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Desequilibrios hidricos

El agua es necesaria para todo tipo de vida en la Tierra.

Los seres humanos pueden sobrevivir de cuatro a seis semanas sin comida, pero sélo
un par de dias sin agua.

El agua es el principal componente del cuerpo y representa casi 60% del peso corpo-
ral total de un adulto.

El agua total del cuerpo varia con la edad, el sexo y el tipo corporal, y disminuye
desde el nacimiento hasta la vejez; la mayor parte de la pérdida ocurre durante los
primeros 10 afos de vida.

La grasa contiene muy poca agua, lo que significa que las personas obesas tienen
menos agua total en el cuerpo que las delgadas.

El cuerpo humano funciona mejor cuando las condiciones internas, como el volumen
de liquidos y particulas disueltas, se mantienen en equilibrio (homeostasis).

Se necesita agua para suministrar nutrientes, electrélitos y otras sustancias disueltas a
las células, los 6rganos y los tejidos.

Revision del equilibrio hidrico
Liquidos extracelulares e intracelulares

Dentro del cuerpo, el agua se divide en dos compartimentos principales: extracelular e
intracelular.

Extracelular (ECF)

Es el liquido fuera de las células.

El ECF representa casi 40% del agua total del cuerpo e incluye:
Plasma.
Liquido intersticial (entre las células; el “tercer espacio”).
Liquido transcelular (en espacios especiales del cuerpo, como los liquidos cere-
broespinal, peritoneal, pleural y sinovial).

El cation (particula con carga positiva) mas abundante en el ECF es el sodio (Na*).

El anién (particula con carga negativa) mas abundante en el ECF es el cloro (CI).

Intracelular (ICF)
Es el liquido dentro de las células.
El ICF representa casi 60% del agua total del cuerpo.
El cation mas abundante en el ICF es el potasio (K*).
El anién mas abundante en el ICF es el fosfato (HPO, ).




Liquido

Liquido intracelular: HiestcE
60% del agua total Liquido extracelular:
en el cuerpo - 40% del agua total
en el cuerpo
Plasma

Transcelular

Distribucién normal de liquidos.

Desplazamiento de liquidos

El transporte de ECF e ICF ocurre por medio de filtracion, difusion, difusion facilitada,
dsmosis y transporte activo.

Filtracion
Es el movimiento de liquidos a través de una membrana celular permeable o de la
membrana de un vaso sanguineo.
Ocurre debido a las diferencias en el volumen de agua (presion hidrostatica) que
presiona contra las paredes que confinan el espacio.
Los liquidos que son mas viscosos que el agua, como la sangre, tienen mayor presion
hidrostatica debido a su peso y volumen.
Ejemplo: filtracion del exceso de liquido por medio de la nefrona del rindn.

. P i . s i 0 A A
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Equilibrio Desequilibrio
No hay diferencia de presion Presién mas alta en el lado derecho;
entre los dos lados. la filtracion ocurre hasta que la presion

es la misma en ambos espacios (equilibrio).

Filtracién a través de una membrana permeable.
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Difusion
El movimiento pasivo de particulas (soluto), a través de una membrana permeable, de
un area de mayor concentracion a otra de menor concentracion.
Continta hasta que la concentracion de particulas es igual en ambos lados.
Ejemplo: intercambio de gases en los alvéolos.

® 5  ® »
<« .
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Difusién

La difusion de particulas continda siempre
que exista un gradiente de concentracion.

Difusion a través de una membrana permeable.

Difusion facilitada
El movimiento de particulas especificas a través de una membrana celular por medio
de una proteina transportadora especifica.
Es pasiva y no requiere energia de la célula.
Cada transportador tiene su propia forma y solo permite que una particula o un
grupo de particulas similares se muevan a través de la membrana celular.
Ejemplo: glucosa y aminoécidos que entran o salen de las células.

Glucosa
Liquido tisular

0@

Transportador

Membrana
celular

Citoplasma

Difusion facilitada de glucosa.

Osmosis
Es el desplazamiento de las moléculas de agua por una membrana semipermeable a
través de un gradiente de concentracion.
El agua se desplaza de areas con una concentracion mas baja de particulas (hipotoni-
ca) a otras con una concentracion mas alta (hiperténica), hasta que la concentracion
es la misma en ambos lados de la membrana.
La ésmosis es un tipo de difusion.




Es pasiva y no requiere energia de la célula.
Ejemplos: la reabsorcion de agua en los tubulos de la nefrona; la absorcion de agua
en el tubo digestivo.

A A
) e 9) O

Aa TN, B0 .
» vy “u. % |Membrana semipermeable

La 6smosis es el desplazamiento del agua,
a través de una membrana semipermeable,
de un area de menor a una de mayor
concentracion de particulas.

Osmosis.

Transporte activo
Es el movimiento de particulas a través de una membrana celular, de areas de menor
a otras areas de mayor concentracién, combinandose con un transportador fuera de
la membrana celular y moviéndose hacia el interior de la célula.
Una vez dentro de la célula, la particula y este transportador se separan, y la particula
queda libre dentro de la célula.
Requiere un gasto de energfa.
Ejemplo: bomba de sodio-potasio en la membrana celular.

ICF ECF
. N— lones sodio
.
. ? ST
/
" o ‘—1— lones potasio

Mueve las particulas utilizando enzimas y transportadores
especificos de concentraciones mas bajas a mas altas
(en contra del gradiente de concentracion).

Transporte activo.
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Regulaciéon del desplazamiento de liquidos

Los rifiones son los principales reguladores del equilibrio hidroelectrolitico, porque
controlan la excrecién de agua y electrdlitos.

El sistema endocrino del cuerpo ayuda a controlar el equilibrio hidroelectrolitico,
porque actta sobre los rifiones mediante tres hormonas: aldosterona, vasopresina y
péptidos natriuréticos.

El mecanismo renina-angiotensina-aldosterona se activa cuando disminuye el flujo de
sangre o la presion al rindn.

Aldosterona
Una hormona secretada por la corteza adrenal siempre que el nivel de sodio ECF
disminuye.
Evita la pérdida de sodio y agua.
Actta sobre las nefronas, activandolas para que reabsorban el sodio y el agua de la
orina y los regresen a la sangre, lo que aumenta la osmolaridad y el volumen sangui-
neos.
Evita la excrecion renal excesiva de sodio y evita que las concentraciones de potasio
aumenten en exceso.

Vasopresina (ADH)
Se trata de una hormona que regula el agua.
La produce el encéfalo, se almacena en la neurohipdfisis y la controla el hipotalamo.
También se le denomina hormona antidiurética.
Los osmorreceptores en el hipotalamo detectan los aumentos en la osmolaridad san-
guinea y las reducciones de la presién arterial o el volumen sanguineo, provocando
que se libere ADH de la adenohipofisis.
Actta de manera directa sobre los tubulos renales y los conductos de recoleccion,
haciéndolos mas permeables y permitiendo que se reabsorba el agua en los tibulos y
que regrese a la sangre, lo que disminuye la osmolaridad sanguinea.
La produccién de ADH se inhibe cuando la presion arterial, el volumen de sangre o la
osmolaridad plasmética regresan a la normalidad.

Péptidos natriuréticos
Son las hormonas secretadas por las células que recubren las auriculas (péptido na-
triurético auricular [ANP]) y los ventriculos (péptido natriurético encefalico [BNP]) del
corazon; se secretan como respuesta a un aumento en el volumen sanguineo vy la
presion arterial, lo que contrae el tejido cardiaco.
Efecto opuesto al de la aldosterona.
Se fija a los sitios receptores en las nefronas, inhibiendo la reabsorcion de sodio y
aumentando la filtracion glomerular, lo que provoca un aumento en la produccion de
orina. Disminuyen el volumen de sangre en circulacion y la osmolaridad sanguinea.




Mecanismo renina-angiotensina-aldosterona
Cuando disminuye el flujo sanguineo o la presion hacia el rindn, se libera renina, esto
provoca la conversion de angiotensina en angiotensina |, que luego se convierte en
angiotensina Il mediante la enzima convertidora de angiotensina (ACE).
La angiotensina Il acttia de manera directa sobre las nefronas del rifndn, promoviendo
la retencién de agua y liberando aldosterona; restaura el volumen de sangre y la
perfusion renal a través de la vasoconstriccion y la retencion de sodio y agua.

Endotelio pulmonar
y vascular

q ENZIMA CONVERTIDORA
Bty

ANGIOTENSINA II

Arterias

S ALDOSTERONAY gictemicas fl

L]
‘o

o ] Vasoconstriccion |

- ¥ "
Aumento de Na*y R
reabsorcion de HoO

Rifion
El mecanismo RAA. BP, tension sanguinea.

Ingesta y excrecion
En una persona sana, el equilibrio hidrico se logra sobre todo al equilibrar la ingesta y
la excrecion de liquidos.
La ingesta y la excrecion deben ser iguales para que haya un equilibrio normal de
liquidos.
Si la excrecién es mayor a la ingesta, puede provocarse hipovolemia y posible deshi-
dratacion.
Sila ingesta es mayor a la excrecion, puede resultar en hipervolemia y edema.

La ingesta promedio en adultos es de casi 2300 ml/dia
y la excrecion promedio debe ser igual a la ingesta.
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Ingesta y excrecion promedio en adultos
Ingesta ‘ Excrecién
Medible
Liquidos orales 1500 ml/dia Orina 1400 a 1500 ml/dia
Liquidos parenterales variable Emesis variable
Enemas variable Heces (forma liquida) variable
Liquidos de irrigacion variable Drenado de cavidades del cuerpo
variable
No medible

Alimentos sélidos 800 ml/dia Transpiracion 100 ml/dia
Productos secundarios Pérdida insensible 500 a 1000 ml/dia
del metabolismo 300 ml/dia

Desequilibrios hidricos

El desequilibrio en el volumen de liquidos no es una enfermedad.
Es un signo clinico de un trastorno en que la ingesta, retencién o pérdida de liquidos
es mayor o menor a las necesidades de liquidos del cuerpo.

Exceso en el volumen de liquidos

El exceso en el volumen de liquidos (FVE, fluid volumen excess) se desarrolla
cuando se retiene un exceso de sodio y liquido en el ECF.
El FVE puede ser provocado por:

Ingesta excesiva de sal.

Enfermedades que afectan a los rifiones o el higado.

Accion deficiente de bombeo del corazon.
El sodio retenido aumenta la presién osmatica en el ECF y extrae liquido de las células
hacia el ECF.
Una hidratacion excesiva significa que hay un exceso de agua en el ECF, pero no in-
cluye los cambios electroliticos que ocurren en la hipervolemia (aumento del volumen
sanguineo).

iUn litro retenido equivale a un aumento de un kilogramo de peso!




Equilibrio hidrico normal Exceso de volumen de liquido

Cuando se retienen sodio y agua en el ECF, la presién osmética en éste
aumenta, empujando el liquido hacia fuera de la célula, hacia el ECF.

Desplazamiento del liquido en FVE.

Déficit en el volumen de liquidos

El déficit en el volumen de liquidos (FVD, fluid volumen deficit) ocurre cuan-
do no hay liquidos suficientes al interior del cuerpo para satisfacer las necesi-
dades de éste.
También se le denomina deshidratacion.
El FVD puede ser provocado por:
Pérdida corporal excesiva de agua.
Ingesta inadecuada de liquidos, sodio, 0 ambos.
Desplazamiento de liquidos del espacio intravascular al intersticial (deshidratacion
relativa).
El FVD puede ser resultado de la pérdida de agua sola o de ésta y sodio.
El FVD puede tener impacto en el equilibrio apropiado de electrélitos, como sodio y
potasio, que son esenciales para el funcionamiento sano del cuerpo.

Tipos de desequilibrio en el volumen de liquidos

FVE FVD

Hidratacién excesiva isoténica Deshidratacion isoténica

(hipervolemia)

* Tipo mas comin de FVE. ¢ Tipo mas comun de FVD (80%).

* Administracion o ingesta excesivas * Deficiencia de sodio y agua.

de liquidos isotonicos. * Solo se pierde liquido de los espacios
vasculares e intersticiales.
* Los volumenes intracelulares

permanecen normales.

Contintia
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Tipos de desequilibrio en el volumen de liquidos (continuacién)

FVE

FVD

Hidratacion excesiva hiperténica

* Administracion excesiva de cloruro
de sodio.

* Ingesta excesiva de soluciones
hiperténicas (beber agua de mar).

Deshidratacion hiperténica

* Segundo tipo mas comun de FVD.
® Solo pérdida de agua; la pérdida de
agua es mayor que la de electrdlitos.
 Se produce deficiencia de agua con
elevacion de la osmolaridad sérica.
o Se reducen los volimenes
extracelular e intracelular.
* Aumenta la ingesta de sodio sin una
ingesta proporcional de agua.
® Se crea un aumento en la osmolaridad
sérica.

Hidratacion excesiva hipoténica
(intoxicacion por agua)

e Ingesta excesiva de soluciones sin sal,
como el agua.

e Irrigacion de heridas o cavidades del
cuerpo con liquidos hipotonicos (p. €j.,
lavado gastrico con agua).

® Retencién anormal de liquidos
provocada por otros trastornos.

e Polidipsia psicogénica o compulsiva.

Deshidratacion hipoténica

 Pérdida de agua y sodio; se pierde mas
sodio que agua.

* Se produce deficiencia de sodio.

® El agua sale hacia el ECF y la célula
para prevenir deshidratacion celular.




Deshidratacion hipertonica

IVS

Desplazamiento de liquido fuera de la
célula y el ECF hacia IVS para mantener
el volumen sanguineo.

Deshidratacion hipoténica

ECF

Vs

Desplazamiento de liquido del IVS
y el ECF hacia las células, para evitar
la deshidratacion celular.

FVE

Padecimientos relacionados con FVE y FVD

FVD

Insuficiencia renal aguda

e La pérdida repentina de la capacidad del rifnon
para filtrar y expulsar liquido y productos de
desecho y para concentrar la orina.

Nefropatia cronica

o Pérdida gradual de la capacidad del rifnon
para filtrar y remover liquidos y productos
de desecho y para concentrar la orina.

e Por lo general se debe a dafo renal por
hipertension o diabetes.

Pérdida excesiva de liquidos

isotonicos

® \Vomito.

e Diarrea.

e Extraccion de liquidos
corporales.

* Quemaduras.

e Insolacién o termoplejia.

e Alcohol.

* Diabetes insipida.

* Envenenamiento con mondxido
de carbono.

Ingesta excesiva de sodio

 Se produce retencion de liquidos.

e Aumento de la cantidad de sodio en el cuerpo.

Ingesta inadecuada de sodio

® \Vomito.
e Diarrea.
e Transpiracion.

Administracién de liquidos IV

o Soluciones isotonicas.
e Soluciones hipotonicas.

Administracién de liquidos IV

e Soluciones hiperténicas.

10

Continua



11

Padecimientos relacionados con FVE y FVD (continuacion)

FVE

FVD

Respuesta a traumatismo quirurgico

e Lleva a la conservacion de sodio y agua
y a la excrecion de potasio.

o Esta respuesta es provocada por las
acciones de la ADH, la aldosterona
y el mecanismo renina-angiotensina Il.

Pérdida excesiva de sodio

e Insuficiencia suprarrenal.

* Suprarrenalectomia.

 Tratamiento cronico con diuréticos
tiazidicos.

 Diarrea.

o Fistula.

Sindrome de secrecion inapropiada
de vasopresina (SIADH)

e Trastorno de la neurohipofisis en que
sigue liberandose ADH, aunque la
osmolaridad del plasma sea normal
o cercana a lo normal.

 Se produce retencién de agua al
interferir con la excrecién renal de ésta,
produciendo orina concentrada
e hiponatremia.

Ingesta inadecuada de agua

 Estado prolongado de NPO.

* Anorexia.

 Disminucién de la sensacion de sed.

 Calidad inadecuada o deficiente del
suministro de agua.

Retencion excesiva de agua debida a:

e Estrogeno.

® Progesterona.

® Embarazo.

o Trastornos tiroideos.
 Deficiencia de proteinas.
® Septicemia.

Pérdida excesiva de agua debido a:

* Sudoracion o transpiracion.

 Hiperventilacion.

* Nefropatia cronica.

 Fase politrica de insuficiencia renal
aguda.

© Diabetes insipida.

Medicamentos

¢ Corticoesteroides (a largo plazo).

e Bicarbonato de sodio.

o Esteroides.

® Algunos antihipertensivos.
 Farmacos antiinflamatorios.

e Tiazolidinedionas (para la diabetes).

Medicamentos

® Diuréticos.

* Antihistaminas.

 Antihipertensivos.

* Algunos medicamentos psiquiatricos.
 Alcohol.

Continta



Padecimientos relacionados con FVE y FVD (continuacién)

FVE

FVD

Insuficiencia cardiaca congestiva (CHF)

o El corazon es incapaz de bombear una
cantidad suficiente de sangre para satisfacer
las necesidades de los tejidos del cuerpo, lo
que altera la regulacion del equilibrio hidrico.

e Las causas mas frecuentes son
coronariopatia e hipertension.

Hepatopatia, insuficiencia hepatica o ambas

o Cirrosis.

* Abuso croénico de alcohol.

® Hepatitis B.

* Hepatitis C.

* Mucoviscidosis.

e Acumulacion de grasa en el higado
(enfermedad de higado graso no alcohdlica).

e Incapacidad para procesar azlcares en la leche
(galactosemia).

e Acumulacion de hierro en el cuerpo
(hemacromatosis).

Los pacientes que experimentan insuficiencia cardiaca congestiva
y nefropatia crénica tienen un riesgo alto de desarrollar FVE
porque el cuerpo no puede eliminar los liquidos excedentes.

Evaluacion de enfermeria de FVE y FVD

FVE FVD
Evaluacion de signos vitales
Presion sanguinea ¢ Aumento. © Disminucion.
Frecuencia cardiaca * Aumento. * Aumento.
e Pulso saltatorio. * Pulso débil.

Presion del pulso ¢ Disminucion.

 Disminucién.

12
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Evaluacion de enfermeria de FVE y FVD (continuacion)

FVE

FVD

Evaluacion de signos vitales

Frecuencia respiratoria

* Aumento.

* Aumento.

Temperatura ¢ Dentro de limites * Dentro de limites
normales. normales o elevada.
Peso ¢ Aumento repentino ® Pérdida repentina de
de peso. peso.
 FVE leve: aumento * FVE leve: disminucion
de 2%. de 2%.

* FVE moderado:
aumento de 5%.

* FVE intenso: aumento
de 8%.

* FVE moderado:
disminucién de 5%.

* FVE intenso:
disminucién de 8%.

Obsérvense signos y sintomas

Cardiovasculares

o Distension venosa
yugular y periférica.
* Insuficiencia cardiaca

congestiva.

¢ \/olumen de pulso salton.

 Pulso débil y rapido.

 Disminucién de venas
periféricas.

 Palpitaciones cardiacas.

Gastrointestinales

e Ascitis.

® Boca reseca.
* Nauseas y vomito.

Tegumantarios

o Palidez, frio, piel
estirada.

¢ Edema dependiente
y punteado.

® Anasarca.

* Palidez, frio, piel seca.

* Signo del pliegue.

* Ojos hundidos.

 Fontanela hundida
en lactantes.

* Mucosas secas.

Musculoesqueléticos

e Espasmos musculares.

 Debilidad muscular.

o Fatiga.
Neurolégicos o Cefalea. ® Sed.
¢ Confusion. * Mareos.
o Letargia. * Hipotension ortostética.

¢ Convulsiones.
¢ Coma, secundaria
a edema cerebral.

o Confusion.

 Estado mental alterado.

 Disminucion del nivel
de conciencia.

Continta



Evaluacion de enfermeria de FVE y FVD (continuacién)

FVE

FVD

Observar signos y sintomas

Renales

e Poliuria.
e Oliguria.
® Anuria.

 Orina color dambar
u oscura.
 Disminucién de la diuresis.

Respiratorios

® Exceso de liquido en los
pulmones y alrededor
de éstos.

o Dificultad para respirar.

e Estertores.

 Disnea nocturna
paroxismica.

e Tos.

* Aumento de la frecuencia
respiratoria.

Revisar valores de laboratorio

Urea en sangre

® Disminucion.

* Aumento.

Hematocrito

 Disminucion.

* Aumento.

Osmolalidad sérica

® Disminucion.

© Depende del tipo de FVD.

Diuresis

e Normal, disminucion o
aumento, dependiendo
de la etiologia del FVE.

© Disminucion.

Gravedad especifica
de orina

* Baja.

* Alta.

Criterios clinicos para clasificar el déficit
del volumen de liquidos

Leve: pérdida de
2 a 5% del peso

Moderado: pérdida
de 6 a 9% del peso

Intenso: pérdida
>10% del peso

corporal corporal corporal
Estado Normal; alerta. Hiperactividad; fatiga; | Apatia; letargia;
mental irritabilidad. inconsciencia.
Presion Normal. Normal; hipotension | Hipotension.
arterial ortostéatica.
Frecuencia | Normal a un poco Normal a elevada. Taquicardia o
cardiaca elevada. bradicardia.

14
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Criterios clinicos para clasificar el déficit
del volumen de liquidos (continuacion)

Leve: pérdida de
2 a 5% del peso
corporal

Moderado: pérdida
de 6 a 9% del peso
corporal

Intenso: pérdida
>10% del peso
corporal

Calidad del Normal. Normal a reducida. Malo; débil; filiforme.
pulso
Rellenado Normal (>2 s). Normal a un poco Minimo o muy
capilar prolongado (2 a4s). | prolongado.
Respiracion Normal. Normal a elevada. Taquipnea e hipernea.
Ojos Normal. Un poco hundidos; Muy hundidos;
lagrimas escasas. ausencia de lagrimas
Fontanela Normal. Un poco hundida. Muy hundida.
Mucosas Humedas. Pegajosas; resecas. Muy secas.
Turgencia Instantanea. <2s >2s
cutanea
Extremidades | Calientes. Frias. Moteadas; cianoticas.
Produccion Normal a un poco | Disminucion. Minima o ausente.
de orina disminuida. Lactantes: Lactantes:

<6 panales mojados
al dia.

Nifos: no orinan
durante 6 a 8 horas.

no orinan en mas

de 6 a 8 horas.
Nifos: no orinan en
mas de 8 a 10 horas.

Intervenciones de enfermeria

para desequilibrios hidricos

Identificacion de pacientes de alto riesgo

Lactantes y nifos.
Pacientes que experimentan una enfermedad.
Adultos mayores.




Implementar precauciones para caidas

7 Realicese una evaluacién de riesgo de caida.

1 Manténgase la cama en posicion baja con ruedas aseguradas.

1 Retirense todos los obstaculos del camino, sobre todo al bario.

% Monitoréese el ambiente, en busca de peligros de seguridad (rasgaduras en la alfom-
bra, liquidos derramados sobre el piso).

Coloquense dispositivos de asistencia (andaderas, baston) al alcance del paciente.
Utilicense luces nocturnas.

Instriyase al paciente sobre cémo pedir una ambulancia.

Asegurese la disponibilidad de una luz de alarma.

Evaltese el calzado y proporciénese el de tipo apropiado, si es necesario; los pacien-
tes deben utilizar suelas antiderrapantes.

Manténganse cerca del paciente los objetos de uso frecuente (p. €j., teléfono, agua).
Pidase a los miembros de la familia permanecer con el paciente, si es necesario.
Coloquese al paciente de manera que el personal pueda observarlo con facilidad.
Comuniquese al paciente el riesgo de caidas durante el reporte de cambios y cuando
sea necesario.

Evaluar el aumento de peso del paciente durante uno a tres dias
1 Pésese al paciente a la misma hora todos los dias, de preferencia antes del desayuno,
con la misma cantidad de ropa y en la misma béascula.

El peso corporal es el indicador mas confiable
de pérdida o de liquid

Medir el edema con una cinta milimétrica
I Este método es mas preciso que graduar el edema utilizando una escala del 1 al 4.

2mm 4 mm 6 mm 8 mm —

1+ 2+ 3+ 4+
Escala de evaluacion de edema.
16
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EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS (FVE)

Colocar al paciente en posicion semi-Fowler o Fowler alta
1 Permite una mayor expansion pulmonar.

I Facilita el esfuerzo respiratorio.

DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS (FVD)

Colocar la cabecera de la cama a una elevacién no mayor de 30
grados, si esta hipotenso
1 La cabecera de la cama a méas de 30 grados disminuye la perfusion cerebral.

Proporcionar oxigenoterapia de acuerdo con lo ordenado
0 Asegura una perfusion de oxigeno adecuada a los 6rganos.
1 Disminuye la disnea.

Medir la ingesta

I Registrese el tipo y la cantidad de todos los liquidos recibidos por lo menos cada ocho
horas, y describase la ruta como oral, parenteral, rectal o por sonda entérica.

I Registrense los cubos de hielo como liquido a casi la mitad de su volumen.

Medir la excrecion

I Registrese el tipo y la cantidad de todos los liquidos que el paciente ha perdido y
la ruta; deben describirse como orina, heces liquidas, vomito, drenado con sonda
(incluidos el drenado toracico, el del cierre de heridas y las sondas nasogastricas) y
cualquier liquido aspirado de una cavidad del cuerpo.

= Midase la cantidad de irrigador administrado; réstese de la excrecion total cuando se
irriga la sonda nasogastrica, otra sonda o la vejiga.

I Midase el drenado en un contenedor calibrado. Obsérvese en el nivel del ojo y regis-
trese la lectura debajo del menisco.

1 Compérese la del paciente con la excrecion promedio en adultos; la ingesta y la ex-
crecidn deben ser casi equivalentes.

DEFICIT

Y EXCESO




indices de control de infusiones intravenosas

Conocer el factor de goteo
Determinese el factor de goteo del fabricante de cada set de administracion IV utiliza-
do; cuanto més grande sea el calibre de la sonda, mas réapido es el flujo de liquidos.
Los factores de goteo van de 10 gtt/ml (didametro mas grande) a 60 gtt/ml (diametro
mas pequeno). Factores adicionales son de 12, 15y 20 gtt/ml.
A un factor de goteo entre 10 y 20 se le denomina “sonda de macrogoteo”. A un
factor de goteo de 60 gtt/ml se le denomina “sonda de microgoteo”. Debe conocer-
se el factor de goteo de la sonda que se esta utilizando para calcular la velocidad de
goteo.

Calcular la velocidad cada hora, si no se especifica en la orden
Dividase el volumen que se infunde entre el nimero de horas de la infusion.
Ejemplo: 1 000 ml + 8 horas = 125 ml/h

Calcular la velocidad de goteo
Multipliquese el volumen que se infunde por el factor de goteo (nimero de gotas
por ml); después, dividase el resultado entre el tiempo en minutos para obtener la
velocidad de goteo.
Ejemplo: 500 ml x 10 ml de factor de goteo + 60 minutos = 83.3 gtt/min

Siempre deben revisarse dos veces

los calculos del medicamento

Iniciar la infusion
Siganse las instrucciones del fabricante para preparar la sonda.
Insértese la sonda en el sitio de acceso IV de acuerdo con las politicas institucionales.
Regulese la velocidad de flujo utilizando una pinza de rueda.
Utilicese un reloj con una segunda manecilla y cuéntese el nimero de gotas que
entran en la cdmara en un minuto.

Monitoreo cada hora
Debe tenerse la seguridad de que la velocidad de flujo no ha cambiado sin que se
advierta.

Realizar la prueba de sobrecarga de liquidos,

si se ordena (s6lo FVD)
Administrese con rapidez una cantidad designada de liquido IV cuando se ordene.
Se utiliza una prueba de sobrecarga de liquidos para evaluar el estado de volumen de
liquidos cuando la funcion cardiaca o renal es cuestionable, por lo general si disminu-
ye la presion arterial o la excrecién de orina.

18
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Usar bombas de infusion intravenosa

Controlar la velocidad de flujo de liquidos con una bomba IV
Utilicese una sonda de microgoteo con un factor de goteo de 60 gtt/ml cuando se
utilice una bomba IV.

Simplifiquense los célculos con base en un tiempo de infusion de 60 minutos (una
hora), porque las bombas se programan por rutina en ml por hora, en lugar de gotas
por minuto.

Siganse las instrucciones del fabricante para preparar la sonda y cargar el set de
administracion en la bomba.

El uso de una bomba IV no libera al personal de enfermeria de la responsabi-
lidad de calcular y vigilar la velocidad de flujo.

Programar la bomba con velocidad y volumen de infusion
Ingrésese el volumen total de la bolsa de IV menos 25 a 50 ml, para que la infusion
no se “seque”.

Insértese la sonda en el sito de acceso intravenoso del paciente, de acuerdo con las
politicas de la institucion.

Iniciar la infusion
Debe tenerse la seguridad de que todas las alarmas estén prendidas y de que fun-
cionen.

Restringir o administrar liquidos

EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS (FVE)

Informar al paciente y a los prestadores de cuidados

de las razones para la restriccion de liquidos
Comuniquese al paciente y la familia la cantidad exacta de liquido permitida por dia.
Desarrdllese un plan con el paciente para establecer como deben consumirse liquidos
PO.

Determinar si la restriccion incluye liquidos IV
Cuando se calcula la ingesta diaria total del paciente, afnddanse los liquidos IV a los
administrados via oral o por sondas nasogastricas o de gastrostomia.
Dividanse los liquidos en periodos especificos o cambios de turno y horas de adminis-
tracion de medicamentos; no se deben limitar los liquidos a las comidas.

