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Cirugía ActI

02/20/01 9-10AM

Trastornos hidroelectroliticos

Profesor:  Dr. Juan Francisco Vasquez Pérez

I. Introducción:  importancia para revisar trastornos hidroelectroliticos (T H-E)

A. Rabdomiolisis causa hiperkalemia y insuficiencia renal aguda y paro cardiaco

B. En cuidado intensivo paciente hiperosmolar toma infusión rápida de agua pero la neurona queda hiperosmolar causando edema cerebral, letargo, y coma

II. El cuerpo sano maneja en un amplio rango diferentes volúmenes de agua y electrolitos

A. Puede poner un litro o dos litros y el paciente va a tener la misma respuesta

B. Si paciente tiene restricciones orgánicas, como insuficiencia renal o cardiaca hay problemas

III. Rinon

A. Hace el ajuste fino del volumen de agua corporal y de la concentración de electrolitos

B. Esta virtud del organismo, permite ocultar la ignorancia de los fundamentos científicos en el manejo de líquidos y electrolitos

C. El cuerpo no es un matraz a la que se deban hacer correcciones con exactitud matemática

IV. Generalidades

A. Los T H-E retrasan la recuperación de los pacientes

B. Son causa frecuente de morbilidad:  hiponatremia causa mas frecuente

C. Por si mismos son causa de muerte

D. El rinon suficiente es el mejor aliado del paciente ante el manejo inadecuado de los líquidos y los electrolitos

V. Interelaciones fisiológicas

A. Na y Cl:  tiene que manejar los dos

B. Na y H20

C. Osmolaridad y H20

D. K y pH

VI. Osmolaridad

A. Si osmolaridad aumenta es porque falta agua

B. Usamos estas calculaciones cuando paciente no es diabético o no tiene insuficiencia renal

i. Osm = Na x 2

ii. Osm = (Na + K)2

iii. Osm = (Na + K)2 + glucose/18

iv. Osm = (Na + K)2 + glucose/18 + urea/6

v. Osm = (Na + K)2 + glucose/18 + BUN/2.8

VII. Espacios de distribución del agua y los electrolitos

A. Agua corporal total:  42L

B. Extracelular:  1/3 de 42L es 14L

i. Intersticio:  75%

ii. Fluido intravascular (plasma):  25%

C. Intracelular:  2/3 de 42L es 28L

VIII. Espacio intersticial

A. Contiene Na 145 mEq/L y K 4 mEq/L

B. Su composición regulado por fuerza de Starling y equilibrio de Gibs Donnan

C. Secuestro de líquidos

IX. Espacio intravascular

A. Contiene parte de espacio intracelular (EIC) y del espacio extracelular (EEC)

B. Contiene Na 140 mEq/L y K 4 mEq/L

C. Volumen circulante efectivo:  gasto urinario, diuresis, se debe formar 0.5-1mL/kg/hr de urina es manera de evaluarlo

D. ¿Cómo denominar la disminución del agua corporal total?

i. Deshidratación

1. Disminución de H20 en EIC y EEC

2. Tratamiento:  agua libre

ii. Deplecion (“choque”)

1. Disminución de H20 en EEC con respuesta adrenergica

2. Tratamiento:  solución salina

a. Hartmann

b. Cloruro de sodio 1N (N=normal)

iii. Hidropenia:  perdida de agua corporal total sin especificar cual parte (EIC, EEC)

X. Participación renal

A. Organo efector de la respuesta a la perdida de la homeostasis

B. El rinon con reserva funcional suficiente realizar el ajuste fino para regular la composición corporal

C. Garantía relativa de perfusion tisular diuresis de 0.5-1 mL/kg/hr

XI. Efecto de la respuesta homeostatica

A. Dia 0:  ocurre cirugía y hidroelectros están en rangos normales

B. Dia 2 postoperativo

i. Hormonas

1. Aldosterona

2. ADH

3. Catecolaminas

ii. Aldosterona

1. Tienen efectos para retener agua y sodio pero el mismo efecto del aldosterona hace que el potasio y nitrógeno disminuye

a. Cuerpo total:  disminución de potasio y aumento de sodio

b. Plasma:  compensación hace que niveles de potasio y sodio son normales en vez de tener hipokalemia y hipernatremia

2. En cirugía no complicado aportar con potasio y restringir el sodio y agua porque habrá respuesta y queremos compensar antes de tener complicaciones

iii. Catabolismo proteico

1. Todo estimulo o lesión causa catabolismo proteico

2. Lleva a que se deteorian ciertas funciones biológicas

3. Si estas proteínas que se pierda tienen función oncotica se desarrolla edema clínica

4. Si tienen función en musculatura diafragma habrá complicaciones respiratorios

5. Si proteínas son de colágeno habrá retraso de cicatrización

XII. Determinantes de la distribución de las soluciones

A. Osmolaridad u osmolalidad

i. Usado como sinónimos

ii. Osmolaridad tiene “r”

