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Cuidar en Enfermeria implica un conocimiento
propio e interaccion para crecer, un
compromiso partiendo desde la individualidad
de cada ser, pero ademas una combinacion de
conocimientos, habilidades y sensibilidad ante
las necesidades del otro, que permite dar
confianza y empoderamiento brindando una
atencion con calidad integral.
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AGUA

« Componente esencial del
organismo

- Hace posible todas Ilas
funciones del organismo

« Solvente Universal para los
lones, electrolitos, oxigeno,
CO2

« Compuesto estable, inerte,

excelente transportador,
estabilizador temperatura
corporal
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Cantidad y composicion de los liquidos corporales

| 4’
Alrededor del 60% del -
peso de un adulto ‘)
corresponde a liquidos O
(Agua y electrolitos) | . |
Musculo, piel y sangre tienen el T 60%
contenido mas alto de agua. Peso corporal

Factores que

influyen

Grasa corporal

Las personas obesas
tienen menos liquido que
las delgadas porque las
células grasas (adipocitos)
contienen poca agua.

Varones mayor cantidad
de liquido.

Personas jovenes mayor
porcentaje de liquido corporal.

Unach s
|



Cantidad y composicion de los liquidos corporales

Células . .—I— Liquido
. intracelular (LIC)

. Liquido ]

Vaso—- intravascular (IV)

T
{o371)
jgnaasenxs opinbi

sanguineo o plasma
inf;l;ifti‘?m—" "'_ Liquido
o ntersticlo intersticial (IT)
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COMPOSICION AGUA CORPORAL

1/3 exXracelular (33%) 2/3 (GG%A)) intracelular
| |

1/3 (11%) 2/3 (22%)
\
( \ [ |

2/9 / \

2/3

INTRAVA INTERSTICIAL INTRACELULAR
SCULAR

[ Se distribuye a nivel musculo esquelético ]

6L
(3 L:Plasma

3 L: eritrocitos, Leu
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Electrolitos

Son sustancias quimicas

Cationes (Carga positiva)

Aniones (Carga negativa)

Unach



CONTENIDO APROXIMADO DE LOS ELECTROLITOS
PRINCIPALES EN LOS LIQUIDOS CORPORALES

Liquido extracelular (plasma)

Cationes Sodio

Aniones

Unach
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Potasio

Calcio

Magnesio
Cationes totales
Cloro
Bicarbonato
Fosforo

Sulfato

Acidos organicos
Proteinas ionicas

Aniones totales

t

5
5
2
154
103
26

17
154

Cationes

Aniones

Liquido intracelular

Potasio

Magnesio

Sodio

Cationes totales
Fosfatos y sulfatos
Bicarbonato
Proteinas ionicas

Aniones totales

40
10
200
150
10
40

200
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HomeMstasis
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DESAPLAZAMIENTO DE LIQUIDO

En condiciones normales el agua
corporal se desplaza entre 2
compartimientos o espacios principales
con el objetivo de mantener el
equilibrio entre ambos.

La pérdida de liqguido a partir del
organismo puede trastornar éste
equilibrio; en ocasiones el liquido no
esta disponible para utilizarse como LIC
o LEC.

La fuga del LEC hacia algun espacio que
no contribuya al equilibrio entre LIC y
LEC se denomina desplazamiento de
liquido al tercer espacio.



Ejemplo:

« La disminucion del volumen
urinario a pesar de un consumo
adecuado de liquidos es la
evidencia temprana del
desplazamiento de liquido hacia
el tercer espacio.

« ElI volumen urinario se reduce
porque el liguido sale del espacio
Intravascular, por esto los rinones
reciben menos sangre e intentan
compensar éste cambio mediante
la disminucion del volumen
urinario.
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SIGNOS Y SINTOMAS

Desequilibrio Disminucion
entre I/E TA

Ganancia Disminucion
de peso de la PVC

|
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Desplazamientos hacia el 3er. espacio

Hipocalcemia

Quemaduras Alcoholismo

=

Inmovilidad Hipotiroidismo

Mala absorcion
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Extracellular

Intracellular
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GRADIENTE ELECTROQUIMICO
DE SODIO

El organismo invierte gran
cantidad de energia para
mantener la concentracion
extracelular alta en sodio y la
concentracion intracelular
alta de potasio.