Utilizar estrategias para limitar la ingesta
Evitese el ofrecimiento de liquidos con la comida, porque ésta puede quitar la sed.
Resérvense los liquidos para las horas entre comidas.




Limitese la ingesta de alimentos que aumentan la sed, incluidos alimentos secos,
salados y condimentados.

Colabdrese con el dietista y el paciente para aumentar el conocimiento de este ultimo
y mejorar asi el control y cumplimiento.

Ofrecer cubos de hielo
Registrese la cantidad de hielo derretido que se consumié. El volumen de hielo derre-
tido es la mitad del hielo sélido; por tanto, una taza llena con 240 ml de hielo equiva-
le a s6lo 120 ml de ingesta.

DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS (FVD)
Administrar tratamiento de rehidratacion oral, de acuerdo con
la prescripcion
Proporciénense al paciente adulto por lo menos 30 ml/kg/dia de liquidos; el FVD leve
suele responder bien al reemplazo oral de liquidos.
Planéense el tipo y el tiempo de la ingesta de liquidos con el paciente y los cuida-
dores.
Motivese al paciente para que elija sus preferencias.
Aliéntese la ingesta de 60 a 120 ml de liquidos cada hora para un paciente con FVD
0 un riesgo alto de FVD; proporciénese un popote, cambiese el agua de manera
rutinaria y proporcionense los liquidos preferidos.

Ofrecer liquidos cada hora al paciente confundido o postrado
en cama, mientras esté despierto
Ofrézcanse pequenas cantidades de liquido cada hora a los pacientes de edad avan-
zada o postrados en cama, que tal vez no puedan beber de forma independiente.

Evitar ciertos alimentos y bebidas, si el paciente esta
experimentando nauseas, vomito o diarrea
Evitense las bebidas carbonatadas, los jugos de fruta, los postres de gelatina y las
mezclas de bebidas frutales instantaneas, porque pueden empeorar el vémito o la
diarrea.
Ofrézcanse soluciones que contienen glucosa y electrélitos de facil absorcién, aun en
presencia de vémito y diarrea. Existen diversos productos comerciales para este fin.

Proporcionar medidas que ofrezcan comodidad
Proporcionese higiene oral/atencion a la boca del paciente.
Apliquese crema labial para labios resecos.

Apliquense cremas humectantes para la piel del paciente.
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Administracion de medicamentos

EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS (FVE)

Administrar medicamentos de acuerdo con la prescripcion
Bloqueadores o antagonistas del receptor de angiotensina II: bloquean la vaso-
constriccion y los efectos productores de aldosterona de la angiotensina Il, que llevan
a dilatacion de los vasos sanguineos, reduccién de la presion arterial y disminucion de
la insuficiencia cardiaca. La indicacion primaria para su uso es la hipertension:

Losartan.

Valsartan.
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ACE): bloguean la con-
version de angiotensina | en el vasoconstrictor angiotensina Il. La indicacién primaria
de uso es la hipertensién. Los agentes seleccionados Utiles en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca incluyen:

Captoprilo.

Lisinoprilo.
Glucésidos cardiacos: incrementan la fuerza de la contraccién cardiaca al aumentar
la concentracion de calcio intracelular; también mejoran el tono vagal sobre el cora-
z6n, lo que aumenta el gasto cardiaco y hace mas lenta la frecuencia cardiaca.

Digoxina.
Diuréticos de asa: inhiben la reabsorcién de sodio y cloro de la rama ascendente
del asa de Henle y el tubulo renal distal. Aumentan la excrecion renal de agua, sodio,
cloro, magnesio, potasio y calcio. Su efectividad persiste aun con alteracion de la
funcion renal.

Furosemida.
Diuréticos que preservan el potasio: inhiben la reabsorcion de sodio en la nefrona
distal y el conducto de recoleccién, promoviendo asf la excrecion de agua y sodio.

Espironolactona.
Diuréticos con tiazida y tipo tiazidicos: promueven la excrecion de sodio, cloro,
potasio y agua, al disminuir la absorcién en el tdbulo distal.

Clorotiazida.

DEFICIT DEL VOLUMEN DE LiQUIDOS (FVD)

Administrar medicamentos de acuerdo con la prescripcion
Antidiarreicos: disminuyen o eliminan la diarrea al engrosar las heces o hacer mas
lentos los espasmos intestinales.

Subsalicilato de bismuto.

Difenoxilato/atropina y loperamida (hacen mas lenta la motilidad y propulsion in-
testinal).

Caolin-pectina.




Antieméticos: reducen o eliminan las nauseas y previenen el vomito.
Meclizina (previenen las nauseas y el vomito relacionados con el movimiento).
Metoclopramida.
Ondasetrén (ayuda a manejar las nauseas y el vomito relacionados con cirugfa,
anestesia, tratamiento antineoplasico y radiacion).
Antimicrobianos: eliminan o inhiben el crecimiento de microorganismos como bac-
terias, hongos y protozoarios.
Especificos de la infeccion.
Antipiréticos: disminuyen la temperatura del cuerpo y reducen la pérdida de liquidos.
Acetaminofén.
Ibuprofeno.
Naproxeno sédico.

Documentar los medicamentos administrados
Incltyase la respuesta del paciente a los medicamentos.

Asistir al paciente en el manejo de la dieta

EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS (FVE)

Proporcionar una dieta restringida en sodio
Limitese la ingesta de sodio a un total de 500 a 2400 mg por dia, en el caso de adul-
t0s sanos.
Los habitantes de Estados Unidos suelen consumir mas de 4 a 5 g de sodio al dia.
Utilicense vegetales frescos o congelados. Si el paciente debe recurrir a vegetales
enlatados, indiquese que use aquellos que tengan la leyenda “sin sales anadidas”.
Evitense alimentos enlatados o procesados.
Cocinar sin sal; utilicense, en su lugar, hierbas, especias y mezclas de sazonadores sin
sal.
Elijanse alimentos cuyas etiquetas indiquen “bajo en sodio” o “reducido en sodio”.
Enjuaguense los alimentos enlatados (atun, frijoles) para remover parte de la sal.
Utilicense hierbas, especias y mezclas de sazonadores sin sal en el salero.

Educacion para el paciente

Instruir sobre las causas de FVE y FVD
Proporcionese informacion especifica relacionada con el diagnéstico médico del pa-
ciente y las intervenciones y los tratamientos relacionados.

Instruir sobre prevencion del FVE
Instriyase al paciente para que evite alimentos con alto contenido de sodio.
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Definiciones de reducido en sodio

Bajo en sodio. Menos de 140 mg por porcién.
Muy bajo en sodio. Menos de 35 mg por porcion.
Sin sal o sodio. Menos de 5 mg por porcion.

Las recomendaciones de dieta baja en sodio van de 400 a 2000 mg por dia.
Recomiéndese el uso de sustitutos de sal, si lo permite el médico tratante.
Instrayase al paciente y su familia sobre la manera de leer las etiquetas de los alimen-
tos que establecen la cantidad de sodio contenido en cada porcion y que también
incluyen los compuestos que contienen sodio, como:

Glutamato monosédico (MSG).

Bicarbonato de sodio.

Polvo para hornear.

Difosfato de sodio

Alginato sédico.

Instruir sobre la prevencion de FVD
Motivese al paciente que padece vomito y diarrea para que modifique su dieta y
utilice medicamentos para controlar los sintomas y minimizar la pérdida de agua.
Recomiéndese al paciente que utilice acetaminofén o ibuprofeno para controlar la
fiebre.
Instruyase al paciente para que reemplace liquidos al beber con frecuencia pequenas
cantidades de liquidos transparentes.

Identificar signos y sintomas
Instrayase al paciente y la familia para que notifiquen al médico de atencién prima-
ria si el paciente presenta signos o sintomas de FVD o FVE, o si hay cualquier otra
preocupacion especifica.

De acuerdo a las politicas del hospital o clinica, debe procurarse
una linea de atencion directa en caso de pacientes con estado mental
alterado: confusion, letargia o coma.




Evaluar y documentar la respuesta del paciente a las interven-

ciones y la educacion

1 Debe tenerse la seguridad de que el paciente o el cuidador entiende los detalles, la
justificacion, los posibles efectos secundarios y los efectos deseados del régimen de
tratamiento.

1 Incldyanse administracion de medicamentos, nutricion, hidratacion, restricciones die-
téticas y alimentos con alto contenido de sodio en la educacion del paciente.

= Documéntense todos los hallazgos de la evaluacion, las intervenciones y las valoracio-
nes, de acuerdo con las politicas institucionales.
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Reemplazo de liquidos

B Los liquidos se filtran y reemplazan de manera continua mediante la ingesta y la
excrecion.

B Laingesta de liquidos (o aporte hidrico) ocurre en forma de liquidos orales, alimentos
solidos, liquidos parenterales, enemas, liquidos de irrigacién y como un producto del
metabolismo.

W La excrecion de liquidos ocurre en forma de orina, vomito, heces, drenado de cavida-
des corporales, transpiracion y pérdida insensible de agua.

B Cuando la excrecion de liquidos es mayor que la ingesta, ocurre deshidratacion.

Por lo general, la deshidratacion leve a moderada se corrige mediante
reemplazo con liquidos orales, si el paciente esta alerta y puede tolerarlos.

Tipos de reemplazo de liquidos

Tratamiento de rehidratacion oral (ORT)

B Es una forma con buena relacion entre efectividad y costo de reemplazar liquidos en
pacientes con deshidratacion leve a moderada.

B Las soluciones que contienen glucosa y electrdlitos pueden absorberse aunque un
paciente esté experimentando vomito o diarrea.

B Suelen utilizarse con mayor frecuencia en un contexto casero, en instituciones de
atencion a largo plazo y en pacientes con venas de mala calidad, lo que dificulta el
tratamiento IV.

M Las soluciones para ORT incluyen varias formas comerciales para adultos y nifos.

Tratamiento medicamentoso

Se utiliza para restaurar el equilibrio hidrico y controlar las causas de deshidratacion.

Algunos ejemplos son:

® Antidiarreicos para controlar la deshidratacién provocada por diarrea.

® Tratamiento con antibioticos para destruir causas bacterianas de diarrea o vomito.

u Antieméticos para controlar el vémito.

B Antipiréticos para reducir la fiebre y la pérdida insensible de liquidos relacionada
con ésta.

Reemplazo intravenoso (IV) de liquidos

B Se utiliza cuando la deshidratacién es grave o amenaza la vida, o cuando el paciente
no tolera los liquidos orales.

REEMPLAZO




REEMPLAZO

DE LiQuIos

W El calculo de /a cantidad de liquido que debe reemplazarse se basa en el peso y las
manifestaciones clinicas del paciente.

B La velocidad del reemplazo de liquidos se basa en el grado de deshidratacion vy el
funcionamiento cardiaco, pulmonar y renal del paciente.

B El tipo de liquidos IV prescritos por el profesional de la salud depende de la
osmolaridad de la sangre y el estado cardiovascular del paciente.

Las dos mediciones mas importantes que deben vigilarse durante
la rehidratacion son la frecuencia y la calidad del pulso del paciente,
ademas de la produccion de orina del paciente.

W Proporciona un entorno que maximiza la administracion segura y eficiente de liquidos
IV.

B Los liquidos IV se consideran medicamentos.

B Siganse las seis verificaciones de administracion correcta de medicamentos:

Seis verificaciones de administracién correcta de medicamentos
1. El paciente correcto

2. El medicamento correcto

3. La dosis correcta

4. El tiempo correcto

5. La ruta correcta

6. La documentacion correcta

W Verifiquese la prescripcion antes de administrar liquidos V.
B Manténgase una técnica aséptica estricta.
B Documéntese la administracion de liquidos IV y la respuesta del paciente.

Inicio de una via IV periférica

Revisese la prescripcion del médico
W Se requiere una orden de un médico para iniciar el tratamiento intravenoso.
M La orden debe incluir:
® Tipo de solucion.
u Ruta de administracion.
® Cantidad que debe infundirse por hora o durante un periodo de 24 horas.
1 Velocidad de infusion.
u Firma del médico.
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Reunir y organizar los utensilios

Bolsa IV con sonda preparada, contenedor de agujas.
Sonda IV.

Cinta adhesiva de 2.54 cm (1 pulgada).

Vendajes (gasa o TSM).

Torniquete.

Hisopos antisépticos.

Guantes no estériles.

Gasa estéril de 5 X 5 cm.

Seleccion de la sonda IV

Calibre de la sonda Uso recomendado
16a 18  Se utiliza para pacientes con traumatismo.
18a20 * Infusion de soluciones isotdnicas o hipertdnicas.
* Administracion de sangre (se prefiere calibre 18).
22  \enas fragiles en pacientes ancianos.
22a24 ® Pacientes pediatricos.

 Solo se recomiendan dos intentos de venopuncion.

Inspecciénese la integridad de la punta de la sonda antes de la venopuncién.

Preparacion del paciente

Expliquesele el procedimiento y respéndase cualquier pregunta.

W Brindesele apoyo.

Aplicacion del torniquete
W Coléquese proximo al sitio en que se pretende insertar, ya sea en la mitad del ante-

brazo o arriba del codo.

B También se puede utilizar un manguito del esfigmomandmetro inflado a 30 a 60

mmHg; adecuada para venas fragiles.

Localizacion de la vena
W Palpese con la punta de los dedos.

u Para mejorar atin mas la dilatacién, dar golpes suaves a la vena o aplicar calor o
una tela humeda caliente.

® Hagase que el paciente cierre el pufo o deje colgando el brazo por debajo del nivel
del corazon.

REEMPLAZO

DE LiQuIoos




REEMPLAZO

DE LiQuIos

Limpieza del sitio
B Mediante friccion moderada, limpiese en un movimiento circular durante 20 segun-
dos, moviéndose hacia afuera desde el sitio que se desea usar.
W Utilicese una de las siguientes soluciones:
® Gluconato de clorhexidina a 2% (preferida).
® Yodopovidona.
u Alcohol isopropilico a 70%.
® Tincién de yodo a 2%.

No debe aplicarse alcohol isopropilico a 70% después de la preparacion de
yodopovidona, porque el alcohol anula el efecto del yodo.

Uso de guantes
B Apliquense precauciones estandar durante la colocacion de la IV.
B Evitese tocar el sitio, una vez que se le ha preparado.

Aplicacién de traccion
B Jalese la piel debajo del sitio de puncién, en sentido opuesto a la sonda, para prevenir
que la vena gire.
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Traccion de la piel.

Colocacion de la aguja
B Ellado en bisel hacia arriba, a un angulo de 30 a 45 grados.
u Sosténgase la aguja con el pulgar y el indice, de forma tal que se permita la visua-
lizacion del receptaculo.
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Angulo de insercion IV.

Insercion de la aguja

W Obsérvese si hay retorno de sangre en el receptaculo.

W Béjese la sonda casi paralela a la piel e insértese la aguja 1 a 2 mm més para asegurar
que la sonda también haya entrado en la vena.

B Desplacese la sonda, deslizandola dentro de la vena mientras se mantiene la tracciéon
de la piel.

Liberacion del torniquete
W Apliquese presion justo arriba del extremo de la punta de la sonda, mientras se esta-
biliza con suavidad el vastago de la sonda.

Retiro de la aguja
W Descartese en un contenedor para objetos filosos.

Conexion de la sonda IV
m Abrace la pinza y obsérvese el flujo libre del liquido IV.

Aseguramiento de la sonda

W Apliquese un apésito estéril, de acuerdo con las politicas y los procedimientos institu-
cionales.

W Etiquétese el apdsito con la fecha y hora, el calibre de la sonda y las iniciales.

B Los apdsitos de gasa deben cambiarse cada 48 horas; los oclusivos transparentes
pueden cambiarse junto con la sonda (72 a 96 horas).

Documentacién
W Registrense las acciones de los enfermeros y la respuesta del paciente frente al proce-
dimiento.

REEMPLAZO

DE LiQuIoos




y retirar la aguja.

Obsérvese como la sonda es un poco mas corta que la aguja. Por ello, es necesario desplazar
la aguja 1 a2 mm mas allé de la camara de retencién inicial y antes de desplazar la sonda
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‘. Céamara de retencion| ,.=" -

I it -
Véstago de la sonda Lol il
il .

Ejercer traccién
sobre la piel
en sentido
opuesto al de la
insercion
de la aguja

T

Inicio de tratamiento IV.

Luz de la vena
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Sondas venosas centrales

B Alasonda intravenosa colocada en una vena grande que va al corazon, también se le
denomina sonda central, CVC, linea venosa central, sonda de acceso venoso central
y sonda de luz triple (TLC).

B Puede insertarse en:
# Vena yugular interna o externa.
# Vena subclavia.
u Vena femoral.
# Vena basilica o cefalica.

Ventajas

B Administra liquidos en una vena grande, proporciona volimenes grandes y agentes
que pueden ser irritantes con menos complicaciones.

W Puede permanecer en su lugar por un periodo mucho més largo que una sonda IV
periférica.

B Algunos tipos permiten el monitoreo de la presion venosa central, ayudan en el trata-
miento de desequilibrios hidricos.

M Limita la cantidad de venopunciones cuando se necesitan muestras frecuentes de
sangre.

W Proporciona una ruta para la administracion de nutricién parenteral total.

W Se utiliza para el tratamiento IV, si se necesita cuando el acceso venoso periférico es
imposible.

W Algunos tipos pueden utilizarse para hemodialisis o hemofiltracion venovenosa conti-
nua (CVVH).

Complicaciones
M Neumotorax (cuando se coloca en el torax).
W Formacion de hemorragia, hematomas, o ambos.
® Un poco mas comuln en posicion yugular.
B Infeccion.
M Trombosis.
W Arritmias.
B Puede ocurrir durante el proceso de insercion, cuando la sonda o la guia entran en
contacto con el endocardio.
u Por lo general se resuelve cuando se tira un poco hacia atrés de la sonda, la guia o
ambas.

REEMPLAZO
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Tipo

Tipos de vias centrales
Descripcion

En tanel

* Sonda Hickman
¢ Sonda Groshong
* Sonda Broviac

* Sonda venosa central insertada mediante cirugia en una
vena de cuello o térax y que pasa debajo de la piel.

© Tiene un manguillo que estimula el crecimiento de tejido,
lo que ayuda a mantenerlo en su lugar en el cuerpo.

* Se utiliza cuando se necesita acceso a la vena por un
periodo largo, con frecuencia para hemodialisis.

* Tiene porciones que se proyectan fuera de la piel y se
utiliza mediante conexion directa a los puertos externos
de la sonda.

* No se restringe de manera directa al paciente cuando se
utiliza esta sonda.

Sin tanel
* Sonda Quinton
* Sonda central

* Sonda venosa central temporal que suele insertarse
de forma directa en una vena grande (yugular interna,
subclavia o femoral).

 Calibre mayor que una PICC.

PICC

(sonda central
insertada de manera
periférica)

* Sonda larga insertada en una vena del brazo que se
extiende hacia la vena cava superior.

 Personal de enfermeria capacitado puede insertarla.

* Por lo general proporciona acceso durante semanas o
meses.

® Puede tener una o dos luces.

® En el aspecto técnico también es un tipo de sonda sin
tanel.

Puerto implantado,
luz unica o dual

e Porth-A-Cath

* Bardport

® Passport

* Dispositivo permanente que consta de una sonda
insertada en un reservorio pequeno (puerto de inyeccion).

 Similar a una sonda en tunel pero se encuentra por
completo debajo de la piel.

 El acceso al puerto es mediante una aguja especial
insertada a través de la piel, hasta el reservorio, cada vez
que se utiliza la sonda.
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Tipos de infusiones intravenosas

Tipo

Descripcion

Bolo IV (IVP)

* Se inyecta poco a poco por medio de una jeringa
en el sitio IV o el puerto de la sonda de una
infusion continua.

o Se utiliza para la administracion de medicamentos.

o El tiempo de administracion varia dependiendo del
medicamento.

e El tiempo promedio es de 2 a 5 minutos.

Infusion continua

¢ La infusion fluye de manera constante.
¢ Se ordena en mililitros administrados en un periodo
especifico (p. j., 100 ml por hora).

Infusion intermitente

 La infusion fluye de manera periddica.

e Se infunde un volumen especifico durante un
periodo determinado.

e Por lo general, se utiliza para la administracion de
medicamentos.

e Los dispositivos deben lavarse antes y después de su
uso, y también de manera periodica (por lo general
cada seis u ocho horas).

e Los sitios periféricos se lavan con solucion salina
normal.

e Los sitios de acceso venoso central se limpian con
heparina.

 Revisense las politicas institucionales.

Venoclisis en Y o
infusion secundaria

¢ La infusion es intermitente; con frecuencia
derivada mediante una Y hacia la linea primaria.
® Debe colgarse mas alta que la solucién primaria para
infundirse con o sin un controlador.

e Se utiliza para medicamentos IV que se deben
infundir durante un periodo corto pero mayor al
requerido para los medicamentos en bolo, por lo
general de 15 a 60 minutos.

* Debe ser compatible con la solucién primaria.

REEMPLAZO
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Administracion de liquidos IV: infusion continua

Administracion de liquidos IV de acuerdo con la prescripcion

W Utilicese una ruta IV para los pacientes con FVD moderado a marcado o si el paciente
no puede ingerir liquidos.

B Anticipese un efecto rapido cuando se administran liquidos IV.

Conozcase el factor de goteo

B Determinese el factor de goteo del fabricante para cada set de administracion IV
utilizado.

CUANTO MAS GRANDE ES EL CALIBRE DE LA SONDA,
MAS RAPIDO FLUYE EL LIQUIDO

W Los factores de goteo se encuentran entre 10 gtt/ml (didmetro méas grande) y 60 gtt/ml
(diametro mas pequeno). Los factores de goteo adicionales son de 12, 15 y 20 gtt/ml.

W A un factor de goteo entre 10y 20 se le denomina “sondaje de macrogoteo”, mien-
tras que a uno de 60 gtt/ml se le denomina “sondaje de microgoteo”. Debe cono-
cerse el factor de goteo para sondaje utilizado con el fin de calcular la velocidad de
goteo.

Calcular la velocidad por hora, si no se especifica en la orden
B Dividase el volumen que debe infundirse entre el numero de horas que debe infundirse.
M Ejemplo: 1000 ml =+ 8 horas = 125 ml/h.

Calcular la velocidad de goteo

B Multipliquese el volumen que debe infundirse por el factor de goteo (el nimero de
gotas por ml); después, dividase el resultado entre el tiempo en minutos para obtener
la velocidad de goteo.

B Ejemplo: 500 ml X 10 ml de factor de goteo + 60 minutos = 83.3 gtt/min.

iSiempre deben revisarse dos veces

los calculos de medicacion!

Inicio de la infusion

B Siganse las instrucciones del fabricante para preparar el sondaje.

m Unase el sondaje al sitio de acceso IV del paciente, de acuerdo con las politicas insti-
tucionales.

Regulacion de la velocidad de flujo utilizando la pinza de rueda
W Utilicese un reloj con segundero y cuéntese el niumero de gotas que entran en la
camara en un minuto.
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Control de la velocidad de flujo de los liquidos

al utilizar una bomba IV

W Recuérdese que el uso de bombas IV no le quita al personal de enfermeria la respon-
sabilidad de calcular y vigilar la velocidad de flujo.

Uso de un sondaje de microgoteo con un factor de goteo

de 60 gtt/ml cuando se utiliza una bomba IV

| Simplifiquense los calculos con base en un tiempo de infusion de 60 minutos (una
hora), porque las bombas se programan por rutina en ml por hora, més que gotas
por minuto.

B Siganse las instrucciones del fabricante para preparar el sondaje y carguese el set de
administracion en la bomba.

Programacion de la bomba con la velocidad

y el volumen de infusion

B Ingrésese el volumen total de la bolsa IV menos 25 a 50 ml, de modo que la infusiéon
no se “seque”.

® Unase el sondaje al sitio de acceso IV del paciente, de acuerdo con las politicas de la
institucion.

Inicio de la infusion

B Debe tenerse la seguridad de que todas las alarmas estan encendidas y trabajando en
orden.

Monitoreo cada hora
B Debe tenerse la seguridad de que la velocidad de flujo no ha cambiado de forma
inadvertida.

Aplicacion de una prueba de sobrecarga de liquidos,

si se ordena

B Administrese con rapidez una cantidad designada de liquido IV cuando se ordene.
Una prueba de sobrecarga de liquidos se utiliza para evaluar el estado del volumen
de liquidos cuando la funcion cardiaca o renal es cuestionable, por lo general si la
presion arterial o la diuresis disminuyen.

Manejo de las complicaciones IV

M Las complicaciones se clasifican de acuerdo con su ubicacion.

W Las complicaciones locales se observan cerca del sitio de insercion y ocurren como
resultado de una reaccién adversa o un traumatismo en el sitio de venopuncion cir-
cundante.

W Las complicaciones sistémicas ocurren dentro del sistema vascular, por lo general re-
motas al sitio V.

REEMPLAZO

DE LiQuIoos




Complicacion

Manejo de complicaciones locales

Signos/sintomas

Tratamiento

Infiltracion o Frio en la piel alrededor del sitio. * Retirese la sonda IV.
* Piel estirada; edema dependiente. e Tal vez sea mejor usar compresas calientes que
* Ausencia de flujo retrégrado. frias, dependiendo de la solucién que se ha
 Retorno sanguineo “rosado”. infundido con lentitud en los tejidos.
o La velocidad de infusion se hace  Notifiquese al médico.
maés lenta, pero el liquido sigue o Elévese la extremidad.
infundiéndose.
Flebitis e Velocidad de flujo lenta. o Retirese toda la sonda IV y reiniciese la infusién
(indica * Edema; sitio caliente al tacto. en la extremidad opuesta, utilizando un equipo
trombosis e * Vena sensible al tacto y con forma nuevo.
inflamacion) de cordon.  Notifiquese al médico.
e Linea roja visible por arriba del sitio | ® Proporcionese comodidad mediante la aplicacion
de venopuncion. de compresas himedas y calientes en el area
e Pulsos arteriales disminuidos; durante 20 minutos.
cianosis en las extremidades.
Hematoma  Decoloracién de la piel. * Apliquese presion directa y ligera sobre el sitio con

* Tumefaccién y molestia del sitio.

e Incapacidad para desplazar la canula
por completo en la vena durante la
insercion.

 Resistencia a la presién positiva
durante el procedimiento de lavado.

una gasa estéril de 5 X 5 cm, después de retirar la
sonda o la aguja, durante dos o tres minutos.

* Hagase que el paciente eleve la extremidad sobre
su cabeza o una almohada para maximizar el
regreso venoso.

e Se puede aplicar hielo al area para evitar que el
hematoma se agrande maés.

Continua
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Complicacion

Manejo de complicaciones locales (continuacion)

Signos/sintomas

Tratamiento

Infecciones
locales

 Enrojecimiento y tumefaccion en
el sitio.

* Posible exudacion de material
purulento.

* Aumento de la cifra de leucocitos.

* Temperatura elevada (los escalofrios
no suelen relacionarse con la
infeccion local).

 Notifiquese al médico.

o Retirese la canula.

e Cultivese la punta de la canula y el sitio de
insercion, y preparense por lo menos dos cultivos
separados de muestras de sangre antes de iniciar
el tratamiento con antibiéticos.

¢ Apliquese un aposito estéril sobre el sitio.

o Utilicese tratamiento antibidtico sistémico, que
puede ser necesario.

 Vigilese el sitio.




Complicaciéon

Manejo de complicaciones sistémicas

Signos/sintomas

Tratamiento

Septicemia e Fiebre fluctuante, temblores; ¢ Notifiquese al médico.
castaneo de dientes; sudor frio.  Reiniciese un nuevo sistema IV en la extremidad
* Nauseas y vomito. opuesta.
 Diarrea (repentina y explosiva). ¢ Obténganse cultivos del set de administracion,
* Dolor abdominal. el contenedor y el sitio de la punta de la sonda,
* Taquicardia. ademas de la sangre del paciente.
* Taquipnea. ¢ Iniciese tratamiento antimicrobiano, de acuerdo
e Estado mental alterado. con lo prescrito.
* Hipotension. o Vigilese de cerca al paciente.
¢ Determinese si el padecimiento del paciente
requiere la transferencia a la unidad de cuidados
intensivos.
Sobrecarga  Hiperactividad.  Notifiquese al médico.
de liquidos o Cefalea. ¢ Disminuyase la velocidad de flujo IV.
y edema * Aumento de la frecuencia del pulso. | ¢ Coléquese al paciente en posicion de Fowler alta.
pulmonar ¢ Aumento de peso durante un ¢ Manténgase caliente al paciente para promover la

periodo corto.

e Tos.

® Presencia de edema (ojos,
dependiente, sobe el esternon).

* Hipertension; aumento de la presiéon
venosa central (CVP).

 Varianza amplia entre la ingesta y la
produccion.

e Disnea y estertores pulmonares.

* Venas del cuello distendidas.

circulacion periférica.
¢ Vigilense los signos vitales.
¢ Administrese oxigeno de acuerdo con lo prescrito.
¢ Considérese cambiar el set de administracion por
uno de microgoteo.

Contintia
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Complicacion

Manejo de complicaciones sistémicas (continuacién)

Signos/sintomas

Tratamiento

Embolia
gaseosa

* Palpitaciones.