1. Cantidad de solutos por litro de solución

2. Se usa en clínica y clase

3. Determinación de agua libre no fija a sodio

iii. Osmolalidad tiene “l”

1. Cantidad por kilo disolvente

2. Se usa en el laboratorio

B. ATP-asa de sodio potasio:  sodio esta mandado fuera del célula intercambiado por potasio

C. Insulina

i. Anabolismo la glucosa de las soluciones con dextrosa

ii. Permite que agua queda libre del soluto glucoso

iii. Después se distribuye al acuerdo a la osmolaridad de los espacios

XIII. Distribución de cristaloides con agua libre

A. Dextrosa:  forma de glucosa en 5% es 5g/100ml y queda como agua libre

B. Hartmann (HTM)

i. Distribución con sal (sodio) únicamente en espacio extracelular

ii. 20% en espacio intravascular

iii. 80% en espacio intersticial (extravascular)

iv. En la practica clínica no se usa para rehidratacion celular porque queda extracelular con el agua

C. Coloide

i. Macromolécula y en primeras 6 horas cada 100% en espacio intravascular

ii. Por fuerza oncotico de coloide agua intersticio pasa al intravascular

iii. Debemos administrar solución salina al intersticio antes de administrar coloide para prevenir la contracción del intersticio

D. Tabla de distribución de los coloides entre los compartimentos

i. Salina 0.9%

1. EIC:  0ml

2. Plasma:  200ml

3. Intersticio:  800ml

ii. Hartmann

1. 115ml

2. 175ml

3. 710ml

iii. D-5%

1. 648ml

2. 72ml

3. 280ml

iv. 1x1:  mitad electrolitos con mitad de dextrose

1. 324ml

2. 136ml

3. 540ml

v. Albúmina 5%

1. EIC:  0ml

2. Plasma:  337ml

3. Intersticio –187ml

vi. Rheomacrodex 10%

1. 0ml

2. 1000ml

3. –500ml

vii. HAES-steril 10%

1. 0ml

2. 1210ml

3. –710ml

E. Contraindicaciones del uso de coloide:  en las condiciones cuyo fisiopatologia se caracteriza por fuga capilar aumentada (fuga = leakage), como en choque séptico o anafilactico, predisponen al desarrollo al edema pulmonar

XIV. Principios básicos del manejo de los trastornos H-E

A. Memorizar valores de referencia

B. Memorizar requerimientos básales

C. Identificar el trastorno crónico, agudo, crónico agudizado

D. Tratar cada trastorno separado

i. De volumen?  Agua

ii. De concentración?  Sodio

iii. De composición?  Potasio

XV. Necesidades de agua y sales

A. Requerimiento basal (RB):  cubre necesidades básales en caso de ayuno

B. Déficit (d):  se instala antes de la atención medica

C. Perdidas patológicas insensibles (Pp i)

D. Perdidas patológicas sensibles (Pp s):  se instalan dentro del hospital

XVI. Valores de referencia (memorizar)

A. Osmolaridad:  300 +/- 10

B. Sodio:  140 +/- 5

C. Potasio:  4 +/- 0.5

D. Cloro:  90 +/- 10

XVII. Requerimientos básales en adultos (memorizar)

A. H20

i. Habitual:  35ml/kg/d

ii. Rango 20-50ml/kg/d

B. Na

i. 2 mEq/kg/d

ii. 0.7-3.6 mEq/kg/d

C. K

i. 1 mEq/kg/d

ii. 0.7-2.1 mEq/kg/d

D. Cl

i. 2 mEq/kg/d

ii. 0.7-3.6 mEq/kg/d

XVIII. Hormona antidiuretico (ADH)

A. En presencia de ADH la medula renal hiperosmolar “jala” agua

B. Sin ADH:  perdida de agua

XIX. Trastorno y órgano critico

A. Volumen

i. Componente:  H20

ii. Organo:  rinon

B. Concentración

i. Na

ii. Cerebro

C. Composición

i. K

ii. Corazón

XX. Trastornos H-E en cirugía

A. Hidropenia:  deplecion de volumen EC/deshidratación

B. Diskalemias:  hiperkalemia/hipokalemia

C. Disnatremias:  hipernatremia/hiponatremia

XXI. Hidropenia

A. La urgencia en si es recuperar la estabilidad hemodinamica y garantizar la presión de perfusion a los tejido

B. El manejo de deplecion tiene prioridad por sobre el manejo de deshidratación

XXII. Deshidratación v deplecion

A. Deshidratación:  sed pero sin ortostatismo

B. Deplecion:  ortostatismo, hipotensión en decúbito, hipoperfusion