LIPIDOS

CITOPLASMA GRADIENTE ELECTROQUIMICO
DE POTASIO

Unach i



Para mantener los liquidos

Fresion Oncolica
(ALBUMINA)

Presion Hidrostatica

ESPACIO INTERSTICIAL

ENDOTELIO

ESPACIO INTERSTICIAL
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OSMOSIS

Osmosis

Presidon osmaotica Presidon oncotica

Grado de presion hidrostética
gue se necesita para detener - -~ |
el flujo de agua que depende . Presul)n SEONESEE
de la 6smosis. Determinada ejercen al;:,)prqtemas (p.€j.
por la concentracion de <l ‘
solutos.
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Regulacion de los compartimientos de liquidos
OSMOSIS

Q\;

— Semipermeable membrane —
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CONSUMO Y PERDIDA PROMEDIO DIARIO EN UN ADULTO

Vias sistemicas de ganancia y pérdida

TABLA 13-2 Fuentes de ganancias y pérdidas de agua

en el adulto
Ingresos (mL) Egresos (mL)
Ingesta oral Orina 1500
Como agua 1000 Heces 200
En alimentos 1300 Insensible
Agua a partir de 200 Pulmones 300
Piel 500
Ganancia total® 2500 Pérdida total” 2500

“Volimenes aproximados.

Adaprado con permiso de Grossman, 5. C & Porth, C. M. (2014). Porth's pathophysio-
logy: Concebts of alteved health states (Oth ed.) Philadelph:ia, PA: Lippincort Williams
& Wilkins.

Organos que participan en la pérdida de liquido: rifiones, piel, pulmones y tubo digestivo.

UnﬂCh EATC,



PRUEBAS DEL LABORATORIO PARA EVALUAR EL ESTADO HIDRICO

« Osmolaridad.- Mide la concentracion de un soluto por kg en la
sangre y orina.

 Osmolaridad seérica: 280 a 300 mOsm/kg y la osmolaridad
urinaria normal es de 200 a 800 mOsm/kg.

Equilibrio osmético entre los compartimientos

Célculo de la osmolaridad plasmética

Osm p (mOsm/L) = 2 x [Na*] , (mMol/L) + [Glucosa] , (mg/dl) + [UREA] , (mg/dl)
18 5.6

Osm  (mOsm/L) ® 2x [Na*], (mMol/L) + 10

Valor de la osmolaridad plasmatica por técnicas de laboratorio:

(290 + 5) mOsm/L

Osmolaridad urinaria: (Na + K) 2 + Urea
5.6
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FACTORES QUE AFECTAN LA OSMOLARIDAD SERICA Y URINARIA

Liquido

Factores que aumentan la
osmolalidad

Factores que disminuyen
la osmolalidad

Suero (275-290
mOsm/kg de agua)

Deshidratacion intensa

Pérdida de agua libre

Diabetes insipida

Hipernatremia

Hiperglucemia

Ictus y traumatismo craneoencefélico
Necrosis tubular renal

Ingesta de metanol o -etilenglicol
(anticongelante)

Acidosis metabolica con brecha
anionica alta

Tratamiento con manitol
Hepatopatia avanzada

Alcoholismo

Quemaduras

Exceso de volumen hidrico

Sindrome de secrecion inadecuada
de hormona antidiurética (SIADH)

Insuficiencia renal aguda

Consumo de diuréticos

Insuficiencia suprarrenal

Hiponatremia

Sobrehidratacion

Sindrome paraneoplasico
relacionado con cancer de pulmén




Mide la
capacidad de
Densidad urinaria

excretar o
conservar agua.

Producto final de
metabolismo de las

Nitrégeno de urea

los rifilones para 1010 a 1030

proteinas en el higado.

OTROS EXAMENES

Factores que
incrementan:
Disminucion de la

en sangre Valor normal 10 a 20 funcién renal,
mg/dl (3,6 a 7,2 hemorragia
mmol/L) gastrointestinal,

. Indicador mas preciso Valor
de la funcién renal. normal:Muijer:
0.5a1.02
Incrementa cuando la mg/dl Hombre:
funcion renal disminuye 0.7 a 1.3 mg/dl.

