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Equilibrio hidrico.
Balance de fluidos y valoraciéon del edema.

e Agua corporal. Distribucion en los compartimentos corporales.
* Movimiento de agua entre compartimentos.

* |soosmolaridad e isotonicidad plasmatica.

* Balance de fluidos.

 Valoracion del estado hidrico: deshidratacion y edemas.

e Equilibrio hidroelectrolitico.
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Agua corporal.
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Distribucién de los compartimentos corporales.
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Peso corporal

* En neonatos el 75-85% del peso corporal es agua

» Después de la pubertad, 1 la cantidad de aguay T el tej.
adiposo

* En adulto: 50-60% del peso corporal en hombres vy del
45-55% en mujeres

 El agua corporal total | con la edad

» 2/3 del agua corporal total es intracelular

* El agua extracelular puede dividirse en distintos
compartlmentos:
 Liquido intersticial y Plasma: son los mayores compartimentos

* Tej. conectivo, agua del hueso, fluidos transcelulares (secreciones
glandulares) y otros fluidos en espacios cerrados como el fluido
cerebroespinal
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Composicion de electrolitos

* Los iones principales en el compartimento intracelular:
* Potasio
* Magnesio
* Fosfato
* Los iones predominantes en el espacio extracelular:
e Sodio
e Cloruro
* Bicarbonato

* El agua pasa libremente a través de las membranas celulares del
organismo pero éstas son selectivas para los solutos

* Los solutos son osméticamente activos y ejercen presion osmotica
que dirige la distribucion del agua entre los compartimentos



. ""&: sefh , D ! ‘ [bj‘!j[ .VL ‘7
‘5‘ Sociedad Espariola i‘\:“: ;N e

de Farmacia Hospitalaria 18-21 OCTUBRE 2017

Movimiento de agua entre compartimentos

e El agua corporal atraviesa libremente las membranas corporales, pero
hay permeabilidad selectiva a los solutos.

 Los solutos que no atraviesan la membrana son osmadticamente activos
y ejercen presion osmotica que influye en la distribucidén de agua entre
los compartimentos.

Bl s El agua se mueve a través de
la membrana celular de la zona
de baja osmolaridad a la de
alta osmolaridad hasta que se
alcanza el equilibrio osmdtico.

Membrana semipermeable

S. hipertdnica S. hipotdnica
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e (Cada compartimento tiene un soluto osméticamente activo mayoritario:
* Potasio en el espacio intracelular
* Sodio en el espacio extracelular

P;oteina

Cytoplasma

La pared capilar separa el fluido intersticial del plasma

Las proteinas plasmdticas quedan confinadas en el espacio vasculary
afectan la distribucion de agua entre el intersticio y el plasma

La urea, que atraviesa paredes capilares y membranas celulares es
osmoticamente inactiva

El agua pasa libremente a través de las membranas celulares hasta alcanzar
el equilibrio osmatico

Isoosmolaridad o isotonicidad plasmatica
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Funcion tubular de la nefrona:

El rifdn interviene en el mantenimiento del entorno extracelular regulando la
excrecion de agua y varios electrolitos

El mecanismo para la reabsorciéon de sodio es por proteinas transportadoras o
canales localizados en la membrana luminal de la célula tubular

Osmoregulacion:
Un T de la osmolaridad plasmatica { el volumen intracelular
Una ! de la osmolaridad plasmatica produce hidratacion celular

La homeostasis del agua es importante en la regulacion de la osmolaridad
plasmatica. Equilibrio entre el aporte de agua (ingesta) y excrecion

Para mantener la homeostasis la ingesta (aporte) de agua debe ser igual al
agua excretada por los rinones y heces + pérdidas insensibles (piel, resp.)
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Osmolaridad plasmatica:

* La osmolaridad viene determinada por el niumero de particulas por Kg de
agua (mOsm/Kg)

* Los solutos no disociables, como glucosa o albumina, generan 1 mOsm/mmol
de particula, las sales disociables, ej. CINa, liberan 2 iones en solucién y
generan 2 mOsm/mmol de sal