* Mareos y debilidad.

¢ Datos pulmonares: disnea,
cianosis, taquipnea, sibilancia
espiratoria, tos, edema pulmonar.

 Datos cardiopulmonares: soplo

n “rueda de molino”; pulso débil y

fibroso; taquicardia; dolor toracico
subesternal; hipotension; distension
venosa yugular.

¢ Datos neurolégicos: cambios en
el estado mental, confusiéon; coma,
ansiedad, convulsiones.

* Si no se tratan, estos sintomas
pueden llevar a la muerte.

* Notifiquese al médico.
e Pidase ayuda.
¢ Coloquese al paciente en posicion de

Trandelenburg sobre su lado izquierdo, con la

cabeza hacia abajo.

e Esto hace que el aire se eleve en la auricula
derecha, evitando que entre en la arteria
pulmonar.

* Administrese oxigeno.
* Monitoréense los signos vitales.
e Solicitese equipo de urgencias.




REEMPLAZO
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Soluciones avenosas

Las soluciones intravenosas pueden dividirse en tres categorias basicas: soluciones de
cristales; soluciones coloidales, y sangre y productos sanguineos.

Soluciones cristaloides

W Representan el principal liquido utilizado para tratamiento IV.

W Contienen agua, dextrosa, electrélitos o todas las anteriores, y suelen utilizarse para
tratar multiples desequilibrios hidricoelectroliticos.

B Afectan el movimiento del agua corporal, dependiendo de la concentracion de elec-
trélitos.

W Se clasifican de acuerdo con su tonicidad (concentraciéon de electrolitos).
u Isotdnicas: misma cantidad de electrolitos que el plasma.
» Hipotoénicas: menor cantidad de electrélitos que el plasma.
® Hipertoénicas: mayor cantidad de electrélitos que el plasma.

Soluciones coloidales

W Contienen solutos en forma de proteinas grandes y moléculas tan grandes que no
pueden atravesar las paredes capilares para pasar al interior de las células.

B Permanecen en el espacio intravascular por un periodo mas largo que las soluciones
cristaloides.

W También se les conoce como expansores de volumen.

W Pueden hacer que las células pierdan demasiada agua y se deshidraten.

Sangre y productos sanguineos

W Se prefieren para el reemplazo de sangre perdida.

B Una ventaja por sobre las soluciones cristaloides y coloidales es la capacidad de la
hemoglobina para transportar oxigeno a las células.

W También se les considera expansores de volumen.

EL TIPO DE SOLUCION IV PRESCRITA SE BASA EN EL MECANISMO DE PERDIDA
DE LiQUIDO Y LA NECESIDAD DE REEMPLAZO DE ELECTROLITOS
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Tipos de soluciones IV

Soluciones cristaloides

Soluciones isoténicas

Solucién salina

isotonica

e Solucién de cloruro de
sodio a 0.9% (solucion
salina normal, NS,
NaCl).

Accién/uso

* Contiene cloruro de sodio como
soluto, disuelto en agua estéril.

* Aumenta los volimenes de
liquido vascular y extracelular.

* Reemplaza el sodio.

¢ No produce cambio en los
liquidos.

Consideraciones de enfermeria

® Puede causar hiperglucemia, diuresis
osmotica o ambas.

® Puede causar sobrecarga de liquidos y edema
generalizado.

* Diluye hemoglobina y reduce los niveles del
hematocrito.

® Puede causar otros desequilibrios
electroliticos.

o Inflamatorio en dosis altas.

Soluciones balanceadas

de electrélitos

* Solucion de cloruro
de sodio compuesta
(Ringer)

* Solucion de lactato
sodico compuesta (LR).

o La solucion de Ringer contiene
cloruro de sodio, potasio, cloro
y cloruro de calcio disueltos en
agua esteril.

* La solucion de lactato sodico
compuesta contiene cloruro de
sodio, lactato de sodio, cloruro
de potasio y cloruro de calcio
disueltos en agua estéril.

* El higado metaboliza el lactato
para formar bicarbonato.

o Es util en el tratamiento de
acidosis metabdlica.

* Puede causar sobrecarga de liquidos y edema
generalizado.

e Diluye la hemoglobina y reduce los niveles del
hematocrito.

 Puede causar otros desequilibrios
electroliticos.

o Utilicese con precaucion en pacientes con
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca
congestiva y padecimientos en que hay
retencion de potasio.

® Puede contraindicarse en pacientes con
hiperpotasemia e hipernatremia.

* La administracién excesiva de LR puede
producir alcalosis metabdlica.

Contintia




Tipos de soluciones IV (continuacion)

Soluciones cristaloides

Soluciones hipotonicas

Soluciones de dextrosa

* Dextrosa a 5% en agua
(DW).

® Dextrosa a 5% en
solucion salina a
0.225% (D, 1/4 NS).

® Dextrosa a 5% en
solucion salina a 0.45%
(D, 1/2 NS).

Accion/uso

 Solucion de carbohidratos, que
utiliza glucosa como soluto.

® Proporciona calorias y agua
libre.

® Proporciona glucosa para el
metabolismo, preservando la
masa muscular; hidrata células.

e Trata la hipopotasemia
mediante el efecto de dilucion.

* Promueve la diuresis del sodio.

® Desplaza el liquido del espacio
intravascular hacia los espacios
intracelular e intersticial.

Consideraciones de enfermeria

® Puede provocar sobrecarga de liquidos,
hiperhidratacion hipoténica o ambas.

e Isotdnica cuando se infunden.

* Pronto se vuelve hipotonica, porque la
dextrosa se metaboliza con rapidez.

 La D,W suele utilizarse como una solucién de
mezcla (diluente) para medicamentos IV.

 Revisese la compatibilidad antes de anadir
medicamentos a la solucién de dextrosa.

 Puede irritar las venas.

® Puede empeorar la hipotension.

* Puede aumentar el edema.

® Puede causar hiponatremia.

Solucion salina

hipoténica

* Solucion salina a
0.225% (1/4 NS).

e Solucién salina a
0.45% (1/2 NS).

e Hidrata las células.

* Reemplaza liquidos cuando
debe restringirse la ingesta de
sodio.

* Desplaza los liquidos fuera
del espacio intravascular hacia
los espacios intracelular e
intersticial, provocando que las
células se hinchen.

* Puede causar sobrecarga de liquidos.

* Puede empeorar la hipotensién porque el
agua sale hacia el espacio vascular.

* Puede aumentar el edema porque el
agua entra en las células y los espacios
intersticiales.

® Puede causar hiponatremia por dilucion
(consultese el capitulo 3), porque el contenido
de sodio es menor que el del plasma.

Continua
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Tipos de soluciones IV (continuacion)

Soluciones cristaloides

Soluciones hipertonicas

Soluciones de dextrosa

 Dextrosa a 5% en solucion de
cloruro de sodio a 0.9% (D,NS).

 Dextrosa a 5% en solucion de

lactato sédico compuesta (D,LR).

Accién/uso

 Aporta liquidos y calorias al
cuerpo.

¢ Disminuye el edema.

® Reemplaza electrolitos.

e Desplaza el liquido del
compartimento intracelular
hacia el espacio intravascular,
expandiendo el volumen vascular.

Consideraciones de enfermeria

 Puede causar sobrecarga de
liquidos.

e La D,NS puede causar
hipernatremia relacionada con el
contenido de sodio.

e Las soluciones hiperténicas
pueden resultar irritantes para
las venas.

e Revisese la compatibilidad antes
de afadir medicamentos a la
solucion de dextrosa.

Soluciones salinas hipertonicas

o Solucién de cloruro de sodio a
3% (NaCl a 3%).

@ Solucién de cloruro de sodio a
5% (NaCl a 5%).

® Aporta sodio al cuerpo; trata la
hiponatremia.

¢ Disminuye la inflamacion y
aumenta la permeabilidad capilar.

 Desplaza el liquido del
compartimento intracelular hacia
el espacio intravascular.

¢ Puede causar sobrecarga de
liquidos.

¢ Puede hacer que las células se
encojan (deshidratacion celular)
a medida que se extrae el liquido
de la célula.

e Las soluciones hiperténicas
pueden resultar irritantes para
las venas.

¢ Puede causar hipernatremia.

o Utilicese con precaucion extrema.

Continua




Tipos de soluciones IV (continuacion)

Soluciones cristaloides

Soluciones hiperténicas

Nutricion parenteral
total (TPN) o nutricion
parenteral parcial (PPN)
¢ Dextrosa concentrada
en agua (20, 40,
50, 60 0 70%): se
anade a soluciones de
aminoéacidos.

Accién/uso

 Proporciona nutricién cuando el
aparato digestivo del paciente
no logra tolerar o absorber
nutrimentos.

 Se personaliza con base en las
necesidades de nutrimentos y
electrolitos de los pacientes.

* La TPN proporciona todos los
requisitos nutricionales diarios
de los pacientes, pero no los
caloricos.

* Es mejor para uso a corto plazo.

Consideraciones de enfermeria

* Puede causar sobrecarga del volumen de
liquidos y desequilibrios electroliticos.

e La TPN se administra por medio de una
sonda venosa central; la PPN se administra
con una sonda IV periférica.

¢ El medicamento nunca debe afnadirse a
una soluciéon TPN/PPN.

e La infeccion bacteriana relacionada con
sonda es la complicacion mas comdn de
la TPN.

 La TPN/PPN debe administrarse utilizando
una bomba de infusion.

e Por lo general, se administra a pacientes
con enfermedad critica.

Continta
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Tipos de soluciones IV (continuacion)

Soluciones coloidales

Tipos

Albumina (proteina

plasmatica

humana)

e Concentraciones a
5y25%.

Accion/uso

* Proteina plasmatica natural preparada a
partir de plasma donado.

* Mantiene el volumen vascular al
conservar el liquido en el espacio
intravascular.

* Reemplaza proteinas y sirve para tratar
choque y quemaduras.

 La concentracion a 25% se utiliza para
tratar la hipoproteinemia.

 Induce el desplazamiento de liquido del
espacio intersticial al intravascular.

* Disminuye el “tercer espacio”.

Consideraciones de enfermeria

* Puede causar sobrecarga de liquidos.

® Puede causar edema pulmonar.

e La albimina a 5% es equivalente a
proteina plasmatica; isotonica.

e La solucién de albtimina a 25% es
equivalente a 500 ml de plasma o 2
unidades de sangre entera.

* No debe utilizarse solucién de albtimina
a 25% en pacientes deshidratados sin
liquidos complementarios.

* Puede causar anafilaxis (obsérvese
la presencia de urticaria, fiebre,
escalofrios y cefalea).

Dextrano

(polisacaridos)

® Dextrano de bajo
peso molecular
(Dextrano 40).

 Dextrano de alto
peso molecular
(Dextrano 70).

¢ Coloide sintético hecho de polisacaridos
de glucosa.

® Expande el volumen.

* Moviliza el edema intersticial.

 Prolonga la respuesta hemodinamica
cuando se administra con hetaalmidon.

® Desplaza el liquido de las células y los
espacios intersticiales hacia el espacio
intravascular.

® Puede causar hipersensibilidad y
sobrecarga de liquidos.

* Aumenta el riesgo de hemorragia.

o Esta contraindicado en trastornos
hemorragicos, insuficiencia cardiaca
congestiva (CHF) e insuficiencia renal.

Continua




Tipos de soluciones IV (continuacion)

Soluciones coloidales

Tipos

Hetaalmidén
* Concentraciones a 6
y 10%.

Accién/uso

e Coloide sintético hecho de maiz diluido
en solucién salina normal.

® Expande el volumen.

® Desplaza el liquido de las células y los
espacios intersticiales hacia el espacio
intravascular.

Consideraciones de enfermeria

* Puede causar hipersensibilidad.

® Puede causar sobrecarga de liquidos.

* Aumenta el riesgo de hemorragia.

» Contraindicado en trastornos
hemorragicos, insuficiencia cardiaca
congestiva e insuficiencia renal.

Fraccion de proteina
plasmatica

e Concentracién a 5%.

 Protefna plasmatica humana en solucion
salina normal.

® Expande el volumen.

o Similar a la albumina.

* Aumenta la presion osmética.

® Desplaza el liquido de las células y los
espacios intersticiales hacia el espacio
intravascular.

* Puede causar sobrecarga de liquidos.

® Puede causar hipertension.

o Se utiliza de forma intercambiable con
la albtmina.

 Carece de factores de coagulacion y
no debe considerarse un sustituto del
plasma.

Sangre y productos sanguin:

eos

Tipos

Sangre entera

Accién/uso

 Se usa en contadas ocasiones.

® Puede darse como emergencia a un
paciente que se desangra.

¢ Contiene todos los componentes de
la sangre.

Consideraciones de enfermeria

* No se deben afadir o mezclar
medicamentos o liquidos
intravenosos con los productos
sanguineos, excepto la solucion
salina normal.

Continua
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Tipos de soluciones IV (continuacion)
Sangre y productos sanguineos

Tipos

Concentrado de
eritrocitos (PRBC)

Accién/uso

e Se utiliza para tratar anemia aguda y
cronica, ademas de pérdida de sangre.

e Contiene eritrocitos en casi 20% de
plasma.

¢ No contiene factores de coagulaciéon o
plaquetas.

Plaquetas

o Se utiliza para aumentar las cifras bajas
de plaquetas y para tratar coagulopatias.

e Por lo general se administra en reservas
de 6 a 10 unidades.

¢ Una unidad suele aumentar la cifra de
plaquetas en 6 000 unidades.

Plasma congelado
fresco (FFP)

o Se utiliza para reemplazar factores de
coagulacion.

» Contiene plasma y factores de
coagulacion.

e Por lo general no se administra hasta que
se hayan infundido 6 unidades de PRBC.

* Revierte los efectos de la warfarina.

Crioprecipitado

o Se utiliza para tratar hemofilia,
deficiencia de fibrinégeno y coagulacion
intravascular diseminada.

¢ Contiene factores de coagulacion.

Consideraciones de enfermeria

 Toda la sangre y los productos sanguineos
deben administrarse con un filtro en linea
preparado con solucion salina normal.

¢ Cuando se administra cualquier producto
sanguineo, obsérvese la presencia de:

* Reaccion hemolitica aguda: fiebre,
escalofrios, enrojecimiento, lumbalgia,
taquicardia, hipotensién, colapso
vascular, paro cardiaco.

* Reaccion alérgica: ronchas, urticaria,
enrojecimiento y fiebre.

* Anafilaxis: urticaria, hiperactividad,
sibilancia, choque, paro cardiaco.

* Bacteriemia: fiebre, escalofrios,
vomito, diarrea, hipotension, choque
séptico.

* Sobrecarga circulatoria: congestién
pulmonar, hiperactividad, tos,
insuficiencia respiratoria, hipertension,
venas del cuello distendidas.

* Reaccion febril no hemolitica: fiebre,
escalofrios, enrojecimiento, cefalea, dolor
muscular, disnea, disritmias cardiacas.




REEMPLAZO

DE LiQuIos

Reacciones comunes por transfusion

Reaccion Signos/sintomas Intervenciones
Hemolitica | ® Sensacion de ardor a lo o iDETENGASE LA TRANSFUSION!
aguda largo de la vena.  Pidase ayuda de inmediato.

* Lumbago. * Notifiquese al médico y al banco
 Enrojecimiento de la cara de sangre.
y el torax. * Manténgase la presion arterial
* Hemorragia. utilizando soluciones coloidales.
¢ Taquicardia y taquipnea. o Tratese el choque.
* Choque. * Administrense diuréticos para
mantener la circulacién sanguinea.
Hemolitica ® Disminucion del * No se requiere tratamiento agudo.
retrasada hematocrito y la * Vigilese el nivel del hematocrito.
hemoglobina. * Monitoréese la funcion renal.
o Fiebre continua de grados | ¢ Notifiquese al médico y al banco
bajos. de sangre.
* |ctericia leve.
* Malestar general.
Febril « Fiebre; elevacion de la  iDETENGASE LA TRANSFUSION!
temperatura en 1° después | ® Notifiquese al médico.
del inicio de la transfusién. | e Iniciese la infusion de solucién
o Escalofrios. salina normal.
o Cefalea. * Monitoréense los signos vitales.
* Nauseas y vomito. * Administrense medicamentos
® Dolor toréacico. antipiréticos, de acuerdo con la
prescripcion.
Alérgica e Comezon. * {DETENGASE LA TRANSFUSION!
e Urticaria. * Manténgase abierta la via venosa
* Exantema. con solucion salina normal.
¢ Enrojecimiento facial. * Notifiquese al médico y al banco
e Disnea. de sangre.
e Sibilancia. * Monitoréense los signos vitales.
* Ansiedad. ¢ Administrense antihistaminicos, de

acuerdo con la prescripcion.
* Anticipese un reinicio lento de la
transfusion, si se ordena.
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Reacciones comunes por transfusion (continuacion)

Reaccion Signos/sintomas Intervenciones

Anafilaxis e Ansiedad intensa. o {DETENGASE LA TRANSFUSION!
e Urticaria. * Manténgase abierta la via venosa
o Sibilancia. con solucion salina normal.
¢ Hipotension.  Pidase ayuda de inmediato.
o Malestar gastrointestinal. | ® Administrese CPR, si es necesario.
¢ Choque. * Notifiquese al médico y al banco
e Disritmias cardiacas. de sangre.
* Muerte. * Administrense esteroides, de

acuerdo con lo prescrito.
* Manténgase la presion arterial.
* Monitoréense los signos vitales.

Sobrecarga | * Taquicardia. « iDETENGASE LA TRANSFUSION!
de volumen | ¢ Disnea.  Elévese la cabecera de la cama.
de liquidos | ¢ Cefalea. * Notifiquese al médico.
o Constriccién toracica. * Administrese oxigeno.
* Tos. * Administrense diuréticos de accion
e Cianosis. rapida, de acuerdo con lo prescrito.

o Tal vez esté indicada la flebotomia
terapéutica.

Administraciéon de sangre y productos sanguineos

Documentacion de los antecedentes detallados

de transfusiones de sangre previas

B Obsérvese cualquier reaccion adversa.

B Notifiquese al médico cualquier reaccién previa, aunque sea muy ligera.

W Recuérdese que el paciente en riesgo de FVE puede recibir una unidad “dividida”,
con el total del volumen administrado durante ocho horas, en lugar de cuatro.
A cualquier paciente en riesgo alto de FVE relacionado con transfusiones o con ante-
cedentes de éste, se le debe considerar para esta modalidad.

W Obténgase una orden de un médico antes de solicitar una unidad dividida del banco
de sangre.
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REEMPLAZO

DE LiQuIos

Verificacién de la firma del consentimiento informado
B Obténgase el consentimiento informado antes de solicitar el producto sanguineo.

Obtencion de acceso intravenoso

B Utilicese un catéter IV de calibre 20 o mas grande para un paciente adulto.

W Utilicese uno calibre 22 o mas grande para pacientes pediatricos o geriatricos.

W Evallese la permeabilidad de la IV del paciente lavando con solucion salina normal.

Revision de la prescripcion del médico
W Obsérvese la velocidad de infusion recetada y cualquier medicamento previo o poste-
rior a la transfusion.

Administracion de medicamentos de acuerdo

con la prescripciéon

W Administrense medicamentos de prescripcion comun, como antihistaminicos, antipi-
réticos o diuréticos, antes de iniciar la transfusion.

B Esperar que los medicamentos hagan efecto: de 30 a 60 minutos para los medica-
mentos orales y 10 minutos para los IV.

Obtener un set de administracion de sangre
W Utilicese el mismo set hasta para dos unidades de sangre, si el filtro y el sondaje se
van a utilizar durante menos de cuatro horas.

La solucidn salina normal es la unica solucién compatible con productos
sanguineos; todas las demas soluciones provocan la destruccion
de eritrocitos por hemdlisis o aglutinamiento.

Obtencion del producto sanguineo de acuerdo
con las politicas institucionales
W Utilicense guantes no estériles cada vez que se manejen productos sanguineos.

Verificacion de la identidad del paciente

W Confirmese la identidad del paciente con otro médico.

W Compérese la identificacion del paciente con la identificacion en el formulario del
banco de sangre adherida al producto sanguineo y el nimero de identificacion de la
unidad, el tipo de sangre, el factor Rh, la prueba de compatibilidad y la fecha de ex-
piracion en el formulario del banco de sangre con la informacion impresa en el con-
tenedor del propio banco. Realicese esto a un lado de la cama del paciente y en
compania de otro médico. Si hay discrepancias, no debe transfundirse el producto y es
necesario ponerse en contacto con el banco de sangre de inmediato.

B Firmese el formulario del banco de sangre y obténgase la firma de los demas miem-
bros del personal, si todas las verificaciones son correctas. La forma del banco de
sangre debe mantenerse pegada al producto durante toda la transfusion.
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Obtencion de mediciones iniciales de los signos vitales
B Midase y registrese la temperatura del paciente.
W Evaltese al paciente 15 minutos antes de iniciar la transfusion.

Conexion del producto y purga de aire del dispositivo

de administracion de sangre especificado de acuerdo

con las instrucciones del fabricante

W Utilicese un filtro cuando se administran productos sanguineos.

W Se utilizan filtros especiales que remueven leucocitos cuando el paciente requiere
eritrocitos reducidos en leucocitos.

W Utilicense sélo bombas IV aprobadas para la administracion de sangre, dado que las
de otro tipo pueden causar hemolisis.

Inicio de la transfusion

W Iniciese la transfusién antes de que transcurran 30 minutos después de la entrega de
sangre por parte del laboratorio o el banco de sangre, para prevenir contaminacion.
Revisense las politicas especificas de la institucion.

B Documeéntese la fecha y hora en que se inicié la transfusion en la forma del banco de
sangre.

W Ajustese la velocidad de flujo a las instrucciones prescritas.

Vigilese que no haya anafilaxis ni sobrecarga

del volumen de liquidos

W Permanézcase con el paciente durante los primeros 15 minutos o 50 ml de la transfu-
sion.

W Evallese la presencia de dolor toracico o de dorsalgia, aumento en la temperatura de
mas de 38.2 °C, escalofrios, taquicardia, taquipnea, sibilancia, hipotension, urticaria,
erupciones en la piel y cianosis.

Casi todas las reacciones alérgicas ocurren durante los primeros 15 minutos
0 50 ml de la transfusion de sangre; las reacciones debidas a la sobrecarga
de liquidos suelen ocurrir en una etapa posterior de la transfusion.

Detener la transfusion de inmediato,

si se observa cualquier reaccion adversa

W Los adultos mayores tienen mayor riesgo de sobrecarga circulatoria, sobre todo cuan-
do el producto de sangre se infunde demasiado réapido.

B Obténganse los signos vitales del paciente en 15 minutos.

W Obténganse los signos vitales del paciente una vez mas a los 30 minutos, y después
cada hora, mientras continta la transfusion.
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REEMPLAZO

DE LiQuIos

| Siganse los procedimientos institucionales para descontinuar la transfusion, incluido
el reporte del evento al médico y al banco de sangre.

W Enviese el producto de sangre y el set de administracién al laboratorio si se sospecha
una reaccion; incliyase una nueva muestra de sangre y orina del paciente.

W Transfundase la unidad durante dos a cuatro horas, si no ocurren reacciones ad-
versas.

B Los productos sanguineos no deben infundirse mas de cuatro horas después,
debido a la probabilidad de contaminacién bacteriana.

B Lavese la sonda con solucién salina normal para completar la administracion de todo
el volumen de sangre.

Documentacion de la transfusion

W Registrense la respuesta del paciente y sus signos vitales a lo largo de la transfusion,
de acuerdo con las politicas institucionales.

B Anotese la hora y fecha en que se completa la transfusion en la forma del banco de
sangre.
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Desequilibrios de sodio y cloro

W Los desequilibrios de sodio (Na*) y cloro (CI-) casi siempre ocurren juntos.

B El cloro sigue al sodio en su entrada y salida de las células.

W Los sintomas provocados por los desequilibrios de sodio y cloro se deben sobre todo
al exceso o la deficiencia de sodio.

Desequilibrio de sodio

Sodio (Na*):

B Es el principal cation en el liquido extracelular.

B Juega un papel importante en el equilibrio hidrico y la regulacion del volumen de
liquidos.

u Es el principal determinante de la osmolalidad plasmaética.

Se encuentra en la mayor parte de las secreciones corporales.

Es esencial en la transmision de impulsos nerviosos.

Interacttia con el calcio para mantener la contraccion muscular.

Se desplaza mediante transporte activo, se regula mediante la aldosterona y la vaso-
presina.

La principal fuente de sodio es la ingesta en la dieta (véase la grafica en esta pagina).
Los intestinos lo absorben de manera continua, mientras que los rifones excretan
una cantidad casi igual de sodio en la orina.

B El desequilibrio de sodio suele acompanarse por un desequilibrio hidrico, debido a su
funcion en la regulacion del agua.

La deshidratacion cerebral y las convulsiones son los problemas potenciales
mas peligrosos relacionados con la hiponatremia, la hipernatremia, o ambas.

El nivel sérico normal de sodio es de 135 a 145 meg/L (mmol/L).

Una concentracion critica de sodio sérico es de menos de 120 meg/L o de mas
de 160 meq/L.

Procesamiento de alimentos 77%

Se presenta de forma natural 12%

En la mesa 6%

Durante la coccion 5%

Fuentes de sodio en la dieta.

NA+Y CL-




NA*Y CL-

Tipo

Tipos de desequilibrio de sodio
Descripcion

Hiponatremia

Euvolémico

El contenido de sodio
disminuye mientras que
el agua total del cuerpo
permanece cerca de lo
normal.
 Por lo general, se debe a
una disminucién en la ingesta
de sodio o una pérdida
real de sodio del cuerpo.

. .
Normal  Euvolémico

Hipervolémico

El contenido de sodio y

el agua total del cuerpo

aumentan.

o El paciente se vuelve
hiponatrémico, porque el
aumento del agua total
del cuerpo es mayor que el
contenido de sodio.

* Aumenta el volumen del ECF.

® Se puede observar edema.

..
Normal Hipervolémico

Hipovolémico

El contenido de sodio y

el agua total del cuerpo

aumentan.

o El paciente se vuelve
hiponatrémico porque la
disminucién del contenido
de sodio es mayor que la
disminucién del agua total del
cuerpo.

* Disminuye el volumen del ECF.

..

Normal Hipovolémico

54

Continua



55

Tipos de desequilibrio de sodio (continuacién)
Descripcion

Tipo

Hipernatremia

Euvolémico

El contenido de sodio

aumenta mientras que

el agua total del cuerpo

permanece cerca de lo

normal.

e Por lo general se debe a
un exceso de ingesta o
administracion de sodio.

=T

Normal  Euvolémico

Hipervolémico

El contenido de sodio

aumenta mientras que

el agua total del cuerpo

permanece igual o aumenta.

o El paciente se vuelve
hipernatrémico porque el
contenido de sodio aumenta
mas que el contenido total de
agua en el cuerpo.

—_——

Normal  Hipervolémico

Hipovolémico

El contenido de sodio y

el agua total del cuerpo

disminuyen.

o El paciente se vuelve
hipernatrémico porque la
disminucion del agua total del
cuerpo es mayor que la del
contenido de sodio.

..

Normal Hipovolémico

La hiponatremia (sodio sérico menor a 135 meq/L) es el desequilibrio
de electrélitos mas comun.

NA+Y CL-
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Causas de desequilibrio de sodio

Hiponatremia

Hipernatremia

Disminucion real en sodio

 Pérdida de sodio.

® \Vomito.

® Succion nasogastrica.

e Diarrea.

* Diaforesis excesiva.

* Quemaduras.

 Drenado de heridas.

e Consumo de grandes cantidades de
cerveza (efecto diurético).

* Nefropatia.

* Medicamentos (acta de manera
directa sobre el rifién para producir
hiponatremia).

¢ Ingesta inadecuada de sodio.

Aumento real en sodio

* Aumento de sodio

e Ingesta oral excesiva de sodio.

* Incapacidad para ingerir agua.

* Administracion de alimentos
con sonda hiperténica sin agua
adecuada.

* Administracién de soluciones
hiperténicas intravenosas (soluciéon
salina hipertonica, bicarbonato de
sodio, nutricion parenteral total).

* Retencién de sodio.
 Hiperaldosteronismo.

¢ Sindrome de Cushing.

o Corticoesteroides.

e Insuficiencia renal aguda.

Disminucion relativa de sodio
(por dilucién)

¢ Aumento de agua.
 Disminucion de la secrecion de
aldosterona.
® Ingesta excesiva de liquidos
hipotonicos; irrigacion de heridas con
liquidos hipoténicos.
* Insuficiencia renal aguda (sindrome
nefrético).
* Insuficiencia cardiaca/insuficiencia
cardiaca congestiva.
 Tercer espacio (acumulacion
intersticial).
¢ Sindrome de secrecion inapropiada
de vasopresina (SIADH).

Aumento relativo de sodio
(por dilucion)

* Pérdida de agua.

® \Vomito.

e Diarrea.

® Disminucion de la ingesta de
liquidos.

* Quemaduras.

 Diabetes insipida.