Util para
Sodio en orina raSEglggg hiponlag;(\amia e
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MECANISMOS HOMEOSTATICOS

Funciones del rinon

Los rifones son vitales para la regulacion del equilibrio hidrico y electrolitico; suelen
filtrar 180 L de plasma por dia en el adulto y excretan 1-2 L de orina (Inker y
Perrone, 2014). Actian de manera autonoma y en respuesta a mensajeros que llegan
en la sangre, como la aldosterona y la vasopresina u hormona antidiurética (ADH,
antidiuretic hormone) (Grossman y Porth, 2014). Las funciones principales de los
rifones en el mantenimiento del equilibrio hidrico normal incluyen las siguientes:
o Regulacion del volumen de LEC y la osmolalidad por medio de la retencion y la
excrecion selectivas de liquidos corporales.
¢ Regulacion de las concentraciones normales de electrolitos en el LEC mediante
su retencion y excrecion selectivas.
o Regulacion del pH del LEC con la retencion de hidrogeniones.
o Excrecion de desechos metabolicos y sustancias toxicas (Inker y Perrone, 2014).
Dadas estas funciones, la insuficiencia renal ocasiona diversas alteraciones de
liquidos y electrolitos.

UnQCh EATC,



MECANISMOS HOMEOSTATICOS

Funciones del corazon y los vasos sanguineos

La accion de bombeo del corazon hace circular la sangre a travées de los rifones bajo
una presion suficiente que permita la formacion de orina. El fallo de esta accion de
bombeo interfiere con la perfusion renal y, en consecuencia, con la regulacion hidrica
y electrolitica.

Funciones pulmonares

Los pulmones también son vitales para mantener la homeostasis. Mediante la
exhalacion, los pulmones eliminan alrededor de 300 mL de agua por dia en el adulto
normal (Sterns, 2014d). Ciertas condiciones anomalas, como la hiperpnea
(respiracion excesivamente profunda) o la tos continua, incrementan esta perdida; la
ventilacion mecanica con humedad excesiva la disminuye. Los pulmones también
desempenan un papel importante en el mantenimiento del equilibrio acidobasico.

UnQCh EATC,



MECANISMOS HOMEOSTATICOS

El hipotalamo sintetiza ADH, que se almacena en la porcion posterior de la hipofisis
y se libera segtin se requiera para conservar el agua. Entre las funciones de la ADH se
encuentran el mantenimiento de la presion osmotica de las células al controlar la
retencion o excrecion de agua a través de los rifiones y al regular el volumen
sanguineo (fig. 13-3).

Funciones suprarrenales

La aldosterona, un mineralocorticoide que secreta la zona glomerular (zona externa)
de la corteza suprarrenal, ejerce un efecto considerable en el equilibrio hidrico. El
aumento de la secrecion de aldosterona induce retencion de sodio (y con ello,
conservacion de agua) y pérdida de potasio. Por el contrario, la disminucion de la
secrecion de aldosterona genera pérdida de sodio y agua y retencion de potasio.

El cortisol, otra hormona corticosuprarrenal, cuenta con menor actividad
mineralocorticoide. Sin embargo, si se secreta en grandes cantidades (o se administra
como corticoterapia), tambien puede inducir retencion de sodio y liquidos.

UnQCh EATC,



MECANISMOS HOMEOSTATICOS

Aldosterona
H. antidiurética
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Trastornos del
volumen de
liquidos y
electrolitos
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Hipovolemia

Pérdida de agua.

Hallazgos

Fisiopatologia diagndsticos

Creatinina
Hematocrito

Densidad
urinaria

Perdida aguda de peso corporal
Disminucion de la turgencia cutanea
Oliguria

Sudoracion Concentracion de la orina

Desplazamientos del liquido hacia e Hipotension ortostatica Osmolaridad
tercer espacio urinaria

Insuficiencia suprarrenal
Diuresis osmoética
Hemorragia

Coma.