* La osmolaridad de los fluidos corporales se mantiene entre 280-295 mOsm/Kg

« Como los fluidos corporales fluyen hasta conseguir iso-osmolaridad entre
compartimentos, la osmolaridad plasmatica refleja la osmolaridad corporal

Glucosa(mg/dL) BUN(meg/dL)
+

18 2,8

Posm=2(Na)(mmoI/L) +
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Osmoregulacion:

* Los osmoreceptores del hipotalamo detectan los cambios de la tonicidad plasmatica, y
se estimula el centro de la sed y |a sintesis de hormona antidiurética

* Si osm.plasmatica<280 mOsm/Kg, por aporte excesivo, se inhibe la liberacion de ADH,
el agua no se reabsorbe y se excreta orina mas diluida

* Si T osmolaridad plasmatica, se libera ADH, aumenta la reabsorcién de agua y se
excreta menos orina y mas concentrada

* La maxima liberacion de ADH se produce si la osmolaridad plasmatica >295 mOsm/Kg

* La osmolaridad de la orina oscila entre 50 mOsm/Kg y 1200 mOsm/Kg (max. lib. ADH)

Carga de solutos (mOsm) 1

* Volumen de orina (L)=
Osmolaridad de la orina Densidad agua

» La carga de solutos habitual es de 600 mOsm
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Balance hidrico:
* Conseguir el equilibrio entre entradas y salidas

ENTRADAS (Ingesta) (mL) SALIDAS (mL)

Agua bebidas 1200 mL  Orina (aprox. 30mL x Kg peso) 1500
mL

Agua alimentos sélidos 1000 mL  Pérdidas insensibles 500-1000
mL

Agua metabdlica de oxidacion 300 mL  Heces 100
mL

e Calculo de pérdidas insensibles:
e Peso corporal x 0,5 x 24 horas
* Sifiebre: Peso corporal x 0,75 x 24 horas
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Calculo de las necesidades de fluidos:
* En adultos: 25-30 mL/Kg peso corporal
* Hay que considerar pérdidas (vomitos,drenajes, fistulas..)

* En ninos prematuros

DTS 140 mi/Kg 130 mL/Kg
145 mL/Kg 140 mL/Kg
150 mL/Kg 140 mL/Kg

150 mL/Kg 140 mL/Kg 135 mL/Kg
* Enninos:

. Peso Volumen de liquidos

<1500 g 150 mL/Kg
1500-2500 g 120 mL/Kg

2500 g-10 Kg 100 mL/Kg
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¢Como se establecen las necesidades de fluidos y electrolitos?

 Historia clinica del paciente:
* Ingesta, sed, pérdidas anormales de fluidos, comorbilidades

* Examen clinico:

* Presion sanguinea (< 100mm), recarga capilar (>2 segundos), hipotension postural,
latido cardiaco (pulso>90’), frecuencia respiratoria (>20 respiraciones por minuto),
edema (periférico/pulmonar)

* Monitorizacion clinica:
* Balance de fluidos
* Peso

e Pardmetros analiticos:
* Urea, creatinina, electrolitos
* Hematocrito
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Deshidratacion

Clinical and biorhemiral featores of dehydration.

Clinical features

» Dry mucus membrane

s Dy slzin

s Reduared skin turgor

s Redored axillacy sweating

= Orthostatic hypotension

» Tarhyrardia and hypotension {indiates shoelk)

s Cognitive impairment

= Redored arinary natpot [<05 mlflggih is suggestive of acate Mdney injury
LA

s Conrentrated arine and high osmelality

Bivchemiral changes

= Raised serum area

= Raised rreatinine (=26 pmol/L within 48 h or »1.5 « apper limit within one
wieel indicate A

» Redured estimated glomerular fltration rate | eGFR)

» Inrreased ureazcreatinine ratio (=80

» Hypernatraemia (loss of water greater than salt loss)

= Raised serum or aring osmolality

= Raised urine specific xravity

AN El-Sharkawy et al f Climical Nutrition 33 (2014) 6-13
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Vomiting and nasogastric
tube loss