 Exceso de mineralocorticoides.

e Aumento de la pérdida insensible
(hiperventilacion, diaforesis excesiva).
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Confusién f
Hiperactividad
Convulsiones

Signos de hiponatremia

Nauseas
Vémito

57

Agitacién
Hiperactividad
Convulsiones

Debilidad
muscular,
espasmos
o calambres

Fascicu-
laciones

Signos de hipernatremia

Evaluacion de enfermeria para desequilibrio de sodio

Hiponatremia

Hipernatremia

Evaluacion de signos vitales

Presién arterial

¢ Disminuida, hipotension
ortostatica o normal a
elevada.

© Disminuida, hipotension
ortostatica o normal a
elevada.

Frecuencia cardiaca

* Aumentada.

* Aumentada.

Frecuencia respiratoria

 Disminuida.

* Muy disminuida;
puede producir paro
respiratorio.

NA+Y CL-
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Evaluacion de enfermeria
para desequilibrio de sodio (continuacién)

Hiponatremia

Hipernatremia

Evaluacién de signos vitales

Temperatura

e Dentro de los limites
normales.

e Elevada (relacionada con
un déficit de volumen de
liquidos).

Obsérvense signos y sintomas

Cardiovasculares

Hiponatremia con

hipovolemia:

¢ Taquicardia.

e Pulso débil y filiforme.

 Presion arterial disminuida,
que progresa a hipotension
ortostatica.

Hiponatremia con

hipervolemia:

* Pulso salton.

* Presion arterial normal o
elevada.

¢ Taquicardia.

 Hipotension ortostatica, si
hay hipovolemia.

e Hipertension, si hay
hipervolemia.

Cerebrales o Letargia, fatiga. ¢ La sed suele ser el primer
o Cefalea. sintoma que aparece.
o Irritabilidad. * Agitacion.
o Confusion. e Confusion.
 Hiperactividad.  Hiperactividad.
 Disminucion del nivel de  Pérdida de la memoria a

conciencia. corto plazo.

e Alucinaciones. * Convulsiones.
e Convulsiones. * Posibilidad de coma.
e Coma, hernia encefélica.

Digestivos ® Anorexia. ¢ Ninguno.

* Nauseas, vomito.

o Calambres abdominales.

* Sonidos intestinales
hiperactivos.

* Movimientos intestinales
acuosos frecuentes.
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Evaluacion de enfermeria para desequilibrio de sodio

(continuacion)

‘ Hiponatremia

‘ Hipernatremia

Obsérvense signos y sintomas

Neuromusculares

 Debilidad (generalizada).

 Reflejos osteotendinosos
(DTR) disminuidos.

® Espasmos o calambres
musculares;
fasciculaciones.

® Espasmos, calambres o
fasciculaciones musculares; que
progresan a debilidad grave.

* Disminucién o ausencia de
reflejos osteotendinosos (DTR)
con hipernatremia grave.

Renales

® Retencioén urinaria

* Hipernatremia con hipovolemia.
® Pequenas cantidades de orina
amarilla oscura producida en

presencia de hipovolemia.

* Hipernatremia con disfuncién
renal.

* Se pueden producir grandes
cantidades de orina
transparente tipo agua, si los
rinones no estan funcionando
de manera apropiada.

Respiratorios

 Hipoventilacion.
 Bradipnea.

 Frecuencia gravemente
disminuida.
® Posible paro respiratorio.

Revisense los valores de

laboratorio

Sodio sérico

* Menos de 135 meg/L
(mmol/L)

* Mayor de 145 meg/L (mmol/L).

Osmolaridad * Puede estar disminuida o | ® Puede aumentar o ser normal,
sérica (275 a 299 ser normal, dependiendo | dependiendo de la etiologia de
mOsm/kg) de la etiologia de la la hipernatremia.
hiponatremia.
Desequilibrio de cloro
CLORO (CI")

W Es el principal anion que se encuentra en el liquido extracelular.
B Funciona con el sodio y el agua para mantener un balance hidrico.
B Es esencial para la produccion de acido clorhidrico en el estémago.

NA+Y CL-
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B Ayuda en el equilibrio acidobésico y actia como amortiguador en el intercambio de
oxigeno y dioxido de carbono en los eritrocitos.

W Junto con el magnesio y el calcio, el cloro ayuda a mantener normales tanto la trans-
misién nerviosa como la contraccion y relajacién muscular.

W Los rifones lo reabsorben y excretan (junto con el sodio).

B No hay una porcién diaria recomendada de cloro; la mayoria de las dietas lo contie-
nen en cantidad suficiente para satisfacer las necesidades normales del cuerpo.

B En escasas ocasiones los desequilibrios de cloro ocurren solos; jrevisese la
presencia de desequilibrios de sodio, bicarbonato y potasio!

| Recuérdese que adonde vaya el sodio, el cloro lo acompaiia. |

| El nivel sérico normal de cloro es de 95 a 108 meq/L (mmol/L). |

Un nivel sérico critico de cloro es de menos de 80 meq/L o mayor de 115 meq/L.

Causas de desequilibrio de cloro

Hipocloremia Hipercloremia
Disminucion real en cloro Aumento real en cloro
Pérdida de cloro Aumento de cloro
 Diuréticos (de asa y tiazida) y otros * Hiperparatiroidismo.

medicamentos.  Hipernatremia.
* Nefropatia. * Acidosis metabolica.
® \/émito excesivo. ® Alcalosis respiratoria.
e Diarrea prolongada. * Ingesta oral o nasogéstrica.
e Succidn gastrica prolongada. * Administracion de cloruro de sodio IV
o Diaforesis excesiva. (solucién salina normal).
* Quemaduras. * Enemas de solucion salina.
* SIADH. * Administracion de medicamentos.
 Enfermedad de Addison. Menor excrecién de cloro
Ingesta o absorcion inadecuada * Insuficiencia renal.
de cloro e Insuficiencia renal aguda.
e Administracion prolongada o excesiva | ¢ Deshidratacion grave.
de tratamiento IV con dextrosa a 5%. |  Aldosteronismo.

* Ingesta inadecuada en la dieta.  Diarrea prolongada.
e Insuficiencia renal aguda. * Pérdida de secreciones pancreaticas.

Continua
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Causas de desequilibrio de cloro (continuacion)

Hipocloremia

Hipercloremia

Disminucion relativa de cloro
(por dilucion)

Desplazamiento entre los compartimentos

intracelulares y extracelulares.

o Alcalosis metabolica.

e Cetoacidosis diabética.

* Aumento en el bicarbonato sérico.

e Insuficiencia cardiaca congestiva
hipovolémica.

* Quemaduras.

Aumento relativo de cloro
(por dilucién)

Desplazamiento entre los
compartimentos intracelulares
y extracelulares.

¢ Hipernatremia.

Evaluacion de enfermeria para el desequilibrio de cloro

‘ Hipocloremia

‘ Hipercloremia

Obsérvense signos y sintomas

Cardiovasculares

* Hipotension (con hipocloremia
marcada y pérdida de liquido
extracelular).

* Hipertension.
® Edema con fovea.

Cerebrales * Desorientacion. * Agitacion.
o Confusion. o Cefalea.
* Confusion.
* Inconciencia a coma.
Digestivos ® Ninguno * Nauseas.
Neuromusculares | ¢ Parlisis. o Debilidad.
® Espasmos o calambres e Letargo.

musculares; fasciculacion.

Respiratorios

* Hipoventilacion.
 Bradipnea.
* Taquipnea superficial.

® Respiracion de Kussmaul.
* Taquipnea.
* Disnea.

Revisense valores de laboratorio

Cloro sérico

* Menor de 95 meg/L.

* Mayor de 108 meq/L.

Sodio sérico

 Por lo general, menor
de 135 meg/L.

* Por lo general, mayor
de 145 meq/L.

Potasio sérico

* Por lo general, menor
de 3.5 meg/L.

e Por lo general, mayor
de 5 meg/L.
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Intervenciones de enfermeria

para los desequilibrios de sodio y cloro
Monitoreo del paciente

Monitoreo de los niveles séricos de sodio y cloro

W Monitoréense los niveles de acuerdo con las prescripciones del médico.

W Vigilense otros valores de laboratorio relacionados con el desequilibrio de sodio y
cloro.
u Potasio sérico: el rango normal de referencia es de 3.5 a 5 meg/L.

Monitoreo de los cambios cerebrales

B Establézcase el patron usual cognitivo y conductual del paciente.

W Obsérvense el comportamiento, el nivel de conciencia y el estado mental del paciente.
W Vigilese la presencia de actividad convulsiva.

Monitoreo de los cambios cardiovasculares
W Evaltense signos vitales, sobre todo la presién arterial.
W Auscultese la velocidad del pulso apical.

W Obsérvese si hay distension venosa yugular.

W Palpense los pulsos periféricos.

W Revisese la presion arterial ortostatica.

W Obsérvese si hay edema periférico.

Monitoreo de cambios neuromusculares

W Establézcase una referencia inicial para los reflejos osteotendinosos del paciente, la
fuerza y el tono musculares.

B En cada turno del personal de enfermeria, vigilese si el paciente presenta debilidad
muscular, fasciculaciones o contracciones musculares irregulares.

Si hay debilidad muscular, evaltese de inmediato el estado respiratorio.
La ventilacion depende de la fuerza adecuada de los musculos respiratorios.

Monitoreo de los cambios digestivos
B Auscultense los sonidos intestinales en todos los cuadrantes.
B Obsérvese la frecuencia y consistencia de los movimientos intestinales.

Confirmacion de la seguridad del paciente

Reduccién de estimulos ambientales
W Proporcionese al paciente un cuarto silencioso.
W Limitese el nimero de visitantes del paciente.
W El cuarto del paciente debe contar con regulacién de la intensidad de la iluminacion.
W Hablese en tonos suaves.
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Implementacion de precauciones en caso

de que se presenten convulsiones

Acolchénense los barandales laterales de la cama.

W Téngase disponible el equipo de oxigenacién y succion.

W Asegurese la permeabilidad del dispositivo de acceso intravenoso.

B Administrense medicamentos de urgencia, de acuerdo con las érdenes.
n

u

Preparese lo necesario para posible intubacién endotraqueal.
Preparese la desfibrilacion cardiaca, si es necesaria.

Implementacion de precauciones ante caidas

W Realicese una evaluacion de riesgo de caidas.

B Manténgase la cama en posicion baja, con las ruedas bloqueadas.

W Retirense todos los obstaculos del camino, sobre todo hacia el bafio.

W Revisense los peligros de seguridad en el entorno (alfombra rasgada, derrames de
liquido sobre el piso).

B Coldéquense dispositivos de apoyo (andadera, bastén) al alcance del paciente.

W Utilicense luces nocturnas.

W Instruyase al paciente para que solicite ayuda para deambular.

W Asegurese de que la luz de llamada funciona correctamente.

B Evaltese el calzado del paciente y proporcionese el apropiado, si es necesario; el
calzado debe tener suela antiderrapante.

B Manténganse los objetos de uso frecuente cercanos al paciente (teléfono, liquidos,
etcétera).

B Pidase a los familiares que permanezcan con el paciente, si es necesario.

B Coldquese al paciente en una posicidn que permita que el personal lo observe de cerca.

B Comuniquese al paciente el riesgo de caidas durante el reporte de guardia y cuando

sea necesario.

Pesado diario del paciente

Evaluacion del peso del paciente durante uno a tres dias

W Pésese al paciente todos los dias a la misma hora, de preferencia antes del desayuno,
con la misma cantidad de ropa y utilizando la misma bascula.

B Midase o graduese el edema periférico y registrese (si lo hay).

Medicion de la ingesta y la excrecion

Medicion de la ingesta

W Registrese el tipo y la cantidad de todos los liquidos recibidos por lo menos cada ocho
horas y describase la ruta: oral, parenteral, rectal o mediante sonda entérica.

W Registrese el hielo machacado como liquido a casi la mitad de su volumen.

B Comparese la ingesta del paciente a la ingesta promedio en adultos.
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Medicion de la excrecion

W Registrese el tipo y la cantidad de todos los liquidos que el paciente pierda y la ruta,
descrita como urinaria, heces liquidas, vomito, drenado de sonda (incluidos los dre-
nados de térax y de lesiones cerradas, ademas de sondas nasogastricas) y cualquier
liquido aspirado de una cavidad corporal.

B Midase la cantidad de irrigante administrado; réstese de la excrecion total cuando se
irriga una sonda nasogastrica, otro tipo de sonda o la vejiga.

B Midase el drenado en un contenedor calibrado. Obsérvese en el nivel de los ojos y
registrese la lectura en la parte inferior del menisco.

B Compérese la excrecion del paciente con su ingesta; ambas deben ser casi iguales en
un adulto normal.

Control de la ingesta de sodio y cloro

HIPONATREMIA E HIPOCLOREMIA

Aumento de la ingesta de sodio y cloro

W Pastillas de sal.

B Caldo salado u otros liquidos orales.

W Administrense volimenes pequefos de solucidn salina hipertonica (2 a 3%) intrave-
nosa, de acuerdo con las prescripciones.

B Monitoréese el ritmo cardiaco de los pacientes que reciben soluciones salinas hiperto-
nicas IV.

W Tratese la hiponatremia hipovolémica con solucion salina normal intravenosa (0.9%),
de acuerdo con las érdenes, para restaurar el volumen de sodio, cloro y liquidos.

Restriccion del agua libre
W La ingesta oral de agua u otros liquidos puede diluir méas el sodio, el cloro o ambos,
lo que produce hiponatremia o hipocloremia por dilucion.

HIPERNATREMIA E HIPERCLOREMIA

Disminucion de la ingesta de sodio y cloro
B Restrinjase la ingesta de sodio o cloro.

Asegurarse de que la ingesta de liquidos sea adecuada

B Administrense soluciones hipotdnicas intravenosas (por lo general, 0.225 0 45% de
cloruro de sodio), de acuerdo con las prescripciones, si la pérdida de liquidos es la
causa de la hipernatremia.

B Administrese solucion salina normal isoténica intravenosa (0.9%), de acuerdo con las
ordenes, si ha habido una pérdida de liquidos y sodio.

La elevacion rapida de la concentracion de sodio en suero puede irritar
el sistema nervioso central y producir edema pulmonar.
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Administracion de medicamentos

HIPONATREMIA E HIPOCLOREMIA

Administracion de medicamentos de acuerdo con lo prescrito
B Analgésicos: para reducir el dolor relacionado con la cefalea.
1 Acetaminofeno.
B Antieméticos: para tratar nduseas y vomito.
u Prometazina.
B Antiepilépticos: para tratar convulsiones.
» Fenitoina.

B Antagonistas del receptor de vasopresina arginina: para aumentar la excrecion
de agua libre sin excrecion de sodio; se utilizan sélo en la hiponatremia euvolémica o
hipervolémica; la FDA de Estados Unidos la aproboé en épocas recientes.

u Conivaptan.
u Tolvaptan.

B Corticoesteroides: para disminuir el edema cerebral.
u Metilprednisolona.

W Restituyente de electrdlitos: para aumentar las concentraciones de sodio, cloro, o
ambos, en suero.

1 Cloruro de sodio.
u Cloruro de potasio.

HIPERNATREMIA E HIPERCLOREMIA

Administracion de medicamentos de acuerdo

con las prescripciones

M Diuréticos de asa o tiazidicos: para promover la pérdida de sodio.
® Furosemida.

B Alcalinizantes: para inducir la excrecién renal de cloro.
u Bicarbonato de sodio.

Instruccion para el paciente

Informar sobre las causas de los desequilibrios
W Proporciénese informacién especifica sobre el diagnostico médico del paciente y las
intervenciones y tratamientos relacionados.

Identificacion de signos y sintomas

B Instruyase al paciente y los familiares para que notifiquen al médico si el paciente pre-
senta signos y sintomas de déficit o exceso de sodio, cloro 0 ambos, o si hay cualquier
otra preocupacion.
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HIPONATREMIA E HIPOCLOREMIA

Como prevenir la deficiencia de sodio

W Instruyase al paciente para que consuma alimentos con cantidades elevadas de sodio
(consultese el cuadro Alimentos con alto contenido de sodio, en la pagina 67).

B Ensénese al paciente a beber agua con moderacion; considérese la ingestion de liqui-
dos que contienen electrélitos para reemplazar liquidos.

Como prevenir la deficiencia de cloro

B Ensénense al paciente las fuentes de cloro (consultese el cuadro Alimentos con alto
contenido de sodio, en la pagina 67).

B Indiquese al paciente que la mayor parte del cloro en la dieta proviene de la sal de
mesa; auméntese la cantidad de sal utilizada, de acuerdo con las 6rdenes del médico.

W Los pacientes con exceso de volumen de liquidos relacionado con padecimientos cré-
nicos tal vez tengan restricciones a largo plazo de liquidos y sodio.

HIPERNATREMIA E HIPERCLOREMIA

Como prevenir el exceso de sodio

W Instriyase al paciente para que evite alimentos con cantidades elevadas de sodio
(consultese el cuadro Alimentos con alto contenido de sodio, en la pagina 67).

B Recomiéndese el uso de sustitutos de sal, si lo permite el médico.

Como leer las etiquetas de los alimentos

B Indiquese al paciente y los familiares como leer las etiquetas que presentan la canti-
dad de sodio que contiene cada porcion.

W Recomiéndense alimentos sazonados con especias, hierbas, jugo de limon o pi-
miento.

W Instriyase al paciente a evitar el uso de medicamentos que contienen sodio.

B Recomiéndese al paciente que evite el uso de agua purificada con sal para beber y
cocinar, porque contiene cantidades significativas de sal anadida.

Como prevenir el exceso de cloro

W Instriyase al paciente sobre la manera de evitar alimentos con alto contenido de
cloro, como la sal de mesa o la sal de mar (cloruro de sodio); sustitutos de sal como
cloruro de potasio, aceitunas y centeno; vegetales como apio, lechuga y jitomate;
carnes con conservadores como tocino, jamon y salchichas; alimentos procesados o
enlatados y alimentos de comida rapida con elevados contenidos de sal.

Evaluacion y documentacion

B Documeéntense todos los datos de evaluacion y las intervenciones, de acuerdo con las
politicas institucionales.
W Evaltese y documéntese la respuesta del paciente a las intervenciones y la educacion.
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B Téngase la seguridad de que el paciente o el cuidador han comprendido las especifi-
caciones y justificaciones, los posibles efectos secundarios y los efectos deseados del
régimen de tratamiento.

B Incliyase en la educacion del paciente la administracion de medicamentos, la nu-
tricion, la hidratacion, las restricciones en la dieta y los alimentos con cantidades

elevadas de sodio, cloro o ambos.

Alimentos con

alto contenido de sodio

Alimentos con alto contenido de anadido

Carne y pescado procesados

* Tocino.

® Jamon y otras carnes frias.
e Salchicha.

 Pescado ahumado.
Productos lacteos selectos

* Suero de leche.

* Quesos.

* Queso cottage.

 Helado.

Casi todos los alimentos

enlatados

e Carnes.

® Sopas.

® \egetales.

Granos procesados

* Galletas integrales.

® La mayor parte de los cereales
Secos.

Condimentos y aditivos de alimentos

o Salsa barbecue.

® Salsa picante.

® Catsup.

 Suavizantes de carne.
 Pepinillos.

® Sacarina.

* Aderezos para ensalada.
¢ Margarina con sal.

® Salsa de soya.

 Salsa Worcestershire.

Bocadillos
o Postres de gelatina.
* Nueces.

® Papas fritas y pretzels.
* Palomitas de maiz con sal.

Alimentos naturales con altos contenidos de sodio

® Sesos.

e Zanahorias.
* Almejas.

e Cangrejo.
e Fruta seca.

® RifoN.

® Langosta.
 Ostiones.
e Camaron.
* Espinaca.

Nota: los alimentos con cantidades elevadas de sodio también contienen grandes can-

tidades de cloro.
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Desequilibrios de potasio y magnesio

En el cuerpo, la mayor parte del potasio y el magnesio se almacena dentro de las
células.

El potasio y el magnesio se obtienen a través de la ingesta en la dieta; casi todos los
alimentos contienen por lo menos cierta cantidad de magnesio.

Desequilibrio de potasio

POTASIO (K*)

Es el cation mas comun en el compartimiento de liquido intracelular (ICF).
Incluso pequeiios cambios en la concentracion de potasio pueden causar al-
teraciones importantes en la forma como funciona el cuerpo, produciendo
disritmias cardiacas que amenazan la vida.

Juega un papel importante en la actividad de los musculos cardiaco, estriado y liso.
Ayuda en el mantenimiento del equilibrio acidobasico.

Se desplaza por transporte activo a través de las membranas celulares.

La bomba de sodio-potasio dentro de la membrana celular mantiene las concentra-
ciones de potasio en los compartimientos de liquido intra y extracelular.

Solo hay una pequena cantidad de potasio en el liquido extracelular (ECF).

Los rifones excretan o conservan el potasio.

La aldosterona induce la excrecion renal de potasio.

La principal fuente de potasio es la ingesta en la dieta, por lo general en cantidades
suficientes para satisfacer las necesidades corporales.

La ingesta diaria recomendada de potasio es de 4700 mg en adultos.

Los niveles séricos normales de potasio se mantienen dentro de un rango
estrecho de 3.5 meg/L a 5 meg/L.

Las concentraciones séricas criticas de potasio son menores de 2.5 meq/L o ma-
yores de 6.5 meq/L.
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Fuera de la célula
Liquido extracelular con concentracion elevada de Na*

Canal de transporte

activo
Membrana celular

coo-b@ R ‘.-00-

Los iones sodio (Na*)

se bombean al
exterior de la célula 'y
los iones potasio (K*)

a su interior. E

Dentro de la célula ﬂ
Liquido intracelular con concentracion
baja de Na* y alta de K*
(98% del potasio se encuentra dentro de la célula)

Bomba de sodio-potasio.
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Causas de desequilibrio de potasio

Hipopotasemia

Hiperpotasemia

Disminucion real de potasio

Pérdida de potasio

® \/omito.

 Succion gastrica prolongada.

* Diarrea cronica.

e Trastornos alimentarios.
 Procedimientos quirdrgicos mayores.
* Hemorragia.

* Medicamentos.

 Corticoesteroides.

* Insulinas.

o Diuréticos de asa o tiazidicos.

e Estimulacion del sistema nervioso
simpético.

* Sobre todo con agonistas B,.
Ingesta o absorcion inadecuada
de potasio
e Estado prolongado sin alimentacién

oral (NPO).

e Ingesta de barro (bentonita).
 Tratamiento IV con soluciones
deficientes en potasio.

Aumento real de potasio

Retencion de potasio
e Insuficiencia renal aguda.
 Nefropatia cronica.
o Glomerulonefritis.
¢ Uropatia obstructiva.
¢ Enfermedad de Addison.
* Medicamentos.
e Inhibidores de ACE.
* Bloqueadores del receptor de
angiotensina Il.
* NSAID.
© Diuréticos que preservan el potasio.
Ingesta excesiva de potasio
® Reemplazo de potasio.
o Sustitutos de sal a base de potasio.

Disminucion relativa de potasio
(por dilucion)

Cambios extracelulares
o Paralisis periddica familiar.
 Es un trastorno genético raro
caracterizado por episodios
transitorios de hipopotasemia.
 Tercer espacio.
e Aumento de agua.

Aumento relativo de potasio
(por dilucion)

Cambios extracelulares
 Acidosis metabdlica.
® Traumatismo masivo de tejido.
¢ Quemaduras.
* Rabdomidlisis.
® Procedimientos quirdrgicos.
* Invasion de tumor.
o Pérdida de agua.
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Hipopotasemia

Disminucion del
nivel de conciencia

Debilidad
Paralisis

Sonidos intestinales
hipoactivos
y estrefiimiento

Disminucién
de los reflejos
osteotendinosos

Insuficiencia
respiratoria

Disritmias cardiacas
Cambios en el ECG:
ondas U prominentes

Dolores, calambres
y fasciculaciones
musculares

Signos y sintomas de hipopotasemia e hiperpotasemia.

Sonidos
intestinales

hiperactivos,

diarrea

Hiperpotasemia

Disritmias cardiacas
Bradicardia
Hipotensién ECG:
ondas T en pico

Parestesias

Debilidad muscular
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Evaluacion de enfermeria para desequilibrio de potasio

‘ Hipopotasemia

Hiperpotasemia

Evaltense signos vitales

Presion arterial

 Disminuida

¢ Disminuida o de normal a
elevada.

Frecuencia e Normal a disminuida; puede | ® Normal a disminuida; puede
cardiaca ser irregular. ser irregular.

Frecuencia  Puede disminuir en la  Puede disminuir en la
respiratoria hipopotasemia grave. hiperpotasemia grave.
Temperatura * Dentro de limites normales. | ® Dentro de limites normales.

Obsérvense signos
Cardiovasculares

y sintomas

 Pulso débil y filiforme; puede
ser irregular.

 Bradicardia o taquicardia,
dependiendo de la etiologfa.

* Hipotension.

Provoca disritmias cardiacas

que amenazan la vida.

* “Palpitaciones” irregulares.
o Bradicardia.

* Pulso lento, débil o ausente.
 Hipotension.

Produce disritmias
cardiacas que amenazan

la vida.

Cambios en ECG

* Aumenta el tamaro de las
ondas U; pueden volverse
tan prominentes como las T
o fusionarse con éstas.

¢ Los complejos QRS se
amplian.

® Los segmentos ST pueden
deprimirse.

e Las ondas T pueden
aplanarse o invertirse.

 Bloqueo cardiaco (primer o
segundo grado, 0 ambos);
puede convertirse en un
bloqueo cardiaco completo.

e Bradicardia.

* Ondas T en pico y en forma
de tienda.

o Fibrilacion ventricular.

Cerebrales * Fatiga.  Suele ser asintomético.
e |rritabilidad, ansiedad. * Fatiga.
* LOC disminuido.

Digestivos ¢ Nauseas, vomito. * Nauseas.

 Sonidos intestinales
hipoactivos.
e Estrenimiento.

 Sonidos intestinales
hiperactivos.
e Diarrea.

Neuromusculares

* Debilidad muscular.
 Dolores, calambres y
fasciculaciones musculares.

* Debilidad muscular.
e Calambres y hormigueo
musculares.
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Evaluacion de enfermeria para desequilibrio de potasio
(continuacion)

‘ Hipopotasemia ‘ Hiperpotasemia

Obsérvense signos y sintomas
Respiratorios * Taquipnea y
respiraciones ineficaces.

® Puede producir paro
respiratorio.

Revisense valores de laboratorio

Potasio sérico * Menor de 3.5 meg/L. * Mayor de 5 meqy/L.

Intervalo QT

R

N

Linea
Qs isoeléctrica

Intervalo ] I Segmento
PR ST
Intervalo
QRS

ECG normal.




Normal Hipopotasemia leve Hipopotasemia Hipopotasemia intensa
(3.5 a 5 meg/K) (3 meq/L) de intensidad r/noderada (1 meg/L)
(2 meg/L)

Cambios en la derivacion Il en el ECG provocados por hipopotasemia.

Normal Hiperpotasemia leve Hiperpotasemia Hiperpotasemia intensa
(3.5 a 5 meg/K) (7 meq/L) de intensidad moderada (10 meq/L)
(8 a9 meg/L)

Cambios en la derivacion Il en el ECG provocados por hiperpotasemia.
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Intervenciones de enfermeria
para el desequilibrio de potasio

Monitorizacién de los niveles séricos de potasio
W Monitoréese la concentracion de acuerdo con las prescripciones del médico.
W Vigilense otros valores de laboratorio relacionados con el desequilibrio de potasio:
1 Glucosa en sangre: el rango de referencia normal es de 65 a 99 mg/dl.
u Calcio sérico: el rango de referencia normal es de 8.5 a 10.5 mg/dl.
u Cloro sérico: el rango de referencia normal es de 95 a 108 meg/L.
# Osmolalidad de la orina: el rango de referencia normal es de 250 a 900 mosm/kg.
W Pdngase atencion a los signos de acidosis metabdlica.

Monitorizacién de los cambios cardiovasculares
W Palpense los pulsos periféricos.

W Revisense las presiones arteriales ortostaticas.

W Obsérvese la presencia de cambios en el ECG.

Activese el equipo de respuesta rapida si el paciente experimenta bradicar-
dia sintomatica o si las ondas T del paciente toman forma de pua.

Monitorizacién de los cambios neuromusculares

B Establézcase un valor de referencia o basal para los reflejos osteotendinosos, la fuerza
y el tono muscular del paciente.

W Revisese si el paciente presenta debilidad, fasciculaciones o contracciones musculares
irregulares durante cada turno del personal de enfermera.

Monitorizacién de los cambios digestivos
W Auscltense sonidos intestinales en todos los cuadrantes.
W Obsérvese la frecuencia y consistencia de la defecacion.

Documentacion de las observaciones
W Notifiquese al médico, de acuerdo con lo prescrito.

Confirmacion de la seguridad del paciente

Implementacion de precauciones contra caidas relacionadas

con debilidad muscular

B Realicese una evaluacion del riesgo de caidas.

W Manténgase la cama en posicién baja con las ruedas bloqueadas.

M Retirense todos los obstaculos del camino, sobre todo hacia el bafio.

W Revisense los riesgos de seguridad en el entorno (alfombra rasgada, derrames de
liquido en los pisos).
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B Coldéquense dispositivos de apoyo (andaderas, bastones) al alcance del paciente.
B Utilicense luces nocturnas.

W Instriyase al paciente para que solicite ayuda para deambular.