Aumento del pulso

Disminucion o retraso el llenado capilar
Descenso de la presién venosa central
Frialdad

Humedad y palidez de la piel

Anorexia

INEURIEET

Debilidad muscular

Calambres.

Ul'lgch EATC,



Hipovolemia

Tratamiento Atencion de
médico Enfermeria

Leve: Liquidos via oral.

Moderada: Si las pérdidas hidricas agudas g Vigila y cuantifica los IyE cada 8 h y a veces
intensas, se requiere la via IV. Las solucioneg cada hora.

electroliticas isotonicas (p. ej., solucidén de o ‘
Ringer con lactato, cloruro de sodio al 0.9% Cuando el DVL se desarrolla, las pérdidas de

se utiliza con frecuencia para manejar a liqguidos corporales exceden el consumo de

paciente con hipotensién y DVL porque liquidos —por efecto de miccion excesivg
expanden el volumen plasmatico. (poliuria), diarrea, vomito u otros mecanismos.

Severa: Hidratacién por via central. Verificar disminucion del volumen urinario hastz
menos de 30mL/h en un adulto.

_ _ . El peso corporal se cuantifica a diario; una
Control de IyE, peso, signos vitales, nivel de pérdida aguda de 0,5 kg representa una pérdida
hidrica aproximada de mL (1 L de liquido pes3

alrededor de 1kg).

Signos vitales: TAy Temperatura.
Turgencia de la piel y lengua
Funcion mental

Ul'lgch EATC,



Hipervolemia

Aumento de agua corporal total.

. . , Hallazgos
Fisiopatologis diagnésticos

Edema .
Insuficienc?acardiaca Ingurgitacion de las venas del cuello LSRG
In_suflc.lenma r.enal Ruidos pulmonares anémalos.
Cirrosis hepética Taquicardia

BIBUIME EEEE do sel JAumento de la presion arterial, |
presion del pulso

Incremento de peso

Aumento de volumen urinario
Disnea

Sibilancias.




Hipervolemia

Tratamiento Atencion de
meédico Enfermeria

Administracion de diuréticos

Restriccion de suministro de
liguidos. - I 4o de ed I

S : : vigilar el grado de edema en las
Restriccion de sodio en la dieta. regiones del cuerpo que se
encuentran en mayor declive
como los pies y tobillos e
pacientes ambulatorios y en la
region sacra en los confinados a la
cama.

Vigila y cuantifica los IyE.
Peso corporal

Unach s



Por aumento en la excreciéon de sodio.

Por aumento en el contenido de agua corporal.

3 Hallazgos

Fisiopatologia diagndsticos

Disminucion de la
cutdnea electrolitos

Sequedad de mucosas
Cefalea

Vomito

Diarrea
Sudoracion)
Perdida renal
Uso de diuréticos

Produccion escasa de saliva

Caida ortostdtica de la presio
arterial

NEUREES

Vomito

Debilidad

Dolor abdominal tipo colico
Alteracion del estado mental

Ul'lgch EATC,



Hiponatremia

Tratamiento
médico

Administracion cuidadosa de sodio por via oral
sonda nasogastrica o via parenteral.

Dieta normal
Moderada: Correccién de sodio por via IV

Sodio serico menor a

135 Meq/Lt.

® o Hiponatremia leve: ...........o... 125-134
mmol/L

® « Hiponatremia moderada: ...... 115-124
mmol/L

® e« Hiponatremia grave: .................. <115

mmol/L

Atencion de
Enfermeria

Vigilar y cuantifica los IyE.
Dieta
Peso corporal

WYERNES CEES
anorexia, hauseas,
abdominal tipo célico.

Mantenerse alerta para detectar cambios e
el sistema nervioso central, letargo
confusion, fasciculaciones  musculares
convulsiones.

gastrointestinales]
vomitos y doloj




Hipernatremia |

Aumento de las ganancias de sodio.
Por disminucion de agua libre.

3 Hallazgos

Fisiopatologia diagndsticos

electrolitos

hipernatremia moderada: Inquietud
debilidad.

hipernatremia  grave: deshidratacion

Causas: Privacion hidrica

Diarrea acuosa

IPérdidas excesivas (p-€j.
hiperventilacion, efecto de denudacié
de las quemaduras).