Gastric filuid contains

= 2060 mmol Na“A

= 14 mmol K1

= 140 mmol1 CIr A

= 650-80 mmol H'A

Excessive loss causes a
hypochloraemic (hypokalaemic),
metabolic alkalosis. Correction
requires supplemental K* and CI-

Biliary drainage loss
= 145 mmol Na™1

=S5 mmol KA

= 105 mmol CiA

= 30 mmol HCO_ 1

Diarrhoea or excess
colostomy loss

= 30-140 mmol Na“N

= 30-70 mmol KA

= 2080 mmot HCO_ 1

High 1 ileal I via new
T high st or fistula
100140 mmol Na“1

4-5 mmol KA

75-125 mmol CI'n

0-30 mmot HCO A

Lower volume ileal loss via
lished or low fistula

S0—-100 mmol Na™/
4-5 mmol KN
25-75 mmol CIA
0-30 mmol HCO A

MADRID
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Ongoing blood loss

{eg meiocena)

‘Pure’ water loss (eg fever, .
dehydration,

Mainly insensibie water loss (ie
relatively low electrolyte content):;
results in potential hypernatraemia

Pancreatic drain or fistula

= 125-138 mmol Na*‘/A
= 8 mmol K1

= 56 mmol CrA

= 85 mmol HCO A

Jejunal loss via stoma or fistula

= 140 mmol Na™n
=S5 mmod K1

= 135 mmol CI'A
=8 mmol HCO A

Inappropriate urinary loss
(eg polyuria)

Na“/1 and K"/l very vanable, so
monitor serum electrolytes closely
Match hourly urine output (minus SO
mi) to avoid intravascular depiletion
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Valoracién del estado hidrico: deshidratacién y edemas

* Si hay aumento del volumen extracelular:
* Aparicion de edemas periféricos: extremidades, periorbitales...
Ascitis
Turgencia de las venas yugulares
Ausencia del pliegue cutaneo
Signos de ICC

 Si el volumen extracelular se encuentra disminuido:
* Ausencia de edemas
* Venas yugulares colapsadas
* Taquicardia
* Hipotension ortostatica
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Retencidn de liquidos o edema:

Se produce por una retencién anormal de agua en tejidos o cavidades
corporales

Si el paciente presenta signos clinicos de acumulacion de fluidos, indica que su

compartimento extracelular se ha expandido mas del 50% ( +10% peso corporal)

* Silaacumulacion se produce en extremidades, al presionar sobre la zona afectada,
persiste una marca caracteristica (fovea)

Causas:

* Aporte excesivo que supera la capacidad regulatoria del organismo
* Alteracion renal, cardiaca u hormonal
* Algunos farmacos: Ej.antiinflamatorios

La retencion de liquidos puede ocasionar fallo cardiaco o pulmonar

Estrecha vigilancia en pacientes hipoalbuminémicos
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Importancia del estado nutricional

La hipoalbuminemia favorece la
aparicion de edemas
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N.Parenteral

(%}
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o

< |Oral

=

% Dilucions medicacio
o

< |Serums

B.P.C

Aportacio total

SORTIDES

Diuresis parcial

Diuresis total

Deposicions

Aspiracions (S.N.G)

Vomits

Drenatges

ELIMINACIO

P. Insensibles

Eliminacié total

IBaIang total
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CALCULO DEL AJUSTE DE LAS NECESIDADES DE FLUIDOS

* Si hay deshidratacidn: taquicardia, TA baja, etc...
* Si hay pérdidas de fluidos

* Vomitos

* Diarrea

* Drenajes/ fistulas

* Aspiracidon nasogastrica
* Presencia de fiebre

* 10% mas por cada grado de T2 >372C

* Por cada grado de T2 > 382C, las pérdidas insensibles aumentan 5 mL/Kg/24h
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La administracion del soporte nutricional especializado, contribuye
en gran manera en el aporte de fluidos y electrolitos

