, el cual puede ser comun a todas las causas e independiente de su etiologia.

_—

En la cantidad de sodio regula volumen extracelular, (el exceso de sodio se manifiesta
Sodid como edemas o hipertension y el déficit de sodio como hipotension y taquicardia),
—= concentracidon de sodio regula la distribucién del agua, sector venoso, es como un
reservorio de sangre y sector arterial, es el importante fisiolégicamente y constituye el
volumen circulante eficaz, el cual asegura la perfusion tisular.

_

Concepto

—

R

El agua y la sal estan
estrechamente ligadas,
donde hay agua hay sal,
“El agua sigue a la sal

BALANCE
HIDROSALINI  €°™° la~ sombra al Término En realidad se produce una disminucién del volumen extracelular (deficiencia

cuerpo”, los trastornos de combinada de sodio y agua) y no un mero déficit de agua. Se puede usar
deshidratacio y agua) y gtia. >¢ p

ambos  elementos van cuando las pérdidas son relativamente puras de agua, las cuales cursaran con
— juntos. La concentracidn hipernatremia.

plasmatica de sodio no
refleja la cantidad de sodio —
del organismo, sino la
relacién entre la cantidad
de sodio y la de agua

La distribucion del agua a la hora del tratamiento, ya que si administramos su
glucosado, la glucosa se metaboliza y sélo queda agua, la cual ird en dos tercio
interior de las células y el tercio restante al EEC. Si administramos suero sa
fisiolégico, todo el volumen se distribuira por el espacio extracelular, por tanto p
FISIOPATOLOGIA tratar una deplecién de volumen o un shock, siempre se debe usar suero salino.
DE LOS - — —
TRASTORNOS ol

ELECTROLITICOS Osmolalidad ] Se define como el nimero total de particulas osmoéticamente, te activas por kilo de agua (osmoles/kg de
plasmatica agua)

Importante

Osmolaridad es el nimero total de particulas osmdticamente activas por litro de solucién (osmoles/litro de
solucién). La osmolalidad es mas fiable porque los solutos estan disueltos en agua y no en todo el volumen
de la solucién. pues la solucién tiene una parte del volumen ocupado por los solutos

Osmolari

CONCEPTO DE

OSMOLALIDAD )

Y Mantener
—_—

OSMOLARIDAD

—

La homeostasis del organismo, las presiones osméticas de dos compartimentos se equilibran gracias al paso
libre del agua a través de una membrana semipermeable

~—
—

Osmolalidad| *© Solucion con alta osmolalidad: mayor nimero de solutos y menor de agua
—

¢ Solucién con baja osmolalidad: mayor cantidad de agua
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FISIOPATOLOGIA
DE LOS
TRASTORNOS
ELECTROLITICOS

—

COMPOSICION | Definicién

DE LOS

LiQuIDOS

CORPORALES -
Solutos

—
—

Tres —
parametros

VALORACION
DE LOS
TRASTORNOS
DELAGUAY
DEL SODIO

Hiponatremia

Hipernatremia

Valoracidn de la
—
respuesta renal

~—

La composicion de los solutos es diferente en el agua intracelular y extracelular y estas diferencias se deben a que
la mayoria de membranas celulares poseen sistemas de transporte que activamente acumulan o expelen solutos
especificos

Sodio, calcio, bicarbonato y cloro estan fundamentalmente en los liquidos extracelulares.

Potasio, magnesio y fosfatos son intracelulares.

Glucosa se penetra en la célula mediante transporte activo por la insulina, y una vez en su interior es
convertida en glucégeno y otros metabolitos, por lo que sdélo se encuentra en cantidades significativas
en el espacio extracelular.

Urea se atraviesa libremente la mayoria de las membranas celulares, por lo que su concentracion es
similar en todos los espacios corporales.

Proteinas intravasculares no atraviesan la pared vascular, creando asi una presion nicdtica que retiene el
agua en el espacio intravascular.