W Asegurese de que la luz de llamada funciona correctamente.

| |

Evaltese el calzado del paciente y proporciénese el apropiado, si es necesario; el

calzado debe tener suela antiderrapante.
B Manténganse los objetos cercanos al paciente (teléfono, liquidos, etcétera).
W Pidase a los familiares que permanezcan con el paciente, si es necesario.
| |

Coloquese al paciente en una posicién que permita que el personal lo observe de

cerca.

W Comuniquese al paciente el riesgo de caidas durante el reporte de guardia y cuando

sea necesario.

Control de la ingesta de potasio

HIPOPOTASEMIA

Aumento de la ingesta oral de potasio

B Auméntese la ingesta de alimentos con contenido elevado de potasio.

W Sugiérase el uso de un sustituto de la sal que contenga cloruro de potasio.

Alimentos con alto contenido de potasio
Alimentos (cantidad estandar) Potasio en mg
Camote horneado, 1 pieza (146 g) 694
Puré de tomate, 1/4 taza 664
Papa horneada con céscara, 1 pieza (156 g) 610
Yogurt natural, sin grasa, contenedor de 236 ml 579
Jugo de ciruela, 3/4 taza 530
Pldtano, 1 mediano 422
Espinaca cocida, ¥ taza 419
Leche descremada, 1 taza 398
Melén, 1/4 mediano 368
Jugo de naranja, 3/4 taza 355

Fuente: www.health.gov/dietaryguidelines/dga2005/document/html/appendixb.htm

HIPERPOTASEMIA

Disminucion de la ingesta oral de potasio

W Descontintese o disminuyase la ingesta de suplementos de potasio.
W Limitense los alimentos con contenido elevado de potasio.
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W Descontinlese el uso de sustitutos de sal que contienen potasio.

W Sugiéranse alimentos con cantidades bajas de potasio, como huevo, manzana, al-
baricoque, cereza, toronja (aunque interfiere con muchos medicamentos), durazno,
arandano, calabaza, coliflor, apio, berenjena, lechuga, ejote, cebolla, chicharo y pi-
miento.

W Descontintiense o dismintyanse los medicamentos que pueden provocar hiperpota-
semia.

Disminucion de las concentraciones séricas de potasio

W Tratese la hiperpotasemia moderada a grave en una institucién de cuidado intensivo
con capacidades de monitoreo cardiaco.

W Disminuyase la concentracion sérica de potasio mediante el retiro directo (sobre todo
si la insuficiencia renal es una causa).
u Hemodiélisis.
u Hemofiltracion venovenosa continua.
® Tratamiento de reemplazo renal continuo.

Administracion de medicamentos

HIPOPOTASEMIA LEVE A MODERADA

Administracién de K* o soluciones de rehidratacion orales

de acuerdo con lo prescrito

B La suplementacion oral suele ser apropiada para pacientes con concentraciones séri-
cas de potasio menores de 3.5 meg/L pero mayores de 3 meg/L.

W Diltyanse polvos y liquidos en jugo u otros liquidos deseables para mejorar el sabor y
evitar irritacion digestiva.

W Siganse las instrucciones del fabricante sobre la cantidad de liquido que debe utili-
zarse como diluyente para la preparacion; la dilucion mas comuin es de 20 meq de
potasio por 120 ml (4 onzas).

W Mézclense con todo cuidado las soluciones antes de administrarlas al paciente.

B Administrense liquidos, capsulas o pastillas de potasio con los alimentos o comidas
para minimizar la irritacion digestiva.

W No se deben machacar las pastillas. No se deben abrir las capsulas.

W Por desgracia, las preparaciones de potasio tienen un sabor muy desagradable.

HIPOPOTASEMIA INTENSA

Administracion de potasio IV, de acuerdo con las prescripciones,
a pacientes con concentraciones séricas de potasio menores

de 3 meg/L

El potasio IV es un farmaco de alerta elevada. Administrese con precaucion.

K¢

Y MG




K¢
¥ M6

Infundase poco a poco potasio IV, 5 a 10 meg/hr.

Bajo ninguna circunstancia deben administrarse mas de 20 meg/hora.

Diltyase el potasio antes de la infusion IV.

La concentracion para la infusion periférica es de 10 meq por 100 ml.

La concentracion para la infusion de linea central es de 20 meq por 100 ml.

Nunca debe administrarse potasio por medio de IV con impulso. La administracion
rapida o las concentraciones altas de potasio pueden provocar paro cardiaco.
Monitoréese la funcién cardiaca cuando se infunden cantidades grandes de potasio.
No debe administrarse potasio por via intramuscular (IM) o subcutanea (Sub-Q); el
potasio es un fuerte irritante del tejido.

Obsérvese de cerca el sitio IV del paciente; la infiltracién de potasio es dolorosa y
puede causar dano a tejidos, seguido por necrosis y descamacion.

El potasio puede causar fuerte irritacion en las venas.

Deténgase la infusion y notifiquese al médico si el paciente reporta dolor,
aunque la IV no parezca infiltrada.

HIPERPOTASEMIA LEVE
Administracion de medicamentos orales de acuerdo
con las prescripciones

Diuréticos de techo alto o de asa: inhiben la capacidad del cuerpo para reabsorber
el sodio en el asa ascendente de la nefrona; produce retencion de agua, aumentando
la excrecion de potasio en la orina.

u Furosemida.

§ Bumetanida.

u Torsemida.

Diuréticos tiazidicos: acttian sobre el tubulo contorneado distal del rifién para re-
tener agua en la orina; produce retencion de agua, lo que aumenta la excrecién de
potasio en la orina.

u Clorotiazida.

u Hidroclorotiazida.

# Indapamida.

¥ Metolazona.

Descontintiense medicamentos que elevan las concentraciones
séricas de K*, de acuerdo con las prescripciones

Diuréticos que preservan el potasio: disminuyen la excrecion renal de potasio.
u Amilorida.

u Eplerenona.

® Espironolactona.

u Triamtereno.
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HIPOPOTASEMIA INTENSA

Administracion de medicamentos de acuerdo

con las prescripciones

B Calcio IV: para tratar los efectos de la hiperpotasemia en los musculos cardiacos y
estriados.

M Glucosa e insulina IV: para disminuir de manera temporal las concentraciones séri-
cas de potasio al aumentar el desplazamiento de regreso del potasio a las células.

B Bicarbonato de sodio IV: para revertir la hiperpotasemia por medio de la acidosis;
promueve el desplazamiento de potasio del liquido extracelular de regreso al intrace-
lular.

B Resinas de intercambio catidnico: para reducir las concentraciones séricas de po-
tasio al intercambiar los iones sodio por iones potasio en el intestino y al retirarlos a
través del tubo digestivo.
® Sulfonato sodico de poliestireno: por via oral o enema de retencion.

B Adrenérgicos: para estimular a los receptores beta-2 adrenérgicos, de modo que
regresen el potasio al interior de las células.

u Albuterol.

W Diuréticos de asa IV: para disminuir el potasio sérico total mediante el aumento de
la excrecion renal.
u Bumetanida.

u Furosemida.
u Torsemida.

B Diuréticos tiazidicos IV: para disminuir el potasio sérico total al aumentar la excre-

cion renal.

u Clorotiazida.

u Hidroclorotiazida.
# Metolazona.

Instruccion para el paciente

Informacion sobre las causas de los desequilibrios

W Instruyase al paciente o al cuidador sobre las causas del déficit o exceso de potasio.

B Proporcionese informacion especifica sobre el diagnostico médico del paciente y las
intervenciones y los tratamientos relacionados.

Identificacion de signos y sintomas

W Indiquese cudles son los signos del déficit o exceso de potasio.

W Instruyase al paciente y a los familiares para que notifiquen al médico si el paciente
muestra signos o sintomas de desequilibrio de potasio o si hay cualquier otra preocu-
pacion especifica.




K¢
¥ M6

HIPOPOTASEMIA:
Instruccidn para prevenir la deficiencia de potasio

Instrayase al paciente sobre los alimentos que contienen potasio; no hay una porcion
diaria recomendada (RDA) para este mineral.

Elijanse alimentos con cantidades elevadas de potasio, como platano, salvado, col
de Bruselas, granola, kiwi, haba verde, leche, naranja, durazno, crema de cacahuate,
chicharos, frijol y tomate rojo (jitomate).

Motivese al paciente con el fin de que asista a las citas para estudios de laboratorio
que evallen las concentraciones séricas de potasio; los valores pueden cambiar de
manera muy marcada y las pequenas variaciones en el potasio sérico pueden tener
efectos importantes en el cuerpo.

Instriyase como preparar y tomar suplementos de potasio

Dilayanse polvos y liquidos en jugo u otro liquido indicado.

Siganse las instrucciones del fabricante sobre la cantidad de liquido que debe utilizar-
se como diluyente para la preparacion; por lo general, 20 meq de potasio por 120 ml.
Mézclense las soluciones con todo cuidado antes de beberse.

Administrese potasio liquido, en capsulas o pastillas con los alimentos o las comidas,
para minimizar la irritacion digestiva.

No se deben machacar las pastillas. No se deben abrir las capsulas.

Reportense al médico del paciente los efectos adversos, como nauseas, vomito,
diarrea y célicos abdominales.

HIPERPOTASEMIA:
Instruccion para prevenir el exceso de potasio

Evitense sustitutos de sal que contengan potasio.

Evitense alimentos con cantidades elevadas de potasio.

Elijanse alimentos con cantidades reducidas de potasio, como huevo, manzana, ce-
reza, toronja (considérese que ésta interfiere con muchos medicamentos), durazno,
arandano, calabaza, coliflor, apio, berenjena, lechuga, ejote, cebolla y pimiento.

No deben tomarse suplementos de potasio, si se estan tomando diuréticos que pre-
servan el potasio.

Ingiéranse menos carnes rojas y mas carnes magras y pescado de aguas frias.
Instruyase al paciente y la familia a leer en las etiquetas de los alimentos la cantidad
de potasio que contiene cada porcion.

Bébanse liquidos adecuados; la deshidratacién empeora la hiperpotasemia.

Evaluacion y documentacion

Documéntense todos los datos de la evaluacion y las intervenciones, de acuerdo con
las politicas institucionales.

Evaltiese y documéntese la respuesta del paciente a las intervenciones y la instruc-
cion.
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W Confirmese que el paciente o el cuidador entiende las situaciones especificas, la justi-
ficacion, los posibles efectos secundarios y los efectos deseados del tratamiento.

B InclGyase la administracién de medicamentos, la nutricién, la hidratacion, las restric-
ciones en la dieta y los alimentos con cantidades elevadas de potasio en la educacion
del paciente.

Desequilibrio de magnesio

MAGNESIO (Mg?*):

W Es el segundo catién més abundante en el cuerpo.

l Mantiene la funcion normal de musculos, nervios y el ritmo cardiaco, apoya la salud
del sistema inmunitario y ayuda a la regulacion de la coagulacion sanguinea.

W Se requiere para la relajacion muscular después de la contraccién.

W Da energia a la bomba de sodio-potasio y ayuda en la conversion de ATP en ADP que
libera energia.

B Es necesario para la absorcion del calcio y la vitamina B,

W El calcio y el magnesio actian de manera sinérgica en cientos de reacciones
corporales.

B De 50 a 65% del magnesio total del cuerpo se encuentra en los huesos; el resto, en
el liquido intracelular y el sistema intravascular (casi 1%).

B La principal fuente de magnesio es la ingesta en la dieta; se encuentra en amplias
cantidades en vegetales de hoja verde, granos, nueces, frutos secos, legumbres, pro-
ductos lacteos, carnes y mariscos.

W La vitamina D, la paratirina, al igual que el calcio, aumentan la absorcién de magne-
sio.

B La ingesta diaria recomendada de magnesio para adultos es de 320 a 420 mg al dia.

B El magnesio se absorbe en el ileon y se excreta en las heces y la orina; los rifnones
actuan como el principal regulador de las concentraciones séricas.

W Las concentraciones de magnesio en la orina reflejan hipomagnesemia antes que las
concentraciones séricas.

B Lasuplementacion de magnesio es la causa mas frecuente de exceso de mag-
nesio.

B El abuso de alcohol es la causa mas frecuente de deficiencia de magnesio.

La concentracion sérica normal de magnesio (en el liquido extracelular) es
de 1.6 a 2.6 mg/dl (1.3 a 2.1 meq/L).

Las concentraciones séricas criticas de magnesio menores de 1.2 mg/dl o mayores
de 4.9 mg/dl pueden causar cambios graves en el ECG y paro cardiaco.
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Tipos y causas de desequilibrio de magnesio

Hipomagnesemia

Hipermagnesemia

Disminucion real de magnesio

Pérdida de magnesio
e Diarrea.
e Esteatorrea.
e Enfermedad de Crohn.
* Diaforesis excesiva.
e Succién gastrica prolongada.
* Quemaduras masivas.
¢ Medicamentos (actuan sobre el rifion para
aumentar la excrecion de magnesio).
* Antibiéticos aminoglucésidos.
* Antimicoticos.
* Antineopldsicos.
o Diuréticos de asa.
o Diuréticos tiazidicos.
® Inmunosupresores.
* Administracion rapida de sangre
citratada.
 Ingesta de etanol.
* Nefropatia cronica.
Ingesta inadecuada, absorcién o
excrecion alterada, o ambas
e Alcoholismo crénico.
e Estado prolongado sin ingesta oral (NOP).
* Malnutricion.
e Celiaquia o esprue.
e Cetoacidosis diabética.
e La hiperglucemia produce diuresis
osmotica y poliuria, lo que aumenta la
excrecion de magnesio en la orina.

Aumento real de magnesio

Ingesta excesiva de magnesio
 Ingesta de antiacidos que contienen
magnesio, vitaminas y laxantes.
 Exceso de reemplazo IV de magnesio
durante el tratamiento para:
e Preeclampsia o eclampsia.
* Asma.
¢ Taquicardia ventricular en
entorchado (Torsade de pointes) u
otra disritmia cardiaca.
® Los neonatos estan en riesgo
después del tratamiento materno
con magnesio.
* Con frecuencia son iatrogénicos.
Aumento de la absorciéon
gastrointestinal de magnesio
¢ Hipomotilidad provocada por:
¢ Gastroparesia diabética.
e Estado posoperatorio.
e [leo paralitico.
 Obstruccién intestinal.
e Estrefimiento cronico.
* Medicamentos (que inducen
hipomotilidad).
* Anticolinérgicos.
® Narcoticos.
Retencion de magnesio
o incapacidad para excretarlo
* Enfermedad renal cronica.
* Insuficiencia renal aguda.

Disminucion relativa del magnesio

Desplazamientos intracelulares
o extracelulares

e Correccién de acidosis.

e Pancreatitis aguda.

e Quemaduras masivas.

e Sindrome de huesos hambrientos.

Aumento relativo en el magnesio

Desplazamientos intracelulares
o extracelulares

 Sindrome de lisis tumoral.

* Rabdomidlisis.

* Hipoparatiroidismo.

* Hipotiroidismo.
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Los pacientes de edad avanzada tienen mayor riesgo de h

ipermagnesemia
| y un aumento

ion rena

isminucion de la funcié
en el uso de laxantes y medicamentos que cont

debido a una d

ienen magnesio

y que se venden sin receta.

Hipomagnesemia Hipermagnesemia

Depresion,
psicosis

Letargo
Nivel alterado
de conciencia

Depresion respiratoria
Paro respiratorio

Bradicardia
Hipotension grave
Paro cardiaco

Disminucion
de los reflejos
osteotendinosos

Reflejos osteotendinosos
hiperactivos

Signos y sintomas de hipomagnesemia e hipermagnesemia.

Disritmias cardiacas,
torsade de pointes

Espasmos
musculares
dolorosos
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Evaluacion de enfermeria para el desequilibrio de magnesio

Hipomagnesemia

Hipermagnesemia

Evaltense signos vitales

Presion arterial o Elevada. * Disminuida.
Frecuencia cardiaca | * Aumentada. ® Disminuida.
Frecuencia  Disminuida  Disminuida.

respiratoria

¢ La hipermagnesemia
intensa puede provocar
paro respiratorio.

Temperatura

* Dentro de limites normales.

* Dentro de limites
normales.

Obsérvense signos y sintomas

Cardiovasculares

 Presion arterial elevada.

* Taquicardia.

 Torsade de pointes.

* Contracciones ventriculares
prematuras (PVC).

 Taquicardia ventricular.

o Fibrilacion ventricular.

* Paro cardiaco.

* Hipotension.

o Bradicardia.

* Bloqueo cardiaco
completo.

o Asistolia.

 Paro cardiaco.

Cambios en ECG

e Similares, si no idénticos, a
los cambios observados con
la hipopotasemia.

¢ Intervalo PR prolongado.

o Complejo QRS ampliado.

* Intervalo QT prolongado.

* Segmento ST deprimido.

* Ondas T aplanadas.

* Intervalos PR
prolongados.

* Ampliacion del complejo
QRS.

* Aumento de la amplitud
deondaT.

Cerebrales

* \/értigo.

* Desorientacion, confusion.

o Cambios del estado de
animo (apatia, depresion,
agitacion).

 Letargo, somnolencia.

* Mareos.

 Alucinaciones.

 Disminucién del nivel de
conciencia a coma.

Continua
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(continuacion)

Hipomagnesemia

Evaluacion de enfermeria para el desequilibrio de magnesio

‘ Hipermagnesemia

Digestivos

Obsérvense signos y sintomas

* Anorexia.

* Nauseas.

® \/omito.

* Distension abdominal.

 Sonidos intestinales
hipoactivos.

o Estrefiimiento.

* Nauseas.
® VVomito.

por irritabilidad e
hiperexcitabilidad.

e Debilidad.

* Parestesias.

o Reflejos osteotendinosos

hiperactivos (DTR) a tetania.

 Espasmos o calambres
musculares, fasciculacion,
temblores.

 Posible nistagmo.

e Convulsiones.

* Signos positivos de
Chvostek y Trousseau.

Tegumentarios * Ninguno.  Enrojecimiento facial.
 Diaforesis.
Neuromusculares  Se caracterizan * Debilidad.

* DTR disminuidos
o ausentes son el
principal signo de
hipermagnesemia.

Respiratorios

* Hipoventilacion.
* Bradipnea.

 La hipermagnesemia
intensa puede
producir paro
respiratorio.

Magnesio sérico

Revisense valores de laboratorio

* Menor de 1.6 mg/dl
(1.3 meq/L).

* Mayor de 2.6 mg/dl
(2.1 meq/L).

Nota: la depresion del CNS aumenta en la misma medida que el nivel de mag-

nesio.
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Monitorizacién de la concentracion sérica de magnesio

W Vigilense otros valores de laboratorio relacionados con el desequilibrio de magnesio:
® Calcio sérico: el rango normal de referencia es de 8.5 a 10.5 mg/dl.
u Potasio sérico: el rango normal de referencia es de 3.5 a 5.0 meg/L.

B Revisese la presencia de hipermagnesemia de rebote cuando se administra magnesio V.

Monitorizacion de cambios en el sistema nervioso central
W Establézcase el patrén cognitivo y de conducta usual en el paciente.

W Obsérvese la conducta del paciente, el nivel de conciencia y el estado mental.
B Pongase atencion a la posible actividad convulsiva.

Monitorizacion de cambios neuromusculares

MW Vigilese la presencia en el paciente de debilidad muscular, tetania o actividad con-
vulsiva durante cada guardia de enfermeria; con mayor frecuencia si se administra
magnesio V.

B Establézcase una linea base para los DTR del paciente, la fuerza y el tono musculares.

Escala de graduacion de reflejos osteotendinosos
0 No se detecta respuesta (ausente).

+1 Disminucion de respuesta.

+2 Respuesta normal.

+3 Respuesta mas fuerte de la normal.

+4 Respuesta hiperactiva.

Evaluacion del reflejo osteotendinoso (reflejo bicipital).
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Evaluacion de los reflejos osteotendinosos:

Evaltese el reflejo bicipital:

1. Apdyese el codo del paciente en la mano no dominante del examinador, colocando el
pulgar sobre el tendon del biceps.

2. Golpéese el pulgar con el martillo de percusién.

Evaluacion del reflejo osteotendinoso (reflejo rotuliano).

Evaluacion de los reflejos rotulianos:

1. Siéntese al paciente con las piernas colgando.

2. Golpéese el tendon debajo de la rétula.

3. Califiquese la respuesta y documéntense los datos.

Monitorizacion de los cambios cardiovasculares
B Auscultese la frecuencia del pulso apical del paciente.

B Monitoréense los cambios en el ECG.

W Revisense las presiones arteriales ortostaticas.

Monitorizacion de los cambios digestivos
W Auscultense los sonidos intestinales en todos los cuadrantes.
W Obsérvense la frecuencia y consistencia de los movimientos intestinales.

Documentacién de las observaciones
W Notifiquese al médico, de acuerdo con lo prescrito.

Reduzcanse los estimulos ambientales
W Proporcidnese un cuarto silencioso.

W Limitese el nimero de visitantes.

W Oscurézcase el cuarto.

B Hablese en tono suave.
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Implementacion de precauciones para el caso de convulsiones

Acolchénense los barandales de la cama.

Téngase disponible el equipo de oxigenacion y succion.

Asegurese la permeabilidad del dispositivo de acceso IV.

Administrense medicamentos de urgencia, de acuerdo con lo prescrito.
Preparese para una posible intubacion endotraqueal.

Preparese para desfibrilacion cardiaca, si es necesario.

Implementacién de precauciones contra caidas relacionadas
con debilidad muscular

Realicese una evaluacion del riesgo de caidas.

B Manténgase la cama en posicion baja con las ruedas bloqueadas.

Retirense todos los obstaculos del camino, sobre todo hacia el bafo.

Revisense los riesgos de seguridad en el entorno (alfombra rasgada, derrames de
liquido en los pisos).

Coloquense dispositivos de apoyo (andadera, baston) al alcance del paciente.
Utilicense luces nocturnas.

Instriyase al paciente para que solicite ayuda para deambular.

Asegurese de que la luz de llamada funciona correctamente.

Evallese el calzado del paciente y proporciénese el apropiado, si es necesario; los
pacientes deben utilizar suelas antiderrapantes.

Manténganse los objetos cercanos al paciente (teléfono, liquidos, etcétera).

Pidase a los familiares que permanezcan con el paciente, si es necesario.

Coloquese al paciente en una posicién que permita que el personal lo observe de
cerca.

Comuniquese al paciente el riesgo de caidas durante el reporte de guardia y cuando
sea necesario.

Control de la ingesta de magnesio

HIPOMAGNESEMIA:
Aumento de la ingesta oral de magnesio

Aumeéntese la ingesta de alimentos que contengan cantidades elevadas de magnesio.
Los alimentos que son buenas fuentes de magnesio suelen contener fibra.

Alimentos con alto contenido de magnesio

Alimento (cantidad estandar) Magnesio en mg
Halibut o fletan cocido, 85 g 90
Almendras tostadas, secas, 28.3 g 80
Anacardo tostado, seco, 28.3 g 75

Continua
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Alimentos con alto contenido de magnesio (continuacién)
Alimento (cantidad estandar) Magnesio en mg
Soya madura, cocida, 1/2 taza 75
Espinaca congelada, cocida, 1/2 taza 75
Nueces mixtas, tostadas, secas, 28.3 g 65
Cereal, trigo molido, 2 panecillos rectangulares 55
Avena instantanea, fortificada, 1 taza 55
Papa horneada, con cascara, 1 mediana 50
Cacahuates tostados, secos, 28.3 g 50
Crema de cacahuate suave, 2 cucharaditas 50
Salvado de trigo crudo, 2 cucharaditas 45
Frijoles negros, cocidos, 1/2 taza 45
Yogurt natural, leche descremada, 236 ml 45
Hojuelas de salvado de trigo, 1/2 taza 40
Frijoles vegetarianos horneados, 1/2 taza 40
Arroz integral, de grano grande, cocido, %2 taza 40
HIPERMAGNESEMIA:

Disminucion de la ingesta de magnesio

W Limitense los alimentos con un contenido elevado de magnesio.

W Sugiéranse alimentos bajos en magnesio.

W Descontintiense medicamentos o preparaciones que contienen magnesio.
® Antidcidos: como hidréxido de magnesio o hidroxido de aluminio.
B Laxantes: como citrato de magnesio o hidroxido de magnesio (leche de magnesia).
u Suplementos de minerales, electrélitos o ambos: como cloruro de magnesio u xi-

do de magnesio.
W Disminuyase la concentracion sérica de magnesio.

HIPERMAGNESEMIA INTENSA

W Tratese en una instalacion de cuidados intensivos con capacidades para monitoreo
cardiaco.

W Disminuyase el magnesio sérico mediante el retiro directo (sobre todo si una de las
causas es insuficiencia renal).
# Hemodiélisis.
u Hemofiltracion venovenosa continua.
® Tratamiento de reemplazo renal continuo.
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Administracion de medicamentos

HIPOMAGNESEMIA ASINTOMATICA:

Administracion de suplementos orales, de acuerdo
con las prescripciones

Hidroxido de magnesio: 10 ml, una a dos veces al dia.

Oxido de magnesio: 400 a 800 mg, tres veces al dia.

Cloruro de magnesio: que produce menos heces diarreicas, pero también propor-

ciona menos magnesio.

Los suplementos orales de magnesio pueden provocar diarrea; reduzcase este efecto

secundario dividiendo la dosis diaria en dos 0 mas porciones administradas.

El magnesio interfiere con la absorcion del hierro.

® Permitase que transcurran dos a tres horas entre la administraciéon de suplementos
de magnesio y de hierro.

HIPOMAGNESEMIA INTENSA:
Administracion de sulfato de magnesio IV,
de acuerdo con la prescripcion

Se utiliza para tratar la hipomagnesemia intensa en adultos y niflos mayores, sobre

todo si el paciente experimenta cambios neuroldgicos o disritmias cardiacas.

El magnesio debe administrarse de manera muy lenta.

® Se pueden administrar 1 a 4 g de sulfato de magnesio por via intravenosa en una
solucién a 10 a 20%, pero sélo con extremo cuidado; la velocidad no debe exceder
1.5 ml de solucién a 10% o equivalente por minuto, hasta que se obtenga la rela-
jacion.

Monitoréense la presion arterial, el pulso, la frecuencia respiratoria y el ECG con fre-

cuencia, durante la administracion.

Deben presentarse por lo menos 16 respiraciones por minuto para que se admi-

nistre magnesio.

Vigilese el estado neuroldgico e impleméntense precauciones ante posible convulsion.

Monitoréese la ingesta y la excrecion para asegurar la depuracion renal adecuada.

Revisese la presencia de hipotension, hiporreflexia y depresion respiratoria en un neo-

nato si la madre recibi6 sulfato de magnesio.

Evaltense DTR antes de cada dosis.

Reténgase el magnesio y notifiquese al médico si los DTR se vuelven hipoac-

tivos o estan ausentes, si la frecuencia respiratoria disminuya a menos de 12

por minuto, o ambos casos.

El sulfato de magnesio IM suele utilizarse para tratar la hipomagnesemia grave en

ninos mas pequenos y como un relajante miométrico en mujeres embarazadas con

tetania uterina (eclampsia); aunque el sulfato de magnesio puede administrarse IM,

puede ser muy doloroso.
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B Las dosis IM mayores a 1 g deben dividirse y administrarse en diferentes si-
tios de inyeccion.

W Es importante mencionar que el reemplazo de magnesio debe administrarse con ex-
tremo cuidado en el paciente con alteracion de la funcion renal, debido al aumento
en el riesgo de que el paciente desarrolle hipermagnesemia.

B Lo indicado en el paciente con cualquier grado de alteracion renal es la reduccion de
la dosis y un monitoreo de laboratorio y clinico mas frecuente.

HIPERMAGNESEMIA:

Administracién de medicamentos de acuerdo

con las prescripciones

B Diuréticos de asa: para disminuir el magnesio sérico total al aumentar la excrecion
renal.
u Bumetanida.
n Acido etacrinico.
u Furosemida.
u Torsemida.

B Administrese gluconato de calcio IV, de acuerdo con lo prescrito, para tratar los efec-
tos en el musculo cardiaco de la hipermagnesemia.

Instruccion para el paciente

Inférmese sobre las causas del déficit o exceso de magnesio
B Proporcionese informacion especifica sobre el diagnostico médico y las intervencio-
nes y los tratamientos relacionados del paciente.

Identificacion de signos y sintomas

W Instriyase al paciente y los familiares para que notifiquen al médico si el pacien-
te muestra signos o sintomas de desequilibrio de magnesio o si hay cualquier otra
preocupacion especifica.

HIPOMAGNESEMIA:

Instruyase al paciente cdmo prevenir la deficiencia

o el exceso de magnesio

W Ensénese al paciente sobre los alimentos con cantidades elevadas de magnesio.

B Consultese el cuadro Alimentos con alto contenido de magnesio, paginas 89 y 90,
para ver alimentos sugeridos.

B Motivese al paciente con el fin de que acuda a las citas para los estudios de laborato-
rio en que se evaltan las concentraciones séricas de magnesio.
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Instrayase al paciente cémo tomar suplementos orales

de magnesio

W Los suplementos de magnesio deben ingerirse con las comidas. El tomarlos con el
estdbmago vacio puede provocar diarrea.

B Instruyase al paciente que estd tomando también suplementos de hierro para que
deje pasar dos a tres horas entre la toma de ambos suplementos.