* Las condiciones de los pacientes repercuten en las
necesidades nutricionales
* Los déficits pre-existentes
* Las pérdidas que tienen

e ¢ Qué aportes necesitan?
* Para reemplazar los déficits
* Para cubrir las necesidades nutricionales
* Para reponer las pérdidas de fluidos
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e Aporte calodrico con soluciones IV (fluidoterapia
convencional):

* 1000 mL SG 5%+ 1000 ml SSF : 200 Kcal
1500 mL SG 5%+ 1000 ml SSF : 300 Kcal

2500 mL SGS : 500 Kcal (5%) 6 330 Kcal (3%)
2500 mL SG 5% : 500 Kcal
1000 mL SG 10% : 400 Kcal

2000 mL NPP sin lipidos (Isoplasmal®): 640 Kcal
2000 mL NPP (aa/glu/lipidos) > 1200 Kcal
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 “ Salt and water are probably
the most common therapeutic agents
that we give to patients “

Sterns RH, Silver SM. Salt and water: read the
package insert. QJM (2003) 96:549-52

- Importancia vital de un manejo adecuado de
los aportes de fluidos y electrolitos intravenosos
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Clivical Marition [2001) 2002} 125 130
{2 20MH Harcourt Pablishers Ltd
don: 101054 el 2000.0154, available online at http:fwanw idealibrary. com o IIH.&I.""

ORIGINAL ARTICLE

Problems with solutions: drowning in the brine
of an Inadequate knowledge base

D.N. LOBD* M G. DUBE* K. R.NEAL', J SIMPSON® B..J. ROWLANDS* S.P ALLISON!

*Section of Surgery, " Department of Public Heatth Medcine and Epidemiology, and” Clinical Nutrition Linit, University Hospiral
Queens Medical Centre, Nottingham, UK (Correspondence to: ONL, Section of Surgery, £ Foor, West Block, Univeraity Hospital
Nottingham NG 7 2UH LR



Id

Q.
(O
p
Q
o
@)
S
=
Ll

da mucho por hacer.....

N\

()
-
(o3
c
-
(T




> sefh ol
‘ Sociedad Espariola MADRID
de Farmacia Hospitalaria 18-21 OCTUBRE 2017

Validacion farmacéutica: como todo farmaco
* ¢ Esla solucion IV mas adecuada para el paciente?:

* Eleccion del aporte mds iddneo para el paciente

e ¢ Es correcta la dosificacion?:
* Peso, funcion renal, cardiaca, etc...

¢ Es preciso adicionar electrolitos?:
* Necesidades basales + pérdidas adicionales

¢é Cuales son los requerimientos del paciente?

¢ El paciente esta en ayunas?

¢ Tratamiento con otros fdrmacos que producen alteraciones
electroliticas?
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splanchnic oedema

Decreased mesentenc blood flow

[leus

: —
Decreased tissue ooygen at||:|n|\

Intramucosal acid osis

Increased gut permeability
I paired wound healing
Anastomctic dehiscence

Fig. 4. Hypothesis proposed for the effects of salt and water
overload on gastrointestinal funetion.

Dileep N. Lobo Procesdings of the Nuwridon Soctery (20040, 63, 453 466
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Seguimiento del paciente con Fluidoterapia:

 Evaluacion diaria de la terapia:
* Constantes vitales: T2, TA, pulso
* Tolerancia a la glucosa
* Balance hidrico: Contabilizar “entradas/salidas”
* Pérdidas por orina
Pérdidas por heces y sudor
Drenajes
Vomitos
lleostomias,etc..
* Aportes por la nutricidon
» Aportes por los tratamientos concomitantes
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Composicion de electrolitos de los principales fluidos corporales

Sodio (Na*)| Potasio Magnesio Calcio Hidrogeno | Cloruro |Bicarbonato
(K" Mg | (ca’h (H) cn | (Hcogs)