Diabetes insipida

delirio y alucinaciones.

Sed
jSequedad y edemas linguales,
Edema periférico y pulmonar
Hipotension postural

Oliguria e incremento del tono muscular |
Aumento de la temperatura corporal

Unach s



Hipernatremia

Tratamiento Atencion de
meédico =NEInERE

hf"‘ {r)fu_smn de ulna SOOIIUC'O%. e'?%“g(')'/t'c Debe identificar la sed en el paciente co
ipotonica (p. €j., cloruro de sodio al 0.3%) Jile|e\acion de la temperatura corporal

una solucion isoténica distinta a la salina (p

ej., Dextrosa al 5%). Vigilar la presencia de cambios de conducta

Diurét como inquietud, desorientacion
IUFELICOS aletargamiento.




Hiperpotasemia hiperkalemia

*+ leve 5.5y 6 mEqg/L,

* Moderada 6.1y 7 mEq/L

Suele ser mas peligrosa porque el paro cardiaco sg
relaciona con mas frecuencia con concentraciones altaggs * severa mayor de 7 mEq/L

Manifestaciones Hallazgos

Fisiopatologia clinicas diagndsticos

Concentraciones
séricas de K

Causas: Disminucion de la excrecié ECG

Debilidad muscular

renal de potasio, administracio
rapida del mismo y s
desplazamiento desde e
jcomportamiento del LIC hacia el LEC

Pardlisis que se relaciona con bloqued
muscular por despolarizacion.

Manifestaciones Gl: nauseas, cdlicg
intestinal intermitente y diarrea

IN(NIES
Paro cardiaco
Disminucion de los SV.

Hiperpotasemia a menudo se observa
en pacientes con insuficiencia rena
no tratada.

UnﬂCh EATC,



Hiperpotasemia

Tratamiento Atencion de
meédico

Enfermeria

Restriccibon de potasio en la dieta
medicamentos.

Nivel alto: administracion IV de gluconato dg
calcio.

Administracion IV de bicarbonato de sodio

La infusion IV de insulina rapida y una solucié

hipertonica de dextrosa causa urjll Verificar hipoglicemias.
desplazamiento temporal del potasio al interiof

Yie las células Valorar la presencia de parestesias
S ~ |msintomas GI, como nausea, y dolor cdlica

Los diuréticos de asa, como furosemidajjli inal

; : c Intestinal.

incrementa la excrecion de agua al inhibir 13 -

reabsorcion de sodio, potasio y cloro. Monitorizar EKG

Seguimiento: control renal

Observar al paciente para descartar signos
de debilidad muscular y arritmias.

Severa: Dialisis

Ul'lgch EATC,




Severidad de la hipokalemia

Leve 30835 5%

Pérdida excesiva de potasio Moderada 26229 10%
- - oz 5 Severa 20225 15%
Disminucion en la dieta _— - .

. . anifestacione Hallazgos
Fisiopatologia A diagndsticos

Concentraciones
séricas de K

Fatiga

Nausea
Debilidad muscular

Disminucion de la movilidad
intestinal

Parestesia

Arritmias entre otros Si .
prolongada

ECG

Causas: vomito, aspiracion gastrica

Pacientes que no consumen una dietd
gnormal: personas ancianas debilitadag
pacientes alcohdlicos, individuos co
anorexia nerviosa

Disminuciéon de la fuerza musculai
y de loa reflejos tendinosog
profundos.

Unach s



Hipopotasemia

Tratamiento Atencion de
médico Enfermeria

Restitucion intravenosa la perdida dg
potasio debe corregirse diariamente |a
administracion de 40 a 80 mEg/ dia.

dieteti q - |WEl potasio nunca se administra mediante
Consumo  dietetico de potasio:  Seilio|o |V o por via intramuscular para evitar s

encuentra casi todas las frutas |oq@restitucion en extremo rapido. (Arritmia
vegetales, las legumbres, los granos Flebitis)

integrales, la leche y la carne _ -
El potasio IV debe administrarse con ung

bomba de infusion.

Ul'lgch EATC,



Gracias por su atencion
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