W Ensénese al paciente que estd tomando la forma de liberacion extendida de magne-
sio a:
u Deglutir las pastillas enteras; no masticarlas o succionarlas.
® Preguntar al médico si las tabletas pueden romperse o machacarse y espolvorearse

sobre puré de manzana u otro alimento suave.

B Ensénese al paciente que esta tomando la forma en polvo de magnesio a que vierta
el polvo en un vaso, anada agua y mezcle bien.

W Instruyase al paciente para que reporte al médico de atencion primaria efectos adver-
sos como nauseas, vomito, diarrea y colicos abdominales.

HIPERMAGNESEMIA:

Instriyase al paciente a prevenir el exceso de magnesio

W Aconséjese al paciente que evite alimentos con cantidades elevadas de magnesio.

B Ensénese al paciente y los cuidadores a leer en las etiquetas de los alimentos las
cantidades de magnesio que contiene cada porcion.

M Recuérdese que la hipermagnesemia que produce sintomas es muy poco comun.
Ocurre con mas frecuencia en pacientes con insuficiencia renal después de la ingesta
de farmacos que contienen magnesio.

Evaluacién y documentacion

Documentacion de todos los datos de la evaluaciéon

y las intervenciones

B EvalGese y documéntese la respuesta del paciente a las intervenciones y la educacion.

B Confirmese que el paciente o el cuidador entiende la situacion especifica, la jus-
tificacion, los posibles efectos secundarios o los efectos deseados del régimen de
tratamiento.

W Incliyase la administracion de medicamentos, la nutricion, la hidratacion, las restric-
ciones en la dieta y los alimentos altos en magnesio en la educacion del paciente.




Desequilibrios de calcio y fosfato

W El calcio (Ca?*) es un mineral con funciones estrechamente relacionadas con el fésfo-
ro y el magnesio.

W El fésforo (P) nunca se encuentra como elemento libre.

B El fosforo se fija a moléculas de oxigeno para formar fosfato orgénico (PO,), que se
distribuye por todo el cuerpo.

W El calcio (Ca?*) y el fésforo (P) tienen una relacion inversa; un aumento en la con-
centracién sérica de calcio produce una disminucion proporcional en la de fosfato
(cambio igual y opuesto).

Desequilibrio de calcio

CALCIO (Ca*")
B Es el mineral mas abundante en el cuerpo humano.
W Casi 99% del calcio en el cuerpo se localiza en huesos y dientes; el 1% restante
circula en el liquido extracelular (ECF) y el espacio intravascular.
M Es esencial para:
B La salud 6sea (fuerza y densidad).
® La funcion del musculo estriado y cardiaco.
B La coagulacién sanguinea.
B La transmision de impulsos nerviosos.
¥ La activacién de ciertas enzimas.
W El calcio es un ion que tiene dos cargas positivas y existe en la circulacion sanguinea
en una forma enlazada y en una ionizada (no enlazada, activa o libre).
u El calcio ionizado es la forma activa y debe mantenerse en un rango estrecho.
# El calcio ionizado circula con libertad en la sangre y otros liquidos extracelulares.
1 El calcio enlazado se fija a las proteinas séricas, sobre todo la albumina.
B La absorcién de calcio tiene lugar en los intestinos y requiere la forma activa de la
vitamina D.
Cuando las concentraciones séricas de calcio se vuelven muy bajas, se toma prestado
calcio de los huesos, como respuesta a la secrecion de paratirina (PTH) por parte de la
glandula paratiroides, y de calcitrol, una forma de la vitamina D.
W Cuando hay un exceso de calcio en el plasma, la secrecién de PTH se inhibe y aumen-
ta la secrecién de calcitonina (también denominada tirocalcitonina [TCT]).
La TCT, secretada por la glandula tiroides, provoca que se reduzcan las concentra-
ciones plasmaticas de calcio, al inhibir la reabsorcion 6sea y la absorcion intestinal
relacionada con la vitamina D, ademas de aumentar la excrecién renal de calcio.
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B Las concentraciones séricas de calcio también se ven afectadas por el equilibrio acido-
bésico y las concentraciones plasméticas de proteinas, sobre todo la albimina.

B El cuerpo pierde calcio todos los dias; debe incluirse en la ingesta dietética
para satisfacer su requerimiento.

B La ingesta diaria recomendada de calcio es de casi 1000 mg para adultos (varia de
acuerdo con la edad y el sexo).

Calcio
de tejido
blando

La vitamina D induce
la absorcion de calcio
en el tubo digestivo

Calcio
llngesta en huesos
—_— —_—

D Smmm— -
A

lHeces

El rindn filtra
el calcio
Metabolismo normal del calcio.

W Las concentraciones séricas totales de calcio representan el calcio enlazado y no enla-

zado.
B La concentracion sérica normal de calcio ionizado es de 4.6 a 5.3 mg/dl (adultos).

La concentracién sérica total normal de calcio es de 8.2 a 10.2 mg/dl
en adultos; 7.6 a 10.8 mg/dl en nifos.




cAh
YPO;

Las concentraciones criticas de calcio (<7 mg/dl o >12 mg/dl) pueden producir
disritmias cardiacas que amenazan la vida.

Hipocalcemia

Causas de desequilibrio de calcio

Hipercalcemia

Pérdida de calcio

 Hiperfosfatemia.

 Pancreatitis aguda.

e Sindrome de huesos hambrientos.
* Quelacion.

* Metastasis 6sea diseminada.

e Diarrea, esteatorrea.

 Drenado de heridas.

* Inmovilidad.

Retencion de calcio

 La principal causa de hipercalcemia
es el hiperparatiroidismo.

* Algunos tipos de cancer.

* Enfermedad de Addison.

* Uropatia obstructiva.

* HIV/sida.

Ingesta o absorcion inadecuada
de calcio

* La causa mas comun
de hipocalcemia es la
hipoalbuminemia.

e Ingesta dietética inadecuada de calcio,
vitamina D o magnesio.

* Malabsorcion de alimentos o calcio en
el tubo digestivo.

* Hipoparatiroidismo (ausencia de
secrecion de paratirina).

¢ Medicamentos que inhiben la
absorcion de calcio o promueven su
excrecion:
* Anticonvulsivos.
o Cimetidina.
* Diuréticos de asa.
o Fosfatos.

e Alcalosis.

o Transfusién masiva de sangre.

* Ingesta excesiva de alcohol.

e Edad (los adultos de edad avanzada
estan en mayor riesgo).

Ingesta excesiva de calcio

* Ingesta excesiva de calcio en la dieta.

® Ingesta excesiva de vitamina A o D en
la dieta.

o Ingesta excesiva de suplementos de
calcio.

* Enfermedad de Addison.

* Concentracién excesiva de vitamina D.

o Ciertos tipos de cancer:

o Céncer 6seo metastatico.

* Mieloma mdltiple.

* Tumores que producen sustancias
parecidas a la paratirina.

® Algunos tipos de cancer de mama,
rindn y pulmoén.

Inmovilizacién prolongada.

Enfermedad de Paget.

Sarcoidosis.

Sindrome de leche y alcalinos.

Medicamentos:

o Litio.

e Diuréticos tiazidicos.
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Hipercalcemia Hipocalcemia

Problemas
psiquiatricos

Nivel alterado
de conciencia

Confusion,
irritabilidad,
ansiedad

Signo positivo
de Chvostek
Cambios en

ECG: intervalo
Q-T acortado

Cambios en ECG:
intervalo Q-T
prolongado

Signo positivo
de Trousseau

Sonidos Debilidad Sonidos Calambres
intestinales muscular grave intestinales musculares
hipoactivos y hiperactivos dolorosos
estrefiimiento y diarrea

Tiempos de
Disminucion coagulacion Osteoporosis
de reflejos mas rapidos

osteotendinosos

Signos y sintomas de hipocalcemia e hipercalcemia.
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Evaluacion de enfermeria para desequilibrios de calcio

Hipocalcemia

Hipercalcemia

Evaluacion de signos vitales

Presion * Hipotension. e Aumentado en la elevacién ligera.

arterial

Frecuencia ® Puede aumentar o e Aumentado en la elevacién ligera.

cardiaca disminuir.  Disminuido en la elevacion
intensa o prolongada.

Frecuencia * Aumentada. * Aumentada.

respiratoria

Temperatura

* Dentro de limites normales.

 Dentro de limites normales.

Obsérvense signos y sintomas

Cardiovascu-
lares

 Bradicardia o taquicardia.
e Intervalo Q-T prolongado.
o Pulso débil y filiforme.

o Latidos irregulares.

* Hipotension.

® Aumento de los tiempos de
coagulacion sanguinea.

» Coagulacion excesiva, sobre todo
en la parte inferior de las piernas
y la regién pélvica.

Cambios ¢ Intervalo Q-T prolongado. | e Intervalo Q-T acortado.
en ECG * Segmento ST prolongado.
Cerebrales o Confusion. ¢ Confusion.
o rritabilidad. e Fatiga.
* Ansiedad. e Letargo a la falta de respuesta.
® Letargo. o Estado mental alterado.
e Estado mental alterado.
Digestivos * Sonidos intestinales * Sonidos intestinales hipoactivos
hiperactivos. 0 ausentes.
® Colicos abdominales. e Distension abdominal.
e Esteatorrea. o Estrefiimiento.
e Diarrea. * Nauseas y vomito.
* Anorexia.
Musculo- o Cambios esqueléticos.  Dolores musculares y articulares.

esqueléticos

® Osteoporosis.
e Fracturas frecuentes.
e Fracturas patologicas.
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Evaluacion de enfermeria para desequilibrios de calcio (cont.)
Hipocalcemia Hipercalcemia

Obsérvense signos y sintomas

Neuro- * Convulsiones.  Debilidad muscular
musculares * Parestesias y entumecimiento de las intensa.
puntas de los dedos y el area perioral. | ¢ Disminucion de reflejos
 Signo positivo de Chvostek. osteotendinosos (DTR)
 Signo positivo de Trousseau. sin parestesias.
* Mialgia.

* Rigidez muscular.

o Calambres musculares frecuentes y
dolorosos.

 Reflejos osteotendinosos (DTR)
hiperactivos, tetania.

Respiratorios | e Estridor.  Disnea. * Ninguno.

Revisense valores de laboratorio

Calcio sérico | ® Menos de 8.2 mg/dl. * Mayor de 10.2 mg/dl.
total

Calcio sérico | ® Menos de 4.6 mg/dl. * Mayor de 5.3 mg/dl.
ionizado

LA HIPERCALCEMIA LIGERA O CRONICA TAL VEZ

NO PRODUZCA SINTOMAS.

Signo positivo de Chvostek Signo positivo de Trousseau

CA*
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Normal Hipocalcemia

Cambios de la derivacion Il en ECG relacionados con el desequilibrio de calcio.

Hipercalcemia
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Intervenciones de enfermeria para los

desequilibrios de calcio
Monitorizacion del paciente

Monitorizacion del nivel sérico de calcio de acuerdo a las 6rdenes
W Vigilense otros valores de laboratorio relacionados con el desequilibrio de calcio:
® Vitamina D: el rango normal de referencia es de 15 a 60 pg/ml.
§ Paratirina (PTH): el rango normal de referencia es de 10 a 65 pg/ml (adulto).
# Albumina: el rango normal de referencia es de 3.2 a 5.1 g/dl (adultos < 90 afos).
# Magnesio sérico: el rango normal de referencia es de 1.6 a 2.6 mg/dl.
u Foésforo sérico: el rango normal de referencia es de 2.5 a 4.6 mg/dl.

Monitorizacion de los cambios cardiovasculares
B Obsérvense cambios en el ECG.
B El monitoreo cardiaco es esencial para identificar y tratar disritmias.

Monitorizacion de los cambios respiratorios
W Obsérvese la presencia de disnea, estridor y distrés respiratorio.

Monitorizacion de los cambios neuromusculares

W Establézcase un valor de referencia (basal) para los reflejos osteotendinosos, la fuerza
y el tono muscular del paciente.

W Vigilese la presencia de convulsiones, debilidad, fasciculacién o contracciones muscu-
lares irregulares en el paciente, durante cada turno del personal de enfermeria.

Monitorizacion de los cambios digestivos
B Auscltense sonidos intestinales en todos los cuadrantes.
B Obsérvese la frecuencia y consistencia de las heces.

Documentacion de las observaciones y notificacion al médico

Confirmacion de la seguridad del paciente

Implementacién de precauciones para caidas relacionadas con

la debilidad muscular

W Realicese una evaluacion del riesgo de caidas.

B Manténgase la cama en posicién baja, con las ruedas bloqueadas.

M Retirense todos los obstaculos del camino, sobre todo hacia el bafio.

W Revisense los riesgos de seguridad en el entorno (alfombra rasgada, derrames de
liquido en los pisos).




W Coléquense dispositivos de apoyo (andadera, baston) al alcance del paciente.

W Utilicense luces nocturnas.

W Instruyase al paciente para que solicite ayuda para deambular.

W Asegurese de que la luz de llamada funciona correctamente.

W Evaltese el calzado del paciente y proporcidnese el apropiado, si es necesario; los
pacientes deben utilizar suelas antiderrapantes.

B Manténganse los objetos de uso frecuente cercanos al paciente (teléfono, liquidos,
etcétera).

B Pidase a los familiares que permanezcan con el paciente, si es necesario.

W Coldéquese al paciente en una posicién que permita que el personal lo observe de
cerca.

B Comuniquese al paciente el riesgo de caidas durante el reporte de guardia y cuando
sea necesario.

HIPOCALCEMIA

Reduccién de los estimulos ambientales
W Proporciénese un cuarto silencioso.

B Limitese el nimero de visitantes del paciente.

B Oscurézcase el cuarto del paciente.

W Solicitese hablar en tonos suaves.

Implementacion de precauciones ante convulsiones

B Acolchénense los barandales de la cama.

B Téngase disponible el equipo de oxigenacion y succion.

B Asegurese la permeabilidad del dispositivo de acceso IV.

B Administrense medicamentos de urgencia de acuerdo con las prescripciones.
W Téngase todo preparado para una posible intubacion endotraqueal.

W Preparese para la desfibrilacion cardiaca, si es necesaria.

Control de la ingesta de calcio

HIPOCALCEMIA:
Incremento de la ingesta oral de calcio
B Aumeéntese la ingesta de calcio proporcionando una dieta alta en calcio.
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Alimentos con alto contenido de calcio

Calcio % de valor

Alimentos (cantidad estandar) en mg diario*
Yogurt natural, bajo en grasa, 236 ml (8 onzas) 415 42
Sardinas enlatadas, en aceite, con hueso, 85 g 324 32
Queso Cheddar, 42.5 g (1.5 onzas) 306 31
Leche sin grasa, 236 ml 302 30
Leche reducida en grasa (2% de grasa de leche), 236 ml 297 30
Leche entera (3.25% de grasa de leche), 236 ml 291 29
Yogurt con fruta, bajo en grasa, 236 ml 245 a 384 25a38
Jugo de naranja fortificado con calcio, 170 ml (6 onzas) 200 a 260 20a 26
Salmon rosado, enlatado, soélidos con hueso, 85 g 181 18
Pudin de chocolate, instantaneo, hecho con 2% de 153 15
leche, 1/2 taza

*Valores indicados por el USDA.
Fuente: http://dietary-supplements.info.nih.gov/factsheets/calcium.asp

HIPERCALCEMIA:
Disminucion de la ingesta oral de calcio

Descontintiense o dismintyanse los suplementos de calcio.

Limitense los alimentos con alto contenido de calcio.

Sugiéranse alimentos con bajas cantidades de calcio.

Evitese la administracion de solucion de lactato sodico compuesta (Ringer) u otras
soluciones que contienen calcio o vitamina D.

Descontintense o dismintyanse los medicamentos que pueden producir hipercalcemia.

Disminucién de las concentraciones séricas de calcio

Tratese la hipercalcemia grave en una unidad de cuidados intensivos con capacidad
para el monitoreo cardiaco.

Administrese solucion salina normal (0.9%) IV para reemplazar liquidos, diltyase el
calcio sérico y auméntese la excrecion renal de calcio.

Dismintyase la concentracion sérica de calcio mediante el retiro directo (sobre todo si
la insuficiencia renal es una causa).

§ Hemodidlisis.

8 Hemofibrilacion venovenosa continua.

u Tratamiento de reemplazo renal continuo.

CA*

YPO;



c‘h
YPO;

Administracion de medicamentos

HIPOCALCEMIA LEVE A MODERADA:

Administracion de medicamentos de acuerdo con las prescripciones

B Administrense hidroxido de aluminio y vitamina D para inducir la absorcion de calcio.

W Bisfosfonatos: para inhibir la destruccion 6sea, conservar la masa y aumentar la
densidad dsea en la columna vertebral y la cadera, a fin de reducir el riesgo de fractu-
ras; via oral o intravenosa, dependiendo del farmaco.

u Alendronato.

u Etidronato.

§ Ibandronato.

u Pamidronato.

# Risedronato.

1§ Zoledronato.
n Acido zoledrénico.

W Calcitonina: para reducir la resorcién ésea y hacer mas lenta la pérdida osea.
1 Calcitonina.

M Suplementos orales de calcio: para aumentar las concentraciones séricas de calcio.
u Carbonato de calcio.

u Citrato de calcio.

u Glubionato de calcio.

¥ Gluconato de calcio.

B Lactato de calcio.

1 Calcio con vitamina D.

u Fosfato tribésico de calcio.

B Paratirina: para estimular nuevo crecimiento 6seo, un anélogo de la PTH.
# La teriparatida estimula el nuevo crecimiento ¢seo.

B Moduladores selectivos del receptor de estrégeno: para imitar los efectos be-
néficos del estrégeno sobre la densidad ¢sea en mujeres posmenopausicas, sin los
riesgos relacionados con el tratamiento de reemplazo hormonal.

# Raloxieno: aprobado sélo para mujeres con osteoporosis, en la actualidad no esta
aprobado para su uso en varones.
® Tamoxifeno: para reducir el riesgo de fracturas.

HIPOCALCEMIA MODERADA A GRAVE SINTOMATICA

Administracion de medicamentos de acuerdo con las prescripciones

B Administrese tratamiento de reemplazo de calcio IV, de acuerdo con lo prescrito, a

pacientes con hipocalcemia moderada o intensa que son sintomaticos.
B Monitorizacién del ECG y el estado cardiovascular del paciente durante la infusion IV.
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HIPERCALCEMIA:
Administracion de medicamentos de acuerdo con las prescripciones
B Bisfosfonatos: para inhibir la resorcion de calcio.
1 Clodronato.
u Pamidronato.
§ Zoledronato.
B Calcitonina: para reducir la resorcién 6sea y hacer lenta la pérdida 6sea.
u Calcitonina.
B Agentes de quelacion del calcio: para fijar calcio y poder expulsarlo mediante el
tubo digestivo.
§ Penicilamina.
u Plicamicina.
W Corticoesteroides: para contrarrestar los efectos del exceso de vitamina D.
§ Prednisolona.
B Diuréticos de asa: para promover la excrecion de calcio.
u Furosemida.

Instrucciones para el paciente

Instruyase al paciente o el cuidador sobre las causas del déficit

o exceso de calcio

B Proporcionese informacion especifica sobre el diagnostico médico del paciente y las
intervenciones y tratamientos relacionados.

Identificacion de signos y sintomas del déficit o exceso de calcio

B Instriyase al paciente y a los familiares que notifiquen al médico si el paciente mues-
tra signos o sintomas de desequilibrio de calcio o si hay cualquier otra preocupacion
especifica.

HIPOCALCEMIA:
Instruccion al paciente para prevenir la deficiencia de calcio
B Recomiéndese al paciente que haga ejercicio para prevenir la osteoporosis.
# Una caminata de 30 minutos, tres a cinco veces a la semana, es el ejercicio mas
efectivo para la prevencion de la osteoporosis.
B Los ejercicios de esfuerzo y carga deben implementarse en colaboracién con el
médico.
u Entre los ejercicios de esfuerzo y carga se incluyen caminata, trote, excursionismo,
ascenso de escaleras, baile y entrenamiento con pesas.
B Instruyase al paciente sobre los alimentos que contienen calcio:
u La leche, el yogurt y el queso son fuentes con cantidades abundantes de calcio.
® Entre las fuentes de calcio diferentes de los productos lacteos se incluyen vegetales
como la col china, la coliflor y el brécoli.
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® Casi ningun tipo de grano tiene cantidades elevadas de calcio, a menos que estén
fortificados.

u Entre los alimentos fortificados con calcio se incluyen muchos jugos y bebidas de
fruta, tofu y cereales.

Informese al paciente que la ingesta adecuada recomendada de calcio varia de acuerdo

con la edad.

Indiquese al paciente que tome suplementos orales de calcio

Utilicense solo siguiendo instrucciones. No debe tomarse una cantidad mayor del suple-
mento ni tomarlo con mayor frecuencia de lo indicado.

No deben tomarse otros medicamentos una a dos horas después de la ingesta
de calcio; éste puede interferir con la absorcion de otros medicamentos.

Tomese el suplemento 1 a 1 1/2 horas después de la comida, a menos que se indique de
otra manera.

Si se est4 tomando en forma de jarabe, ingiérase éste antes de los alimentos, para per-
mitir que el suplemento trabaje mas rapido. Para bebés y nifos, mézclese el jarabe en
agua o jugo de fruta.

Si los suplementos contienen carbonato de calcio, deben tomarse con los alimentos,
porque el &cido géstrico induce la absorcién del carbonato de calcio.

Al calcio se le absorbe de forma mas eficiente cuando se toma en cantidades de 500 ml
0 menos; recomiéndese que el paciente divida la dosis en dos o tres porciones separa-
das, si es necesario.

En el caso de pastillas masticables, mastiquese por completo antes de deglutir.

En el caso de pastillas efervescentes, confirmese que se han disuelto por completo antes
de beber la solucion; disuélvase en un vaso de agua o jugo, y bébase poco a poco.
Tomense todos los suplementos en un vaso grande de agua.

No se deben tomar suplementos de calcio una a dos horas después de comer grandes
cantidades de alimentos o comida que contiene fibra, como salvado y cereales o panes
de grano entero.

No deben ingerirse grandes cantidades de alcohol o bebidas que contengan cafeina, ni
utilizar tabaco.

Monitoréense los efectos adversos de la suplementacion y la sobredosis. Por lo general,
los suplementos de calcio se toleran bien. Reportese cualquier efecto adverso al médico.
Los efectos secundarios mas comunes son: mareo, sensacion de enrojecimiento,
ritmo cardiaco irregular, nduseas o vémito, erupciones en la piel, diaforesis y parestesias.
Algunos efectos secundarios poco comunes son: disuria, dolor al orinar, somnolen-
cia y nduseas o vomito continuos.

Los signos tempranos de sobredosis son: estrefiimiento, xerostomia, cefalea que
no cede, polidipsia, irritabilidad, anorexia, depresién, sabor metélico y fatiga o debilidad
inusuales.

Los signos tardios de sobredosis son: confusion, somnolencia intensa, hipertension,
fotofobia, disritmias cardiacas y poliuria.
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Instruccion al paciente para prevenir caidas en casa

B Evitese el uso de tapetes o utilicense almohadillas antiderrapantes en éstos.

W Manténganse pocas cosas alrededor.

W Evitese que los pisos estén mojados o resbalosos y reparense cuando sea necesario.
B Asegurese una iluminacion adecuada en casa.

B Instalense barandales en escaleras y bafos.

W Utilicense tapetes de bafo para evitar resbalarse.

W Utilicense asientos de bario elevados.

W Evalliese la agudeza visual y tratese de forma adecuada.

B Evallese la audicion y tratese de la forma necesaria, en su caso.

W Evaltese la movilidad y recomiéndense dispositivos de ayuda, si son necesarios.

HIPERCALCEMIA:

Instruccion al paciente para prevenir el exceso de calcio

B Evitense alimentos con cantidades elevadas de calcio durante la fase aguda (consultese
el cuadro Alimentos con alto contenido de calcio, en la pagina 103). Evitese o limitese
la ingesta de vegetales de hoja verde oscuros, huesos comestibles de pescado, alimentos
fortificados con calcio y productos lacteos.

B Bébanse mas liquidos, sobre todo agua, debido a que la deshidratacion puede exacerbar
la hipercalcemia y la formacion de calculos renales.

W Enséfese al paciente a leer las etiquetas para determinar el contenido de calcio.

Evaluacion y documentacion

Documentacion de los datos de la evaluacion e intervenciones

B Evaltese y documéntese la respuesta del paciente a las intervenciones y la educacion.

W Confirmese que el paciente o el cuidador entienden las situaciones especificas, la justifica-
cion, los posibles efectos secundarios y los efectos deseados del régimen de tratamiento.

W InclUyase en las instrucciones al paciente la administracion de medicamentos, la nutricién,
la hidratacién, las restricciones en la dieta y los alimentos con alto contenido de calcio.

Desequilibrio de fosfato
FOSFATO (PO,):

W Es el principal anion en el liquido intracelular.

B Aunque los términos fésforo y fosfato suelen utilizarse de manera indistinta, el fésforo
(P) en realidad es un mineral esencial que nunca se encuentra como elemento libre en la
naturaleza debido a su alta reactividad.

u Elfosforo se encuentra en el cuerpo, en combinacién con oxigeno, como fosfato (PO,).

B Ayuda a la contraccion muscular, el mantenimiento del ritmo cardiaco, la funcion renal, la
conduccion nerviosa y el funcionamiento de los eritrocitos.

c Ab
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Es necesario para la integridad de la membrana celular.

Es un componente importante del ATP, el DNA y el RNA.

Interviene en el metabolismo de proteinas, grasas y carbohidratos.

Casi 85% del fosfato del cuerpo se encuentra fijado a calcio en huesos y dientes,
donde se regula mediante la paratirina (PTH); el resto se localiza dentro de las células.
El fosfato se excreta en la orina y las heces.

Las concentraciones de fésforo y calcio son inversamente proporcionales.

La vitamina D también interviene en la regulacion del fosfato al influir en la absorcion
del fosforo y el calcio.

La principal fuente de fésforo es la ingesta en la dieta; se encuentra en gran cantidad
en carnes, peces, aves, productos lacteos y legumbres. La dieta promedio estadouni-
dense es alta en fosforo (1 a 2 g/dia).

Los nifos tienen concentraciones séricas méas elevadas de fosforo que los adultos; la
concentracion de los recién nacidos es casi el doble que la de adultos.

Los problemas mas peligrosos relacionados con los desequilibrios de fosfato
se deben a desequilibrios relacionados con el calcio, que pueden producir
problemas cardiovasculares y neuromusculares graves.

La concentracion sérica normal de fésforo en adultos
es de 2.5 a 4.5 mg/dl (3 a 4.5 meq/L).

Ingesta Reserva
de fosfato

Formacion Resorcion
Fésforo
intestinal
total absorbido
Deposito
(— de fosforo
Fésforo de jugo
digestivo
Excrecion

de fosfato
Heces

Equilibrio del fosfato.
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Causas del desequilibrio de fosfato

Hipofosfatemia

Hiperfosfatemia

Disminucion real de fosfato

Pérdida de fosfato

 Hiperparatiroidismo.

® Vomito.

 Succién gastrica prolongada.

e Diarrea.

* Esteatorrea.

¢ Quemaduras extensas.

* Suplementacion excesiva de calcio.

* Medicamentos (actta sobre el rinén para
aumentar la excrecion de fosfato).
o Corticoesteroides.
* Diuréticos de asa.
o Diuréticos tiazidicos.

» Nefropatia cronica.

 Pancreatitis.

 Acidosis metabdlica.

Ingesta inadecuada o alteracion

de la absorcion

o Deficiencia de vitamina D (disminuye la
reabsorcion renal de fosfato).

e Estado prolongado sin ingestion oral (NOP).

* Malnutricion.

* Ingesta excesiva de antiacidos que se fijan
al fosfato.

e Sindromes de malabsorcion.

o Tratamiento de cetoacidosis diabética.

* Hiperparatiroidismo.

 Hiperglucemia.

* Abuso de alcohol.

Aumento real de fosfato

Ganancia de fosfato

o Infusion IV de fosforo.

* Ingesta excesiva de fosforo en
la dieta.

* Intoxicacion con vitamina D.

 Uso excesivo de laxantes o enemas
que contienen fosfato.

Retencion o menor excrecion

de fosfato

 Exceso de vitamina D.

* Nefropatia cronica.

* Insuficiencia renal aguda.

* Hipoparatiroidismo

* Acromegalia.

* Intoxicacion con vitamina D.

 Tratamiento con bisfosfonato.

* Seudohiperfosfatemia.

* Mieloma multiple.

 Deficiencia de calcio o magnesio.

 Incapacidad para removerlo
mediante dialisis.

Disminucion relativa de fosfato

Cambio del compartimiento extracelular
o Administracion de glucosa e insulina.
 Hiperglucemia.

 Nutricion parenteral total.

Aumento relativo de fosfato

Desplazamiento del

compartimiento intracelular

* Hemolisis.

© Quimioterapia por tumores
malignos.

Continta
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Tipos y causas de desequilibrio de fosfato (continuacién)

Hipofosfatemia

Hiperfosfatemia

Disminucion relativa de fosfato
Becnl

Aumento relativo de fosfato

F 1to del tulllpdll.
extracelular
 Desequilibrios acidobasicos (alcalosis
respiratoria, acidosis metabolica).
e Abstinencia de alcohol.
o Sindrome de realimentacion.
e Sindrome de huesos hambrientos.
¢ Medicamentos (los efectos hormonales
hacen que el fosfato se desplace hacia el
interior de las células):
 Catecolaminas.
* Hormonas.
* Insulinas.