Saliva 10 26 0,6 3,1 10 30
Sudor 30-50 5 45-55
Secrecion 40-65 10 1,5 3,6 90 100-140
gastrica
Fistula 135-155 5 0,2-0,7 55-75 70-90
pancreatica
Fistula biliar| 135-155 5 0,2-3 80-110 35-50
Ileostomia 120-130 10 5 50-60 50-70
Diarrea 25-50 35-60 20-40 30-45
Heces S 10 10
Orina 30-80 30-80 50-100
Plasma 135-147 3,5-5 1,2-2 8,5-10,5 103 25
sanguineo
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* Electrolitos:
* Sodio — Hipernatremia : deshidratacion o farmacos

* Sodio- Hiponatremia: déficit, diuréticos, insuficiencia
adrenal,..Considerar si es dilucional o por déficit

Reposicion lenta para evitar edema pulmonar
Déficit (mEq): (140-Na sérico)x peso Kg x 0,6
Reponer 1/3 del déficit en 12h

* Potasio: Se requiere aumentar el aporte en caso de pérdidas
excesivas o en la fase anabdlica. Precaucion en |.Renal y en
acidosis metabdlica.

Algunos farmacos producen hipokalemia y otros hiperkalemia
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SODIO

* Su concentracion plasmatica oscila entre 135-147 mEq/L

* Las necesidades diarias de sodio oscilan entre 60-125 mEq/dia.
* aumentar en caso de pérdidas excesivas
* disminuir si I.Renal o cardiopatia

HIPERNATREMIA

* Por deshidratacidn, aporte excesivo, diabetes insipida o hiperventilacion
 Sintomas si > 160 mEqg/L, por deshidratacion del SNC:

* Sed, sequedad piel y mucosas, pérdida de peso, confusién, alucinaciones, coma.
* Tratamiento: depende de la causa

* Si es por deshidratacion se corregira con SG 5%, o CINa al 0,45%
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HIPONATREMIA: sodio sérico < 135 mEq/L

Los sintomas aparecen con cifras < 120-125 mEq/L:

Apatia/agitacion, fatiga, anorexia, nauseas, cefaleas, calambres musculares,
taquicardia, oliguria/anuria, confusion

Si el sodio < 110/115 mEq/L:

Convulsiones, coma, shock

El tratamiento dependera si es debida a dilucion o deplecciéon de sodio
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HIPONATREMIA: sodio sérico < 135 mEq/L

* Hiponatremia hiperosmolar (Pseudohiponatremia 15%)
* Acumulo de osmoles activos en el plasma (glucosa, manitol,...)

* Hiperosmolaridad plasmatica: desplazamiento del agua del espacio intracelular al
espacio extracelular

* Hiponatremia dilucional: Hiponatremia hiperosmatica hipertdnica

* Hiponatremia isosmolar (Pseudohiponatremia 2%)
* Presencia de substancias con alto peso molecular

* Hiperlipidemia, hiperproteinemia: lipidos y proteinas ocupan el lugar del agua
plasmatica. Se produce una expansion, | la concentracidén pero no el contenido
real de sodio

* Hiponatremia isosmoética isotdnica

* Hiponatremia hipoosmolar (Verdadera hiponatremia 83%)
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HIPONATREMIA HIPOOSMOLAR (83%)

* Volumen extracelular (VEC) normal: Hiponatremia hipotdnica euvolémica
* Acumulo de agua (entradas > pérdidas)
* Sodio total normal

* Valoracién del sodio en orina:
* Na en orina < 20 mEg/L : polidipsia, iatrogenia,...
* Na en orina > 20 mEg/L : hipotiroidismo, déficit glucocorticoides, estrés, dolor, SIADH,...

* VEC disminuido (hipovolémica): Hiponatremia hipotonica hipovolémica
* Pérdidas de agua y sodio, con déficit de Na > agua
* Na orina < 10 mEg/L: Diarrea, vémitos, sudoracion, ileo paralitico,...
* Na orina > 20 mEq/L: diuréticos, hipoaldosteronismo, diuresis osmotica, nefropatia, ...
* VEC aumentado (hipervolémica): Hiponatremia hipotonica hipervolémica
* latrogénica: por administracién de liquidos hipotdnicos O, IV (ej: SG 5%)
* Estrés, dolor, vdmitos, hemorragias, hipoTA, I.Renal, SIADH, ...