Valoracion clinica de la cantidad de sodio y agua del organismo
Valoracidon bioquimica de las concentraciones de agua (osmolaridad) y sodio en la sangre
Valoracidn de la respuesta renal mediante andlisis bioquimico de la orina

—

La secrecion de ADH es muy sensible a los cambios en

Se debe siempre a una Osmolaridad la osmolaridad plasmatica. Cambios del 1-2%
retencién renal de agua, es producen un aumento en su liberacion.

decir, que siempre tiene un
componente diluciones y el |

Secrecién de ADH también se estimula por una disminucion del

rifion aumenta o disminuye la Volemia volumen sanguineo, del gasto cardiaco o de la presion arterial.
excrecion de agua libre, esto

se hace mediante la hormona del 5-10% de la volemia)
antidiurética

Pero la sensibilidad de los barorreceptores (sensibles a cambios

e Falta de ingesta es la sensacion de sed es tan poderosa que no puede resistirse. Se presenta en
personas que no pueden tener acceso libre al agua, nifos pequefios y pacientes en coma

e . e Pérdida de agua por el rifidn es debido a un déficit de ADH o falta de respuesta del rifién a la
misma, se denomina Diabetes Insipida

=

La respuesta renal a la deplecion de volumen total o eficaz, es la reabsorcidn renal de sodio y agua. Por
tanto el sodio en orina estara bajo (menos de 40 mEq/L) y la osmolaridad en plasma estara alta. Si la
situacidn clinica empeora, habra también un aumento de la reabsorcidn de urea en el tubulo proximal
acompafiando al sodio, y se elevara la urea plasmatica desproporcionadamente con respecto a la
creatinina, lo que se conoce como insuficiencia renal prerrenal. La respuesta renal a la hipernatremia es
la reabsorcion maxima de agua, con osmolaridad muy elevada en orina,

~—
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FISIOPATOLOGIA
DE LOS —
TRASTORNOS DEL
POTASIO

Definicidon El potasio es el electrolito principal del medio intracelular y sus valores séricos oscilan entre 3.5 y 5 mEq/L.

e EI98% se halla localizado en el espacio intracelular, sobre todo en el musculo esquelético, y el 2% restante
en el espacio extracelular.

e El compartimento intracelular funciona de reservorio

Potasio — *® Las alteraciones del pH influyen en su distribucion transcelular

e Laregulacion de su balance externo se efectua principalmente por eliminacién renal

e Se filtra por el glomérulo y alrededor del 30-60% se reabsorbe en el tubulo proximal

¢ Los segmentos terminales de la nefrona son los que regulan la cantidad de potasio excretada en la orina

Secrecion distal de La ingesta en la dieta y el aporte de sodio al tubulo distal (intercambio sodio/potasio-hidrogeniones,

potasio esta regulado por la aldosterona)
regulada
., Su efecto fisioldégico mas importante es la influencia sobre los mecanismos de activacion de los tejidos
Funcpn de excitables, como en el corazén, en el musculo esquelético y en el liso.
potasio
e Desplazamiento del potasio del medio extracelular al intracelular el tratamiento con B-agonistas
inhalados.
Hipopotasemia e Disminucién importante de la ingesta de potasio
e Pérdidas renales son diuréticos es la principal causa. Es al inhibir la reabsorcién de sodio aumenta
) su oferta en los segmentos distales de la nefrona, donde se intercambia con potasio e
hidrogeniones.

e Pérdidas extrarrenales el digestivas es vomitos deplecién hidrosalina hiperaldosteronismo 29;
diarreas secretoras, fistulas, aspiracion nasogastrica, adenoma velloso, abuso de laxantes, drenaje
de ileostomia, sudoracidn durante el ejercicio fisico y grandes quemados

—
— Mientras que la hipopotasemia se tolera bien, la hiperpotasemia puede ser una circunstancia
Conce grave que amenace la vida del paciente y dado el papel central de la aldosterona en la
excrecion del potasio, los farmacos que la inhiben o interfieren su acciéon, como la
espironolactona o los IECAS, favorecen la produccién de hiperpotasemias téxicas
—
Hiperpotasemia También conocido como acidosis tubular renal tipo IV”, se caracteriza por la
incapacidad de una respuesta adecuada de la renina a un estimulo. En pacientes
Hipoaldosteronismo diabéticos de edad avanzada con cierto grado de afectacidn vascular diabética.
hiporreninémico — Situaciones para una hiperpotasemia grave son como por ejemplo una
alteracion en la excrecion de potasio por el rifidn, insuficiencia renal avanzada e
insuficiencia renal moderada sumada a la accién de los farmacos citados
S
~—




— El calcio tiene un papel fundamental en la excitabilidad neuromuscular, la estabilizacién de las membranas
Concept celulares, la coagulacion y la respuesta inmune. La mayor parte del calcio del organismo se encuentra en el hueso
(98%).