Despl 1to del

compartimiento intracelular

o Sindrome de lisis tumoral.

* Rabdomidlisis.

* Hipoparatiroidismo.

o Trastornos acidobasicos (acidosis
lactica, cetoacidosis diabética,
acidosis respiratoria).

* Septicemia, infeccion grave o
ambas.

 Lesiones por aplastamiento,
traumatismo de tejido o ambos.

Evaluacion de enfermeria para el desequilibrio de fosfato
Hipofosfatemia

Hiperfosfatemia

Evaluense signos vitales

Presion arterial

* Tal vez disminuida.

* Tal vez disminuida.

Frecuencia cardiaca

 Disminuida.

o Tal vez disminuida.

Frecuencia
respiratoria

 Disminuida.

e Tal vez disminuida,
depende del grado
de hipocalcemia
concomitante.

Temperatura

 Dentro de limites normales.

* Dentro de limites normales.
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Evaluacion de enfermeria para el desequilibrio de fosfato

(continuacién)
Hipofosfatemia

Hiperfosfatemia

Obsérvense signos y sintomas

Cardiovasculares

 Disminucion de volumen
sistélico.

® Disminucion del gasto
cardiaco.

o Pulsos periféricos débiles.

e Bradicardia.

* Hematomas, hemorragia
y anemia.

® En el contexto de
disfuncion renal grave,
el calcio se combina
con el fosfato para formar
cristales y calcificaciones en
las arterias, produciendo
arterioesclerosis marcada.

* Hipotension.

« Insuficiencia cardiaca.

Cambios en ECG

e Intervalo QT acortado
(debido a la hipercalcemia).

* Intervalo QT prolongado
(debido a hipocalcemia).

Cerebrales

 Solo hipofosfatemia intensa.
o Irritabilidad.
e Cambio en el nivel de

* Estado mental alterado.
o Confusion, irritabilidad,
ansiedad.

conciencia. * Obnubilacion.
* Convulsiones. * Convulsiones.
e Coma. e Coma.
Tegumentarios * Ninguno o Es posible que se formen

cristales en la piel,
causando prurito intenso.

Neuromusculares

 Debilidad muscular
generalizada; puede
progresar a rabdomidlisis
aguda.

e Por lo general, no hay
parestesias.

o Parestesias, sobre
todo circumoral y en
extremidades distales.

® Espasmos, calambres o
tetania musculares.

 Signos positivos de
Chvostek y Trousseau.

Respiratorios

 Hipoventilacién o
insuficiencia respiratoria
conforme se debilitan los
musculos.

 Bradipnea.

© Depresion debido a
debilidad de los musculos
respiratorios.

Contintia
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Evaluacion de enfermeria para el desequilibrio de fosfato
(continuacion)

‘ Hipofosfatemia ‘ Hiperfosfatemia

Obsérvense signos y sintomas

Esqueléticos * Hipofosfatemia cronica. * Ninguno.
 Disminucién de la densidad
osea.
* Fracturas.

Revisense valores de laboratorio

Concentracion * Menos de 2.5 mg/dl. * Mayor de 4.5 mg/dl.
sérica de fosforo

Intervenciones de enfermeria para desequilibrios

de fosfato
Monitorizacién del paciente

Monitorizacion de la concentracion sérica de fésforo

del paciente, de acuerdo con las prescripciones

B Revisense otros valores de laboratorio relacionados con el desequilibrio de fésforo.
u Calcio sérico: el rango de referencia normal es de 8.5 a 10.5 mg/dl.
u Nitrégeno ureico (BUN): el rango de referencia normal es de 10 a 31 mg/dl.
u Creatinina: el rango de referencia normal es de 0.5 a 1.2 mg/dl.

Monitorizacién de los cambios cardiovasculares
W Auscultese la frecuencia del pulso apical.

W Palpense los pulsos periféricos.

W Revisense las presiones arteriales ortostaticas.

B Obsérvense los cambios en el ECG.

Monitorizacién de los cambios cerebrales

B Establézcase el patron cognitivo y de conducta usual del paciente.

W Obsérvense la conducta, el nivel de conciencia y el estado mental del paciente.
W Vigilese si se presenta actividad convulsiva.
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Monitorizacién de los cambios neuromusculares

B Establézcase una linea base para los reflejos osteotendinosos, la fuerza y el tono
muscular del paciente.

W Vigilese la posible presencia de parestesias, debilidad, fasciculaciones o contracciones
musculares irregulares del paciente durante cada turno del personal de enfermeria.

Monitorizacion de los cambios respiratorios
B Auscultense los sonidos pulmonares.
B Obsérvese la frecuencia y el caracter de las respiraciones.

Documentacion de las observaciones y notificacion al médico

Confirmacién de la seguridad del paciente

Reducciéon de los estimulos ambientales
W Proporcidnese un cuarto silencioso.

W Limitese el nimero de visitantes del paciente.

W Oscurézcase el cuarto del paciente.

B Hablese en tono suave.

Implementacién de precauciones en caso de que se presenten
convulsiones relacionadas con la hipocalcemia

W Acolchénense los barandales laterales de la cama.

W Téngase disponible el equipo de oxigenacion y succion.

B Asegurese la permeabilidad del dispositivo de acceso intravenoso.

B Administrense medicamentos de urgencia, de acuerdo con las prescripciones.

W Preparese lo necesario para posible intubacién endotraqueal.

W Preparese la desfibrilacion cardiaca, si es necesaria.

Implementacion de precauciones ante caidas relacionadas con

la debilidad muscular provocada por desequilibrios de calcio
B Consultese la seccion Desequilibrio de calcio.




c Ab
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Control de la ingesta de fosfato

Hipofosfatemia:
Incremento de la ingesta oral de fésforo
B Aumeéntese la ingesta de alimentos con un contenido elevado de fosforo.
W Disminuyase la ingesta de calcio.
W Descontintiese el uso de todos los medicamentos o preparaciones que promueven la
pérdida de fosfato:
® Antiacidos: como el hidréxido de magnesio o el hidréxido de aluminio.
® Suplementos de calcio: como el carbonato de calcio.
u Diuréticos osméticos: como el manitol.

Hiperfosfatemia:

Disminucion de las concentraciones séricas de fésforo e incre-
mento de las de calcio

W Descontintiense medicamentos y preparaciones que contienen fésforo.

B Disminuyase la ingesta dietética de fosforo.

Alimentos con cantidades elevadas de fosfato que deben evitarse en caso de
hiperfosfatemia.
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Disminucion de las concentraciones séricas de fosfato
W La diuresis salina ayuda en la dilucion y aumenta la excrecion de fosfato.

Administracion de medicamentos

Hipofosfatemia:
Administracion de medicamentos de acuerdo con lo prescrito
B Suplementos de fosfato: para aumentar las concentraciones séricas de fésforo.
u Fosfato de potasio oral.
u Fosfato de potasio/sodio oral.
1 Fosfato de sodio IV.
B Las infusiones IV de fésforo no deben exceder 10 meq/hora.
W Vitamina D: para promover la absorcion de calcio y fésforo.

Hiperfosfatemia:
Administracion de medicamentos de acuerdo con las prescrip-
ciones
B Diuréticos que actian sobre los tubulos renales proximales: para disminuir el
fésforo sérico total al aumentar la excrecion renal.
u Acetazolamida.
B Fijadores de fosfato: para disminuir las concentraciones séricas de fésforo al reducir
la absorcion de éste.
§ Hidroxido de aluminio.
u Acetato de calcio.
® Carbonato de calcio (es el medicamento més recetado para la hiperfosfatemia).
u Carbonato de lantano.
u Clorhidrato de sevelamer.

Instruccion para el paciente

Instruccion sobre las causas de déficit o exceso de fosfato
W Proporciénese informacion especifica sobre el diagnostico médico del paciente vy las
intervenciones y tratamientos relacionados.

Identificacion de signos y sintomas de déficit o exceso de

fosfato

W Instruyase al paciente y a los familiares para que notifiquen al médico si el paciente
muestra signos y sintomas de desequilibrio de potasio, o si hay cualquier otra preocu-
pacion especifica.




HIPOFOSFATEMIA:

Instruccion al paciente para prevenir la deficiencia de fosfato

W Instriyase al paciente sobre los alimentos que contienen fosforo. El fosforo se encuen-
tra en casi todos los alimentos, aunque aquellos con grandes cantidades de proteinas,
productos lacteos, nueces, semillas, habas y frijoles, chocolate, bebidas de cola y ali-
mentos de granos enteros contienen las cantidades més altas.

W Dismintyase la ingesta de calcio. Evitense los alimentos con elevadas cantidades de
calcio, como leche, queso, yogurt, col y ruibarbo.

Instruccion al paciente para tomar suplementos orales de fosfato

B InstrUyase al paciente que reporte al médico los efectos adversos, como nauseas, vomi-
to, diarrea y colicos abdominales.

B Motivese al paciente con el fin de que cumpla con sus citas para los estudios de labora-
torio con que se evaltian las concentraciones séricas de fosforo.

HIPERFOSFATEMIA:

Instruccion al paciente para prevenir el exceso de fosfato

B Evitense los alimentos que contienen cantidades elevadas de fosforo, como nueces,
bebidas de cola, carnes, cereales, chocolate, visceras, productos lacteos y panes de
grano entero.

B Indiquese al paciente que evite alimentos procesados, porque muchos de ellos son
“fuentes ocultas” de fosforo.

B Auméntese la ingesta de calcio.

B InstrGyase al paciente y a los familiares a leer en las etiquetas de los alimentos la canti-
dad de fésforo que contiene cada porcion.

W Motivese al paciente a cumplir con sus citas para los estudios de laboratorio con los que
se evaltian las concentraciones séricas de fosforo.

Evaluacién y documentacion

Documentacion de todos los datos de la evaluacion y las inter-

venciones

B Evallese y documéntese la respuesta del paciente a las intervenciones y la instruccién.

W Confirmese que el paciente o el cuidador entiende las circunstancias especificas, la
justificacion, los posibles efectos secundarios y los efectos deseados del régimen de
tratamiento.

B Incliyase en la instruccion del paciente la administracion de medicamentos, la nutri-
cion, la hidratacion, las restricciones en la dieta y los alimentos con elevadas cantidades
de fosfato.
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Desequilibrio acidobasico

Revision del desequilibrio acidobasico
Equilibrio acidobasico

W Estd influido por la produccion y la eliminacion de iones hidrégeno (H*).

W El pH es una medicién de la concentracién de iones hidrogeno libres en los liquidos
corporales.

M El pH de una solucion puede tener un rango de 1 (concentracién mas alta de iones
hidrégeno) a 14 (concentracion mas baja).

M Un pH de 7 se considera neutro.

M El pH del cuerpo humano suele mantenerse en un rango estrecho, que es ligeramen-
te alcalino.

El rango normal del pH de la sangre es de 7.35 a 7.45.

I Requiere el balance de acidos y bases en el cuerpo.
W Principalmente, los pulmones y los rifiones permiten la regulacion del equilibrio.
= Ambos sistemas de regulacién intentan corregir desequilibrios acidobasicos de for-
ma tal que el pH puede regresar al nivel normal; a este proceso se le denomina
compensacion.
= Los pulmones funcionan con mayor rapidez que los rinones en la compensacién de
desequilibrios.
M Los desequilibrios acidobasicos alteran el funcionamiento de muchos 6rganos al:
u Alterar la respuesta de las membranas excitables.
= Volver el corazon, los nervios, los musculos y el tubo digestivo més o menos activos.
u Reducir la funcién de hormonas y enzimas.
u Afectar la distribucion de electrdlitos.
u Disminuir la efectividad de muchos farmacos.
B Aun pequenos cambios en el pH de los liquidos del cuerpo pueden producir proble-
mas importantes en el funcionamiento.

pH sanguineo (sérico)

6.8 7.35 7.45 7.8
Acidosis Normal Alcalosis

DESEQ.

ACIDOBAS




DESEQ.
ACIDOBAS

Un pH sanguineo menor de 6.8 o mayor de 7.8
suele ser fatal

Acidos

Sustancias que liberan iones hidrégeno (H*) cuando se disuelven en agua, lo cual incrementa
la concentracion de H* y disminuye el pH (acidosis).

El acido carbénico se forma cuando el diéxido de carbono (CO,) se combina con agua
en el cuerpo; los pulmones suelen controlar las concentraciones mediante la retencion o
excrecion de dioxido de carbono. Puede producir acidosis o alcalosis respiratoria.

El cuerpo produce acido sulfarico como un producto secundario del metabolismo de
las proteinas, mediante la degradacion de aminoacidos que contienen azufre.

Los acidos grasos y las cetonas se forman como producto secundario de la degrada-
cion de grasas.

El acido lactico se forma cuando las células se metabolizan bajo condiciones anaerdbi-
cas y la degradacion de glucosa es incompleta.

Bases

Sustancias que fijan iones hidrogeno libres en el agua, reduciendo asi la concentracion de
estos iones y aumentando el pH (alcalosis).

Regulaciéon del equilibrio acidobasico

El bicarbonato (HCO,) es la principal sustancia alcalina (base) en el cuerpo.

EI HCO," se fija a los iones hidrégeno libres en el liquido extracelular (ECF) y el liquido
intracelular (ICF) para disminuir la concentracién de iones hidrogeno.

Los rifiones controlan las concentraciones de HCO," y de iones hidrégeno; los problemas
de regulacion producen acidosis o alcalosis metabolicas.

Las concentraciones venosas de HCO,™ son mas elevadas que las arteriales, porque el
CO, en la sangre se convierte en acido carboénico, que se puede convertir con rapidez en
bicarbonato.

Amortiguadores

Representa la primera linea de defensa contra los cambios en el pH.
Regresan los liquidos corporales al rango normal de pH de 7.35 a 7.45, liberando iones
hidrégeno o uniéndose con iones hidrégeno.
Bicarbonato (HCO,): es la principal sustancia alcalina en el cuerpo; responde con fen-
titud a los cambios en el pH.
Se le considera el principal amortiguador en el cuerpo; une iones hidrégeno libres.
Se activa en el ECF e ICF.
Los pulmones funcionan mucho més rapido que los rifones en la compensacion de
desequilibrios.
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W Fosfato: esta activo en el ICF; se fija a los iones hidrogeno, mismos que luego son
excretados en la orina.

W Amortiguadores de proteinas: son los amortiguadores mas comunes.
Activos en el ECF e ICF.
Pueden fijarse a iones hidrogeno libres o liberarlos, de acuerdo con lo que se necesite.
Los amortiguadores de proteinas extracelulares son albimina y globulinas.
La hemoglobina es un importante amortiguador celular de proteinas; amortigua los
iones hidrégeno de manera directa, ademas de amortiguar los acidos formados du-
rante la produccién de diéxido de carbono.

Aparato respiratorio

W Esla segunda linea de defensa contra cambios en el pH.

I Responde a los cambios en el pH en segundos a minutos después de que se detecte un
cambio, de forma mucho mas rapida que los rifiones.

W La respiracion libera el cuerpo del CO, excedente creado por medio del metabolismo.

 Siel pH es demasiado bajo (acido), un aumento en la frecuencia o profundidad de la res-
piracién (hiperventilacién) aumenta la velocidad con que se exhala el CO, (“soplado”)
de los pulmones, en un intento por normalizar el pH de la sangre arterial.

M Siel pH es demasiado alto (alcalino), una disminucion en la frecuencia y profundidad
de la respiracion (hipoventilacién) disminuye la frecuencia a la que se exhala el CO,,
disminuyendo asi el pH de la sangre arterial.

B Dioxido de carbono (CO,): es una de las principales sustancias que afectan al pH.

Los pulmones controlan la concentracion de CO,, que se exhala durante la respiracion.
El CO, es un producto de desecho natural del metabolismo de los carbohidratos.

El CO, se combina con el agua en el cuerpo para formar acido carbénico, lo que
significa que al CO, se le considera un écido.

El pH de la sangre se ve influido por la cantidad de CO, producida en las células du-
rante el metabolismo, en comparacion con la rapidez con que el CO, se expulsa por
medio de la respiracion.

Aparato renal

M Es la tercera linea de defensa contra cambios en el pH.

W Respuesta lenta a cambios en el pH (24 a 48 horas), con la mayor duracion de los tres
mecanismos regulatorios. Cuando los cambios en el pH persisten, los rifiones aumentan
la excrecién y reabsorcion de &cidos o bases (dependiendo de la direccién del cambio en
el pH).

m Cuando las concentraciones de hidrégeno en la sangre son elevadas (pH bajo), los rifo-
nes reabsorben el bicarbonato elaborado en otras partes del cuerpo y lo regresan a la
circulacién para que se fije a iones hidrégeno, lo que aumenta el pH en la sangre.

W Los tubulos renales pueden elaborar bicarbonato adicional, que también se puede reab-
sorber.
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W El sistema de amortiguacion de fosfato dentro de los tubulos renales ayuda a fijar los
iones hidrégeno libres para su excrecién en la orina, lo que aumenta el pH.

M El rindn convierte el amoniaco, que se forma durante la degradacion de proteinas,
en amonio, que atrapa iones hidrégeno para su excrecién en la orina, lo que aumen-
ta el pH.

Compensacion

W Consiste en el intento del cuerpo por regresar el pH de la sangre al rango normal.

M Los rifiones y los pulmones pueden compensar los cambios en el pH.

W El aparato respiratorio es mas sensible a los cambios acidobasicos e inicia los esfuerzos
de compensacion de inmediato, pero tales esfuerzos son limitados y de corta duracién.

W El aparato renal es mucho mas poderoso pero menos sensible; los mecanismos de com-
pensacion no se activan por completo, a menos que el desequilibrio acidobasico persista
muchas horas o, incluso, dias.

Compensacion completa

W Ocurre cuando el rifndn y los pulmones corrigen con éxito el desequilibrio de pH.

W El pH se encuentra dentro del rango normal de referencia, aunque las concentraciones
de CO, y HCO," sean anormales.

Compensacion parcial

M Ocurre cuando los rifiones y los pulmones intentan corregir el desequilibrio de pH.
W Previene que los desequilibrios acidobasicos amenacen la vida.

W El pH se encuentra un poco fuera del rango de referencia.

W Las concentraciones de CO, y HCO, pueden permanecer anormales.

Compensacion renal
B Ocurre cuando los rifiones sanos tratan de corregir desequilibrios acidobasicos provoca-
dos por problemas respiratorios.
W Se activa cuando el aparato respiratorio se encuentra sobrecargado o no esta sano.
W Responde con lentitud a cambios en el pH (24 a 48 horas) con duraciéon més prolongada
que la compensacion respiratoria.
Cuando las concentraciones de iones hidrégeno son bajas (pH alto o alcalosis), los
rinones excretan el bicarbonato adicional para reducir la cantidad de base en la circu-
lacion y disminuir el pH sérico.
Cuando las concentraciones de iones hidrégeno son altas (pH bajo o acidosis), los
rifiones reabsorben el bicarbonato creado en otras partes del cuerpo y lo regresan a
la circulacion vascular para que se una con los iones hidrogeno, lo que aumenta el pH
sanguineo.
Los tubulos renales pueden elaborar bicarbonato adicional, mismo que también se
reabsorbe.
El sistema de amortiguacion de fosfato dentro de los tubulos renales ayuda a fijar
iones hidrogeno libres para su excrecion en la orina, lo que aumenta el pH.
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® Cuando los riflones pueden hacer una compensacion completa, el pH sanguineo regre-
sa a la normalidad, aunque las concentraciones de oxigeno y bicarbonato sean anorma-
les; la compensacion completa es poco comun.

B Cuando los problemas respiratorios resultan graves los rifiones solo pueden hacer una
compensacion parcial, lo que si bien deja el pH sanguineo en un nivel anormal, evita que
el equilibrio acidobésico se vuelva mayor o amenace la vida.

Compensacion respiratoria
W Ocurre cuando los pulmones intentan corregir desequilibrios acidobasicos provocados
por problemas metabdlicos.
B Responde a cambios en el pH en segundos o minutos después de que se detecta un
cambio.
La respiracién libera al cuerpo del CO, excedente cuando el pH sérico es demasiado
bajo (acidosis).
Los pulmones conservan CO, mediante respiraciones superficiales cuando el pH sérico
es demasiado bajo. (El pulmén suele controlar las concentraciones de acido carbénico
mediante la retencion o la excrecion de diéxido de carbono y los problemas de regula-
cion producen acidosis o alcalosis respiratoria).
Aumenta la frecuencia y profundidad de la respiracion, lo cual disminuye las concentra-
ciones de CO, y aumenta el pH de la sangre.
M Cuando los pulmones pueden compensar por completo, el pH regresa a la normalidad.

El pH del cuerpo tiene el rango normal mas estrecho y el mecanismo
de control mas rigido.

Los desequilibrios acidobasicos pueden

amenazar la vida

Valores acidobasicos: rango normal en adultos
Valor Arterial Venoso
pH 7.35a7.45 7.32a7.43
PO, 80 a 100 mmHg 20 a 49 mmHg
PCO, 35 a 45 mmHg 41 a 51 mmHg
HCO, 22 a 26 meg/L 24 a 28 meg/L
Lactato 3 a7 mg/dl 5a 20 mg/dl
Desequilibrio anionico 8a 16 meg/L 8a 16 mmol/L

DESEQ.

ACIDOBAS




DESEQ.

ACIDOBAS

Desequilibrios acidobasicos

Ocurren cuando el pH del cuerpo varia del rango normal, produciendo acidosis o
alcalosis.
M Un valor de pH menor de 7.35 indica un estado de acidosis: aumento en la concen-
tracion de iones hidrogeno libres en la sangre (concentracion mas alta de acido).
W Un pH mayor de 7.45 indica un estado de alcalosis: disminucion en la concentra-
cién de iones hidrogeno libres en la sangre (concentracién mas baja de acido).
M La acidosis y la alcalosis no son procesos de enfermedad. Son:
» Causadas por un trastorno o un proceso patolégico.
= Provocadas por problemas metabdlicos, respiratorios, jo ambos!

Tipos de desequilibrios acidobasicos

Acidosis Alcalosis
Metabolicos Disminucion en el pH sanguineo Aumento en el pH
provocada por: sanguineo provocado por:
 Produccion excesiva de 4cido.  Exceso de base.
* Ingesta excesiva de acido.  Déficit de acido.

o Eliminacion inadecuada de H*.

 Disminucion en la produccion
de HCO, .

* Eliminacion excesiva de HCO,™.

Respiratorios Disminucién en el pH sanguineo Aumento en el pH
provocada por la retencion de CO, | sanguineo provocado por
(4cido). pérdida excesiva de CO,
(acido).
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Metabolicas

Causas de desequilibrios acidobasicos

Acidosis

Produccion excesiva de acido

 Diabetes mal controlada.

 Cetoacidosis diabética.

e Privacion de alimentos.

® Septicemia.

* Paro cardiaco.

¢ Choque.

Ingesta excesiva de acido

e Alcohol.
* También produce acidosis

respiratoria concurrente.

 Sobredosis o toxicidad por
salicilato.

o Infusion excesiva de liquidos
intravenosos que contienen cloro.

Eliminacion inadecuada de iones

hidrégeno o disminucién en la

produccion de HCO,.

* Mal funcionamiento renal.

e Insuficiencia renal (aguda o
cronica).

 Pancreatitis.

Eliminacién excesiva de HCO,

* \/émito, diarrea.

Desplazamiento de potasio

¢ Cuando las concentraciones
extracelulares de potasio son altas
(hiperpotasemia), el potasio se
desplaza hacia el interior de las
células y los iones hidrogeno se
desplazan fuera de la célula, lo
que disminuye el pH sanguineo
(acidosis metabolica). Es
necesario que el ICF mantenga su
neutralidad eléctrica y, por tanto,
ocurre este desplazamiento.

Alcalosis

Exceso de base
* Menor excrecion de HCO,™.
e Sindrome de Cushing.
* Administracion excesiva de
HCO,".
¢ Antidcidos que contienen
HCO,~
* Bicarbonato de sodio
parenteral.
 Hipocloremia.
Déficit de acido
* \Vémito prolongado.
® Succion gastrica.

Desplazamiento de potasio

* Cuando las concentraciones
de potasio son bajas
(hipopotasemia), el potasio
se desplaza hacia fuera
de las células y los iones
hidrégeno se desplazan
hacia dentro, lo que
aumenta el pH sanguineo
(alcalosis metabdlica).

Continua

DESEQ.

ACIDOBAS




DESEQ.

ACIDOBAS

Causas de desequilibrios acidobasicos (continuacion)

Respiratorias

Acidosis

Acido retenido

* Hipoventilacion, retencion de
dioxido de carbono, o ambas.

® Depresion del sistema nervioso
central debido a anestesia
o sobredosis de opiaceos o
sedantes.

o Disfuncion del sistema nervioso
central o lesion encefalica que
afecta el centro respiratorio.

¢ Tumores encefalicos.

® Traumatismo toracico.

 Enfermedad neuromuscular como
el sindrome de Guillain-Barré.

Padecimientos que alteran el

intercambio de gases en la

membrana alveolar-capilar

¢ Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (COPD).

¢ Neumopatia cronica.

* Edema pulmonar agudo.

* Neumonia.

¢ Casi ahogamiento.

® Obstruccion de vias respiratorias o
aspiracion de un cuerpo extrano.

e Lesion al centro respiratorio en el
encéfalo.

Alcalosis
Disminucion o pérdida
excesiva de acido
* Hiperventilacion

secundaria a:

® Ansiedad.

o Estrés.

* Miedo.

* Dolor

o Lesion encefalica.

e Infarto.

* Asma.

* Neumonia.

* Edema pulmonar.

® Embolia pulmonar.

e Septicemia.

e Tirotoxicosis.

e Sobredosis de salicilato.

* Nicotina.

* Ventilacion mecénica
excesiva.

e Progesterona durante el
embarazo.

® Septicemia y
fiebre (estados
hipermetabolicos).
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Confusion, cefalea,
letargia

Membranas mucosas pélidas
o ciandticas (respiratorio)

Respiraciones
Respiraciones superficiales
de Kussmau (respiratorio)
(metabolico)
Taquicardia (leve)
Bradicardia (grave)
Hipotensién

Pulsos periféricos

Piel caliente
y enrojecida
(metabolico)

Hipotonia
Fasciculacién muscular

Hiporreflexia

Signos y sintomas de acidosis.
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Mareos
Ansiedad
Irritabilidad

Parestesia

. circumoral
Signo de

Chvostek positivo

Aumento de la
o frecuencia cardiaca
Esfuerzo respiratorio

disminuido (metabblico) Aumento de la frecuencia

y profundidad de
la ventilacion (respiratorio)

Signo de
Trousseau
positivo

N

\§\ Pulso filiforme
\\\\:
N\

Calambres y fasciculacion
musculares

Debilidad esquelética

muscular

Adormecimiento
y hormigueo

Signos y sintomas de alcalosis.
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Evaluacion de enfermeria para desequilibrios acidobasicos

Evaluacion de gases en sangre arterial

Acidosis Acidosis Alcalosis Alcalosis
respiratoria metabdlica respiratoria metabdlica
pH Menor de 7.35 | Menor de 7.35 | Mayor de 7.45 | Mayor de 7.45
PaCo, Mayor de Normal o Menor de Mayor de
45 mmHg menor de 35 35 mmHg 45 mmHg
mmHg (el CO, (el CO,
disminuye para aumenta para
compensar) compensar)
HCO, Aguda: normal | Menor de Normal o menor | Mayor de
0 un poco 22 meg/L de 22 meg/L 26 meg/L
elevado (los rifones
Cronica: mayor excretan el
de 26 meg/L HCO," para
(el HCO, compensar)
aumenta para
compensar)
Obsérvense signos y sintomas
Acidosis Alcalosis

Cardiovasculares

* Taquicardia (leve).

* Bradicardia (intensa).

 Pulsos periféricos débiles.

 Hipotension (producto de
la dilatacion periférica).

* Arritmias debido a la
hiperpotasemia.

¢ Aumento de la frecuencia
cardiaca.

o Pulso filiforme.

e Presion sanguinea normal
o baja.

* Aumento de la toxicidad
por digoxina.

Cerebrales

e Letargo.

* Confusion.

o Cefalea.

 Estupor o coma (grave).

¢ Confusion.

® Mareos ligeros.
o Cefalea.

* Mareos intensos.
¢ Ansiedad.

o Irritabilidad.

e Tetania.

e Convulsiones.

Continua
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Evaluacion de enfermeria para desequilibrios acidobasicos

(continuacion)

Obsérvense signos y sintomas

Tegumentarios

Acidosis

o Piel caliente y enrojecida
(acidosis metabolica).

* Mucosas pélidas o
cianoticas (acidosis
respiratoria).

Alcalosis

Neuromusculares

® Depresion del sistema
nervioso central.

 Hiporreflexia.

 Hipotonia (tono muscular
y reflejos osteotendinosos
disminuidos).

e Fasciculacion a
convulsiones musculares
(aguda).

e Debilidad generalizada
(crénica).

 Pardlisis flacida (intensa).

e Estimulacion del sistema
nervioso central.

o Hiperreflexia.

e Calambres y fasciculacion
musculares.

o Tetania (algunos ejemplos
son signos de Chvostek y
Trousseau positivos).

e Debilidad del musculo
estriado.

o Parestesia circumoral.