Sociedad Espariola MADRID
de Farmacia Hospitalaria 18-21 OCTUBRE 2017

\“\ sefh Z

POTASIO (3,5-5 mEq/L)

 El potasio corporal se encuentra en el 98% en el compartimento intracelular

Sus necesidades plasmaticas se estiman entre 50-100 mEq

Se precisan dosis altas si pérdidas excesivas o en la fase anabdlica
* Por cada gramo de Nitrégeno incorporado a la sintesis de proteinas se requieren 3 mEq K

Se elimina en un 90% por via renal: Precaucion si I. Renal

Los farmacos pueden producir hipokalemia o hiperkalemia
* Hipokalemia: diuréticos, corticoides, simpaticomiméticos, antifungicos,...
* Hiperkalemia: diuréticos ahorradores de K, IECA, AINES,...

Cambios en el pH sérico afectan las cifras de potasio plasmatico
* Acidosis: aumenta el potasio sérico
* Alcalosis: disminuye el potasio sérico
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POTASIO

* Hiperkalemia:

» Causas: I.Renal, aporte excesivo, acidosis, rhabdomiolisis, déficit
insulinico, hipoaldosteronismo,...

* Sintomas: parestesias, debilidad muscular, hipermotilidad intestinal,
alteracion ECG, arritmia cardiaca (si>6 mEq/L)

* Tratamiento: segun la causa
* Sil.Renal: Resinas de intercambio idnico (Resincalcio n.r)
* Glucosa+ insulina para favorecer la entrada de K en la célula
* Siacidosis: corregir con bicarbonato
 Siarritmia: administrar sales de calcio para corregir los efectos cardiacos del K
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POTASIO

* Hipokalemia

* Causas: Aporte inadecuado de K, pérdidas excesivas, alcalosis,
hiperaldosteronismo, o secundario a farmacos

e Sintomas: Debilidad muscular, alteracion del ECG, paralisis, ileo,
depresion, confusion, hipotensidn

* Tratamiento: Administrar sales de K

* Aproximadamente con 100mEq K se consigue aumentar ImEq/L el K plasmatico
* Precaucion al inicio de N.parenteral:

* £l K entra en el espacio intracelular junto a la glucosa

* La fase anabdlica requiere K
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MAGNESIO (1,6-2,5 mEq/L)

e (Catiodn intracelular. Interviene en muchos procesos metabdlicos

* Su excrecion es regulada por el rindn

* Los pacientes con pérdidas gastrointestinales elevadas precisan aportes
superiores

Esencial regulacién celular de sodio y potasio (bomba Na*/K* ATPasa)

Canales de K son Mg dependientes: Un déficit de Mg conduce a
hipokalemia, que se resolvera con aporte de Mg, no sélo K.

En muchas ocasiones el déficit de Mg se acompafia también con
depleccion de Cay K, y la correccidon de estos iones estara condicionada
a la correccion de Mg.
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MAGNESIO (1,6-2,5 mEq/L)

FACTORES QUE AUMENTAN
LA EXCRECION DE MAGNESIO

Metabdlicos: Farmacoldgicos:
Hipermagnesemia. Diuréticos tiazidicos y del asa
Hipercalcemia Diuréticos osmaticos
Exceso de fluidos Alcohol
Depleccion de fosfato Cisplatino. Ciclosporina.
Acidosis metabdlica Ticarcilina. Carbenicilina.
Elevada ingesta de proteinas Aminoglucdsidos
Elevada ingesta de carbohidratos Digoxina
Anfotericina B
Pentamidina
Hipomagnesemia:

FACTORES QUE DISMINUYEN LA EXCRECION

DE MAGNESIO

Metabdlicos:
Hipomagnesemia
Hipocalcemia
Depleccién de liquidos
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Insuficiencia adrenal