= Enforma deiones libres (50%) es el calcio idnico, libre o ionizado, el Unico bioldgicamente activo.

El calcio =  Unido a proteinas (45%) fundamentalmente a albdmina
- o . .
sérico (2%) * Formando parte de complejos (5%) es citrato, fosfato o carbonato
— Es primordial comprobar los niveles de albumina, dada la estrecha relacién entre esta 'y
Concentracion de la calcemia, pues el calcio circulante se halla unido a la albimina en su mayor parte, y
proteinas plasmaticas | en sjtuacién de hipoalbuminemia existira una disminucién de la calcemia, pero como el
| Variaciones calcio idnico es normal, no se producirdn sintomas.
FISIOPATOLOGIA :
del calcio — L — L ,
DE LOS o Acidosis se disminuye la fijacion del calcio idénico a las proteinas y aumenta su
lonico Variaciones del . s . Y Y ; A
TRASTORNOS o proporcion. Alcalosis su aumenta la fijacion del calcio idnico a las proteinas, disminuye
DEL CALCIO la proporcidn de calcio libre circulante y puede aparecer tetania.
~—
’— % PTH: aumenta la reabsorcién de calcio por el tubulo renal (e inhibe la de fésforo) y el
sistema gastrointestinal y potencia el movimiento del calcio fuera de los huesos (resorcion
o Regulan po ; )ﬁd hi Tp' hipofostatemia - Esta regulada por la cal A
p : 0sea): - Produce hipercalcemia e hipofostatemia - Esta regulada por la calcemia
FISIOPATOLOGIA Metabolismo)  tres N i o o y
DE LOS del calcio hormonae== +» Vitamina D: facilita la absorcion intestinal de calcio y fésforo y aumenta la reabsorcién
TRASTORNOE< tubular de calcio: - Produce aumento del calcio y el fésforo - Para activarse necesita una
ELECTROLITICOS hidroxilacion hepatica y renal
¢ Calcitonina: se opone a las acciones de la PTH (inhibe la resorcion dsea)
¥
— —
hi | . v’ Hipoparatiroidismo: hipocalcemia crénica (los casos de hipoparatiroidismo son consecuencia
ipocalcemia . o L
P Causa de lesiones en las paratiroides provocadas en el contexto de una cirugia).
— J v" Insuficiencia renal
v’ Politransfusion sanguinea: el citrato utilizado como anticoagulante es un quemante del calcio
v Situaciones clinicas: sepsis, pancreatitis, embolismo graso, déficit de magnesio
- v Farmacos: aminoglucdsidos, cimetidina, teofilina, heparina
_ L
Concepto| Cerca del 90% de las hipercalcemias son debidas a hiperparatiroidismo o neoplasias sélidas, con
Hipercalcemia o sin metastasis. Algunos tumores producen sustancias PTH-like que estimulan la resorcidn
— osteoclastica del hueso.
— Resto es { Exceso de vitamina D, enfermedades granulomatosas y farmacos como las tiazidas y el litio
J— -

El 80% se encuentra en el esqueleto éseo, es un ion intracelular importante, su absorcion se realiza en el intestino

FISIOPATOLOGIA DE delgado a partir de los alimentos. El 90% de la carga filtrada se reabsorbe en el tubulo proximal, la cual aumenta en

LOS TRASTORNOS DEL

5SFORO situaciones de hipofosfatemia. Su metabolismo se encuentra regulado por la PTH y la vitamina D, aunque estas hormonas
FOSFOR

se movilizan en funcién de las cifras de calcio idnico, de hecho cuando disminuye la calcemia, se produce una salida al

— espacio extracelular de calcio y de fosforo.
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