* Sintomas: anorexia, nauseas, y después temblor, parestesias, tetania,
convulsiones, apatia, depresidn, agitacion y arritmias cardiacas

* Tratamiento: Sulfato de magnesio
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CALCIO (8,5-10,5 mEq/L)

* Importante para mantener la excitabilidad nerviosa y la contractibilidad
muscular

 Estd regulado por la hormona paratiroidea, Vit.D y calcitonina

* El 40% del calcio plasmatico se encuentra unido a la albumina.
* Correccion del calcio segun albumina:

(4 - albumina sérica) x 0,8+ calcio sérico = calcio sérico corregido

* Cambios en el pH sérico alteran la relacién:

* Siacidosis: se desplaza el calcio de unidn a las proteinas plasmaticas y aumenta
calcio libre

* Sialcalosis: disminuye la fraccion de calcio idnico
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HIPERCALCEMIA
Exceso de aporte
Neoplasia con metdstasis dseas
Hipertiroidismo
Farmacos: diuréticos tiazidicos, litio, vitaminas
Ay D, suplementos de calcio
Enfermedad de Paget
Insuficiencia adrenal
Acidosis
Anorexia, nduseas,vomitos
Constipacion
Poliuria. Polidipsia.
Debilidad muscular. Fatiga.
Depresion . Psicosis.
Somnolencia. Confusion
Cambios en el ECG

Tratamiento hipercalcemia: segun la causa
Tratamiento hipocalcemia: administrar gluconato calcico

HIPOCALCEMIA
Hipoalbuminemia
Hipoparatiroidismo
Alcalosis . Pancreatitis.
Déficit de vitamina D
Farmacos: furosemida, calcitonina, fenitoina,
cochicina barbituratos, mitramicina.
Hipomagnesemia. Hiperfosfatemia

Parestesias. Espasmos musculares

Tetania

Fatiga

Irritabilidad

Depresion. Confusion. Psicosis. Convulsiones
Letargia
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FOSFATO (2,6-4,6 mg/dL)

* El fosfato corporal se encuentra principalmente en huesos y en el espacio
intracelular

* Se encuentra en equilibrio con calcio sérico, regulado por hormona
paratiroidea, la Vit.D y los mecanismos de excrecion renal

HIPERFOSFATEMIA HIPOFOSFATEMIA
Etiologia Insuficiencia renal Replecién nutricional
Hiperparatiroidismo Déficit de vitamina D
Aporte excesivo Hiperaldosteronismo
Quimioterapia Farmacos: sucralfato, antiacidos con aluminio,
diuréticos, corticoides
Alcalosis
Cetoacidosis diabética
Alcoholismo
Sintomatologia Hipocalcemia sintomatica Debilidad muscular. Parestesias.
Depdsitos de fosfato calcico Dolor éseo
Osteodistrofia renal Irritabilidad

Insuficiencia respiratoria
Anorexia. Nduseas
Cardiomiopatia

Anemia hemolitica
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FOSFATO
* Hiperfosfatemia:
* Aparece por aporte excesivo o en pacientes con |.Renal

* Tratamiento: suprimir el aporte y aumentar la diuresis. Si es posible
administrar agentes quelantes del fésforo por via oral (Royen n.r, Reminyl
n.r)

* Hipofosfatemia:

* Aparece junto a déficit de otros iones intracelulares. Puede ser secundaria
al tratamiento con farmacos que inhiben la absorcién de P (ej:sucralfato) o
aumentan su eliminacioén renal (acetazolamida, teofilina, glucocorticoides,..)

* Tratamiento: administrar fosfato monopotasico.
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CONSIDERACIONES FINALES

* Importancia de una prescripcion adecuada de fluidoterapia para
evitar desequilibrios hidroelectroliticos y mantener la
homeostasis

* Individualizar la terapia al paciente: considerar aportes y pérdidas
e Ajustar electrolitos

e Considerar farmacos que pueden causar desequilibrios

 Valorar las proteinas plasmaticas del paciente

* Importancia de la nutricion en la regulacion metabdlica de los
pacientes
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