* Entumecimiento
y hormigueo de
extremidades.

e Signos de Chvostek y
Trousseau positivos.

Respiratorios

® Taquipnea.

® Respiraciones de Kussmaul
(acidosis metabodlica).

 Respiraciones superficiales
(acidosis respiratoria).

¢ Aumento de la frecuencia
y profundidad de la
ventilacion (alcalosis
respiratoria).

e Disminucion del esfuerzo
respiratorio relacionado
con debilidad del musculo
estriado (alcalosis
metabdlica).
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Intervenciones de enfermeria para pacientes

con desequilibrios acidobasicos
Monitorear al paciente y la gasometria arterial

Monitorear los valores de gasometria arterial (ABG) y los sig-
nos vitales del paciente de acuerdo con las prescripciones

Vigilar otros valores de laboratorio relacionados

W Calcio sérico: el rango normal de referencia es de 8.2 a 10.2 mg/dl (adulto).

1 Cloro sérico: el rango normal de referencia es de 97 a 107 medqy/L.

B Hemoglobina: el rango normal de referencia es de 13.2 a 17.3 g/dl (hombre adulto)
y 11.7 a 15.5 (muijer adulta).

W Potasio sérico: el rango normal de referencia es de 3.5 a 5 megy/L.

Monitorear los cambios cardiovasculares
W Auscultese el pulso apical durante un minuto.

m Vigilese la presencia de vasodilatacion periférica.

M Revisense las presiones arteriales ortostaticas.

Monitorear los cambios cerebrales

W Establézcase el patron cognitivo y conductual usual del paciente.

W Obsérvese la conducta, el nivel de conciencia y el estado mental del paciente.
M Vigilese la presencia de actividad convulsiva.

B Manténgase la seguridad del paciente.

Monitorear los cambios neuromusculares

M Establézcase una linea base para la fuerza y el tono musculares del paciente.

W Vigilese si el paciente presenta debilidad, fasciculacién o contracciones musculares
irregulares durante cada turno de enfermeria.

W Vigilese la presencia de parestesia circumoral y entumecimiento y hormigueo en ex-
tremidades.

Monitorear los cambios respiratorios

W Establézcanse valores de referencia (basales) para la frecuencia y la profundidad res-
piratorias del paciente.

M Vigilese la presencia de taquipnea y respiraciones de Kussmaul.
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Documentar las observaciones y notificar al médico
Medir la ingesta y la excrecion

Registrar el tipo y la cantidad de todos los liquidos recibidos por

lo menos cada 8 horas o de acuerdo con las politicas institucionales
W Describase la via, ya sea oral, parenteral, rectal o por sonda entérica.

W Registrese el hielo machacado como liquido a casi la mitad de su volumen.

Registrar el tipo y la cantidad de todos los liquidos que ha perdido

el paciente

W Describase la via, ya sea orina, heces liquidas, vomito, drenado con sonda (incluido el
de torax, heridas cerradas y sondas nasogéstricas) y cualquier liquido aspirado de una
cavidad corporal.

B Midase la cantidad de irrigante administrado y réstese esta cantidad a la excrecion
total cuando se irrigue una sonda nasogastrica, otra sonda o la vejiga.

W Midase el drenado en un contenedor calibrado. Obsérvese en el nivel del ojo y regis-
trese la lectura en la parte inferior del menisco.

Valores promedio de ingesta durante 24 horas en un adulto: 2600 ml (1330 ml
de liquidos orales, 1000 ml en alimentos, 300 ml en oxidacién de los alimentos).
Valores promedio de excrecion durante 24 horas en un adulto: 2400 a 2700 ml (1500
ml de orina, 200 ml en heces, 400 a 600 ml a través de la piel, 300 a 400 ml a través
de la respiracion).

Realizar las intervenciones especificas para
el desequilibrio

ACIDOSIS RESPIRATORIA
Implementar las instrucciones del médico para tratar la causa del
desequilibrio

Evaluar el estado respiratorio y auscultar los ruidos pulmonares
por lo menos cada 2 horas y PRN
W Evaltense el lecho ungueal y las membranas bucales para detectar cianosis.

Mantener una via respiratoria permeable

W Reviértase la hipoventilacion.

 Proporcionese oxigeno suplementario, de acuerdo con lo necesario.

B Impleméntense medidas de higiene pulmonar para mejorar el intercambio de gases:
Percusion toracica y fisioterapia.
Drenado postural.
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m Coloquese al paciente en posicion de Fowler de media a alta para aumentar la expan-
sion pulmonar.
u Prepérese para la ventilacion mecanica, seguin sea necesario.
u Utilicese oxigeno con precaucion en el caso de aquellos pacientes con
COPD o enfermedad pulmonar crénica, porque el oxigeno suplementario
puede provocar paro respiratorio.

Mantener una hidratacion adecuada
W Proporcionense dos a tres L de liquido al dfa.

Descontinuar los depresores del sistema nervioso central
W Barbitdricos como:
u Amobarbital.
u Fenobarbital.
u Secobarbital.
 Benzodiazepinas como:
= Alprazolam.
u Clordiazepoxido.
u Clonazepam.
= Diazepam.
» Lorazepam.
M Relajantes musculares como:
n Carisoprodol.
u Clorzoxazona.
u Ciclobenzaprina.
u Metaxalona.
u Metocarbamol.
u Tizanidina.
W Analgésicos opidceos como:
= Codeina.
u Hidrocodona.
u Hidromorfona.
u Tartrato de levorfanol.
u Meperidina.
u Metadona.
= Morfina.
u Oxicodona.
u Fentanilo.

Administrar medicamentos de acuerdo con las prescripciones
W Broncodilatadores: para aumentar el didmetro de las vias respiratorias superiores.
u Albuterol.

u Aminofilina.
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W Corticosteroides: para disminuir la inflamacion y aumentar el diametro de las vias
respiratorias superiores.
u Hidrocortisona de corta accion.
= Metilprednisolona de accion intermedia.
= Dexametasona de accion larga.
B Mucoliticos: para adelgazar las secreciones pulmonares.
u Solucion de acetilcisteina.
W Opiaceos/antagonistas de la benzodiazepina: para reducir la depresion respira-
toria.
u Flumazenil.
u Hidrocloruro de naloxona.
W Alcalinizador sistémico: para aumentar el pH de la sangre sélo si los niveles séricos
de bicarbonato son bajos.
u Bicarbonato de sodio.

ACIDOSIS METABOLICA

Implementar las instrucciones del médico para tratar la causa
del desequilibrio

Monitorear la pérdida de bicarbonato a través del tubo digesti-
vo, de acuerdo con lo apropiado
M Evallese la presencia de diarrea, fistula externa del intestino delgado, o ambas.
u Un aposito puede ser adecuado para una fistula que drena una cantidad pequena,
pero para una que drene mas de 150 ml en 24 horas, es mejor un sistema de bolsa.

Mantener una hidratacion adecuada
I Proporcionense dos a tres litros de liquido al dia.

Preparar al paciente para la didlisis, si es apropiado

Administrar medicamentos de acuerdo con las prescripciones
M Antidiarreicos: para prevenir o disminuir las heces acuosas.
u Difenoxilato/Atropina.
= Loperamida.
B Insulinas: para disminuir el nivel sérico de glucosa cuando la acidosis metabdlica es
provocada por cetoacidosis diabética.
W Solucioén IV isotonica o hipotdnica: para restaurar el equilibrio de liquidos.
u Solucién salina IV a 0.45%.
= Solucioén salina IV a 0.9% (solucién salina normal).
m Alcalinizador sistémico: para aumentar el pH de la sangre.
u Bicarbonato de sodio.
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Tipos de insulina

Efecto
Curso Agente Aparicion maximo Duracion

Insulina de Insulina lispro | 5 min 60a90min |4 a6 horas
accion répida Insulina 10 a 20 min 1 a 3 horas 3 a5 horas

aspart
Insulina de corta | Insulina Via Via Via
accion regular subcutanea: | subcutanea: | subcutanea:
Precaucion: 30a60min | 2a4horas 5a 7 horas
la insulina Via IV: Via IV: Via IV:
regular es la 10 a 30 min 15a30min | 30 a 60 min
Ul msdullna Insulina 30a60min | 2a 3 horas 5a 7 horas
que puede concentrada
administrarse IV P

no se debe

administrar

\"
Insulina NPH 1 a2 horas 8a 12 horas | 18 a 24 horas
de accion
intermedia
Insulina Insulina 3 a4 horas Ninguno 24 horas
de accion glargina
prolongada Precaucion:

no debe

mezclarse

con otras

insulinas.

Insulina 3 a4 horas 3al4horas |24 horas

determir
Insulina NPH/regular 30 min 4 a 8 horas 24 horas
premezclada

Continua
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Tipos de insulina (continuacién)

Curso Agente Aparicion Pico Duracion
Aspart 15 min 1 a4 horas 24 horas
protamina /

Aspart (mezcla
70/30)
Lispro 15a30min | 2.8 horas 24 horas
protamina /
lispro
(mezcla 75/25)
Nota: ya no se fabrican las insulinas lente y ultralente.

ALCALOSIS RESPIRATORIA
Implementar las instrucciones del médico para tratar la causa
del desequilibrio

Mantener una via respiratoria permeable

W Reviértase la hiperventilacion.

W Motivese al paciente para que se relaje y respire con lentitud.

W Ayudese al paciente a respirar en una bolsa de papel, una mascara de rehinalacion o
en las manos unidas a manera de copa, con el fin de aumentar la retencion de CO,.

M Reduzcase la ventilacién mecanica ajustando la frecuencia respiratoria y el volumen
corriente.

ALCALOSIS METABOLICA

Implementar las instrucciones del médico para tratar la causa
del desequilibrio

W Tal vez sea necesaria la hemodialisis.

M Vigilese la presencia de hipopotasemia relacionada, y tratese, si es lo indicado.

Administracion de medicamentos de acuerdo con las prescrip-
ciones
W Antieméticos: para prevenir o disminuir las nauseas, el vémito, o ambos.
# Ondansetron.
u Prometazina.
W Reemplazo de electrélitos: de acuerdo con lo necesario.
= Cloruro de potasio.
u Fosfato de potasio.
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Soluciones IV isotonicas: para restaurar el equilibrio de liquidos.

# Solucién salina IV al 0.9% (solucion salina normal).
u Solucién de lactato sodico compuesta, V.

Confirmacion de la seguridad del paciente

Reducciéon de los estimulos ambientales

Proporciénese al paciente un cuarto silencioso.
Limitense las visitas al paciente.

Oscurézcase el cuarto del paciente.

Solicitese hablar en tonos suaves.

Implementacion de precauciones en caso de que se presenten
convulsiones

Acolchénense los barandales laterales de la cama.

Téngase disponible el equipo de oxigenacion y succion.

Asegurese la permeabilidad del dispositivo de acceso intravenoso.
Administrense medicamentos de urgencia, de acuerdo con las instrucciones.
Prepérese lo necesario para una posible intubacion endotraqueal.

Preparese para la desfibrilacion cardiaca, si es necesaria.

Implementacion de precauciones para caidas relacionadas
con la debilidad muscular

Realicese una evaluacion del riesgo de caidas.

Manténgase la cama en posicion baja, con las ruedas bloqueadas.

Retirense todos los obstaculos del camino, sobre todo hacia el bano.

Revisense los riesgos de seguridad en el entorno (alfombra rasgada, derrames de
liquido en los pisos).

Coloquense dispositivos de apoyo (andaderas, bastones) al alcance del paciente.
Utilicense luces nocturnas.

Instrayase al paciente para que solicite ayuda para deambular.

Asegurese de que la luz de llamada funciona correctamente.

Evallese el calzado del paciente y proporciénese el apropiado, si es necesario; los
pacientes deben utilizar suelas antiderrapantes.

Manténganse los objetos de uso frecuente cercanos al paciente (teléfono, liquidos,
etcétera).

Pidase a los familiares que permanezcan con el paciente, si es necesario.

Coloquese al paciente en una posicién que permita que el personal lo observe de
cerca.

Comuniquese al paciente el riesgo de caidas durante el reporte de guardia y cuando
sea necesario.

DESEQ.

ACIDOBAS




DESEQ.

ACIDOBAS

Instruccion, evaluacion y documentacion

Ensefar al paciente o al cuidador las causas de la acidosis
W Proporcionese informacion especifica relacionada con el diagnostico médico del pa-
ciente, asi como las intervenciones y los tratamientos relacionados.

Identificacion de signos y sintomas de los desequilibrios acido-

basicos

M Instruyase al paciente y a los familiares de que notifiquen al médico si aquél muestra
signos o sintomas de desequilibrio acidobésico o si existe cualquier otra preocupacion
especifica.

Confirmar que el paciente o el cuidador comprende el régimen

de tratamiento

W Instruyase al paciente respecto de la administracién de medicamentos, nutricién, hi-
dratacion, restricciones en la dieta y alimentos con elevadas cantidades de fosfato.

W Insistase en que el paciente debe adherirse al régimen de tratamiento, sobre todo si
esta en riesgo de desarrollar cetoacidosis diabética.

W Acidosis: motivese al paciente, en especial si tiene COPD o neumopatia cronica, para
que deje de fumar y, si lo desea, participe en un programa para dejar de fumar.

m Alcalosis: instruyase al paciente en el manejo de estrés, sobre todo en cuanto a
control de la respiracién, para disminuir la hiperventilacién inducida por ansiedad.

Evaluacion y documentacion de la respuesta del paciente

a las intervenciones y la educacion

B Documéntense todos los datos e intervenciones, de acuerdo con las politicas institu-
cionales.

W Evallese y documéntese la respuesta del paciente a las intervenciones y la educacion.
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Signos vitales normales

iMemorizar los signos vitales normales a lo largo de la vida!

Signos vitales normales en el adulto
Frecuencia Presion arterial
Frecuencia cardiaca respiratoria sistolica Presion arterial
(BPM) (respiraciones/min) (mmHg) diastolica
60 a 100 latidos/min | 12 a 20 latidos/min | 95 a 140 mmHg | 60 a 90 mmHg
Temperatura
Timpanica 37.0a38.1°C 98.6 a 100.6 °F
Axilar 359a37.0°C 96.6 a 100.6 °F
Oral 36.4a37.6°C 97.6299.6 °F
Rectal 37.0a38.1°C 98.6 a 100.6 °F
Signos vitales pediatricos normales
Frecuencia Presion
Frecuencia respiratoria arterial
cardiaca (respiraciones/ sistélica
Edad (BPM) min) (mmHg) Temperatura
Pretérmino 140 a 180 50a70 40 a 60 36.8a37.5°C
(98.2299.5 °F)
Neonato 120 a 160 30a60 60 a 90 36.8a37.5°C
(98.2299.5 °F)
6 meses 110a 180 25a35 85a 105 37.5°C(99.5 °F)
1 afio 80a 160 20a30 95 a 105 37.5°C(99.5°F)
2 afios 80a130 20a30 95a 105 37.5°C(99.5 °F)
4 anos 80a 120 20a30 95a 110 37.5°C(99.5 °F)
6 afos 75a 115 18a24 95a110 37.0°C (98.6 °F)
8 afos 70a 110 18a22 95a 115 37.0 °C (98.6 °F)
10 afos 70a 110 16a20 95a 120 37.0°C(98.6 °F)
12 afos 60a 110 16a20 95a125 37.0°C (98.6 °F)
Adolescente 60 a 100 12a20 95a 135 37.0°C (98.6 °F)




Valores de gasometria arterial
Estudios de laboratorio Unidades convencionales

Exceso de base -2 a +3 meg/L

| Di6xido de carbono (CO,) 22 a 29 meg/L |

iMemorizar todos los valores de laboratorio destacados en verde!

Estudios de coagulacion
Estudios de laboratorio Unidades convencionales y del SI

Tiempo de coagulaciéon activado (ACT) 90 a 130 seg

Plasminégeno 80 a 120% del valor normal para
el plasma

Tiempo trombina 11 a15seg
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iMemorizar todos los valores de laboratorio destacados en verde!

Urianalisis

Glucosa Negativo
Cetonas Negativo
Hemoglobina Negativo
Bilirrubina Negativo

Urobilinégeno

Hasta 1 mg/d|

Nitrito

Negativo

Leucocito esterasa

Negativo

iMemorizar todos los valores de laboratorio destacados en verde!

Estudio de laboratorio

Quimica sanguinea

Convencional

Unidades SI

Acido lactico 3a23mg/dl 0.3 a 2.6 mmol/L

Acido urico Hombre: 4.4 2 7.6 mg/dl 0.26 a 0.45 mmol/L
Muijer: 2.3 a 6.6 mg/d| 0.14 a 0.39 mmol/L

Aldolasa Menos de 7.4 unidades/L Menos de 7.4 unidades/L

Amilasa 30 a 110 unidades/L 30 a 110 unidades/L

Contintia




Quimica sanguinea (continuacion)

Estudio de laboratorio

Antigeno prostatico
especifico (PSA)

Convencional

Hombre: menos de 4 ng/ml
Mujer: menos de 0.5 ng/ml

Unidades SI

Menos de 4 mcg/L
Menos de 0.5 mcg/L

Bilirrubina conjugada Menos de 0.3 mg/dl Menos de 5 pmol/L

Calcio, ionizado

4.64 a5.28 mg/dl

1.16 a 1.32 mmol/L

Capacidad total de
fijacion de hierro (TIBC)

250 a 350 mcg/dl

45 a 63 pmol/L

Cloro (CI)

97 a 107 meqg/L

97 a 107 mmol/L

Cobre

Cortisol

Hombre: 70 a 140 mcg/d|
Mujer: 80 a 155 mcg/dl

a.m.: 5 a 25 mcg/dl
p.m.: 3 a 16 mcg/dl

11a 22 ymol/L
12.6 a 24.3 ymol

138 a 690 nmol/L
83 a 442 nmol/L

Creatina cinasa (CK)

Hombre: 50 a 204 unidades/L
Mujer: 36 a 160 unidades/L

50 a 204 unidades/L
36 a 160 unidades/L

Desequilibrio aniénico

8 a 16 meg/L

8a 16 mmol/L
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Quimica sanguinea (continuacion)
Estudio de laboratorio Convencional Unidades SI

Ferritina Hombre: 20 a 250 ng/ml 20 a 250 mcg/L
Mujer:
Menor de 40: 10 a 120 ng/ml | 10 a 120 mcg/L
Mayor a 40: 12 a 263 ng/ml | 12 a 263 mcg/L

Folato Mayor a 2.5 ng/ml Mayor a 5.7 nmol/L

Fosfatasa alcalina Hombre: 35 a 142 unidades/L | 35 a 142 unidades/L
Muijer: 25 a 125 unidades/L | 25 a 125 unidades/L

Hierro (Fe) Hombre: 65 a 175 mcg/d| 11.6.a31.3 pmol/L
Mujer: 50 a 170 mcg/d| 9 a30.4 pmol/L

Lactato 90 a 176 unidades/L 90 a 176 unidades/L

deshidrogenasa (LDH)

Lipasa 3 a 73 unidades/L 3 a 73 unidades/L

Osmolalidad 250 a 900 mosm/kg 250 a 900 mmol/kg

12 2 42 mg/di 120 2 420 mg/L

Tiroglobulina 0a 50 ng/ml 0a 50 mcg/L
Tirotropina (TSH) 0.4 a4.2 pylu/ml 0.4a4.2 yluL
Tiroxina (T4) libre 0.8a 1.5 ng/dl 10 a 19 pmol/L
Tiroxina (T4) total Hombre: 4.6 a 10.5 mcg/dl | 59 a 135 nmol/L
Mujer: 5.5 a 11.0 mcg/dl 71a 142 nmol/L
Triglicéridos 40 a 150 mg/dl 04al15gL
Triiodotironina (T3) libre | 260 a 480 pg/d| 4.0 a 7.4 mmol/L




Hemograma sanguineo completo (CBC) con diferencial

Estudios de laboratorio
Eritrocitos (RBC)

Basofilos
Eosinofilos
Linfocitos
Monocitos
Neutrofilos
Bandas

Convencional

Hombre:
4.71a5.14 x 10°
células/mm?
Mujer:
4.2024.87 x 10°
células/mm?

0al1%
0a7%
19a53%
4a12%
34a71%
0a9%

Unidades SI

Hombre:
4.71a5.14 x 10
células/mm?
Mujer:
4.20a4.87 X 102
células/mm?

0a0.1 x 10°L

0.01a0.04 X 10°L
0.25a0.40 X 10°L
0.04a0.12 X 10°L
0.34a0.71 X 10°L
0.00a0.09 X 10%L

Presion arterial

Comparacion entre FVE y FVD

Exceso de volumen
de liquidos

* Aumentado

Déficit de volumen
de liquidos
* Disminuido, hipotension
ortostatica

Frecuencia cardiaca

* Aumentado

* Aumentado, volumen de
pulso débil
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Presion de pulso

Exceso de volumen
de liquidos

 Disminuido

Comparacion entre FVE y FVD (continuacion)

Déficit de volumen
de liquidos

® Disminuido

Frecuencia respiratoria

¢ Aumentado

* Aumentado

* FVE leve: aumento de
2% de peso.

* FVE moderado: aumento
de 5% de peso.

* FVE grave: aumento de
8% de peso.

Temperatura ¢ Dentro de limites normales * Dentro de limites normales
o elevada
Peso ¢ Aumento repentino de peso. | ® Pérdida repentina de peso.

¢ FVD leve: pérdida de 2%
de peso.

¢ FVD moderado: pérdida
de 5% de peso.

¢ FVD grave: pérdida de 8%
de peso.

* Muerte: la pérdida de 15%
de peso suele ser fatal.

Cardiovascular

 Distension de vena yugular y
periférica.

* Insuficiencia cardiaca
congestiva.

¢ \Jolumen de pulso salton.

* Pulso débil y rapido.

 Venas periféricas
disminuidas.

 Palpitaciones cardiacas.

Digestivo

 Ascitis.

* Xerostomia.
* Nauseas y vomito.

Tegumentario

o Piel palida, fria y tensa.
® Edema postural y con févea.
® Anasarca.

 Piel palida, fria y reseca.

 Persistencia del pliegue
cutaneo.

* Globos oculares hundidos.

* Fontanela hundida en
infantes.

* Mucosas resecas.

* Ausencia de lagrimas al llorar.

® Puede cesar la sudoracion.

e Convulsiones.
* Coma, secundario a edema
cerebral.

Musculo- ® Espasmos musculares. * Debilidad muscular.
esquelético  Fatiga.
Neurolégico o Cefalea. ® Sed.

e Confusion. * Mareos.

e Letargo. * Hipotension ortostética.

* Confusion.

* Estado mental alterado.

 Nivel disminuido de
conciencia.

Continua




Comparacion entre FVE y FVD (continuacion)

Renal

Exceso de volumen
de liquidos

e Poliuria.

Déficit de volumen
de liquidos

® Orina color d&mbar u oscura.
© Disminucion de la diuresis.

Respiratorio

® Exceso de liquidos en los
pulmones y alrededor de
éstos.

e Insuficiencia respiratoria.

e Estertores.

 Disnea nocturna paroxismal.

o Tos.

* Aumento de la frecuencia
respiratoria.

Nitrogeno ureico ® Disminuido. * Aumentado.
Hematocrito  Disminuido. * Aumentado.
Osmolalidad sérica | ¢ Disminuida. * Depende del tipo de FVD.
Diuresis * Normal, disminuido o * Disminuido.

aumentado, dependiendo

de la etiologia del FVE.
Densidad de la orina | * Baja. * Alta.

Desequilibrios electroliticos

Guia rapida para desequilibrios electroliticos

Electrélito | en adultos de hipo- de hiper-
Sodio 135a 145 * Concentracion sérica * Concentracion sérica
meg/L (SI: 135a | de sodio menor de 135 de sodio mayor de 145
145 mmol/L) meg/L. meg/L.
® Confusion. ® Agitacion.
* Inquietud, irritabilidad. * Inquietud.
* Debilidad muscular; * Pérdida de memoria a
espasmos o calambres. corto plazo.

Rango normal

Signos y sintomas

* Convulsiones.
* Nauseas y vomito.

Signos y sintomas

e Fasciculacion muscular.
* Convulsiones.

La sed suele ser el
primer sintoma en
aparecer.
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Guia rapida para desequilibrios electroliticos (continuacién)

Rango normal

Signos y sintomas

Signos y sintomas

Electrélito | en adultos de hipo- de hiper-
Cloro 95 a 108 meg/L | » Concentracion sérica * Concentracion sérica
(SI: 95 a 108 de cloro menor de de cloro mayor de 108
mmol/L 95 meg/L. meay/L.
 Suele ocurrir como  Suele ocurrir como
resultado de otros resultado de otros
desequilibrios desequilibrios
electroliticos electroliticos
relacionados. relacionados.
* Hipotension (con © Hipertension.
hipocloremia grave * Edema con fovea.
y pérdida de liquido * Agitacion.
extracelular). o Cefalea.
 Desorientacion. * Confusion.
® Espasmos o calambres  Debilidad.
musculares; © Respiraciones de
fasciculacion. Kussmaul.
* Hipoventilacion. * Taquipnea.
 Bradipnea.
Potasio 3.5a5.0 meg/L | » Concentracién sérica e Concentracion sérica

(Sl:3.5a5.0
mmol/L)

de potasio menor de
3.5 meqg/L.

* Debilidad (generalizada).

* Dolores, calambres y
fasciculacion musculares.

 Reflejos osteotendinosos
disminuidos.

* Parélisis.

e Cambios en el
electrocardiograma
(ECG): las ondas U
aumentan de tamano;
pueden volverse tan
prominentes como las T.

Provoca disritmias

que amenazan la

vida, insuficiencia

respiratoria, o ambas.

de potasio mayor de
5.0 meqy/L.

* Bradicardia.

* Hipotension.

* Parestesias.

© Ruidos de hiperactividad
intestinal y diarrea.

* Cambios en el ECG:
ondas T en pico

Los cambios

cardiovasculares son

la causa mas comin

de muerte con la

hiperpotasemia.

Continua




Guia rapida para desequilibrios electroliticos (continuacion)

Rango normal

Signos y sintomas

Signos y sintomas

Electrolito | en adultos de hipo- de hiper-
Calcio 8.2a10.2 mg/ | ® Concentracion sérica e Concentracion sérica de
dl (SI: 2.05 a de calcio menor de calcio mayor de 10.5
2.55 mmol/L) 8.2 mg/dl. ma/dl.
® Parestesias. * Tiempos de
® Calambres musculares coagulacion mas
dolorosos. rapidos.
* Signo positivo de ® Debilidad muscular
Trousseau. grave.
* Signo positivo de  Reflejos
Chvostek. osteotendinosos
® Osteoporosis. disminuidos.
* Cambios en ECG: * Nivel alterado de
intervalo QT prolongado. conciencia.
® Problemas psiquidtricos.
* Cambios en ECG:
intervalo QT acortado.
Magnesio | 1.6 a 2.6 mg/dl | ® Concentracion sérica o Concentracion sérica
(SI: 0.66 a 1.07 de magnesio menor de de magnesio mayor de
mmol/L) 1.6 mg/dl. 2.6 mg/dl.
 Reflejos  Bradicardia.

osteotendinosos
hiperactivos.
* Contracciones
musculares dolorosas.
 Signos positivos
de Trousseau y
Chvostek debido
a la hipocalcemia
relacionada.
® Depresion, psicosis.
o Disritmias cardiacas,
Torsade de pointes.

* Hipotension grave.

 Reflejos
osteotendinosos
disminuidos.

© Depresion respiratoria
debido a debilidad
muscular.

o El déficit considerable
puede producir paro
respiratorio.

Los pacientes con

hipermagnesemia

grave estan en gran
peligro de paro
cardiaco.
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Electrélito
Fosforo

Rango normal
en adultos

2.5a4.5mg/
dl(SI:0.8a1.4
mmol/L)

Signos y sintomas
de hipo-

* Concentracion sérica
de fosforo menor de
2.5 mg/dl.

© Depresion cardiaca.

© Debilidad muscular
generalizada;
puede progresar a
rabdomiolisis aguda.

* De hipoventilacion
a insuficiencia
respiratoria, a medida
que los musculos se
debilitan.

 Hipofosfatemia crénica.

 Densidad 6sea
disminuida.
o Fracturas.

Guia rapida para desequilibrios electroliticos (continuacién)

Signos y sintomas
de hiper-

* Concentracion sérica
de fosforo mayor de
4.5 mg/dl.

® Se asocian a la
hipercalcemia
relacionada.

* Parestesias.

* Calambres musculares
dolorosos.

* Signo positivo de
Trousseau.

* Signo positivo de
Chvostek.

* Osteoporosis.

* Cambios en
ECG: intervalo QT
prolongado.

Conforme aumentan

las concentraciones de

fosforo, disminuyen
las de calcio (relaciéon
inversa balanceada).

Fundamentos del ECG

El electrocardiograma

B Un electrocardiograma (ECG) es una prueba incruenta que muestra la actividad eléc-
trica del corazon y puede revelar anomalias en diferentes partes del musculo car-

diaco.

W El ECG no puede medir de forma confiable la capacidad de bombeo del corazén.
B En reposo, la carga eléctrica de cada célula del musculo cardiaco se altera mediante
el desplazamiento electrolitico en cada lado de la membrana celular.
W A la reduccion de esta carga hacia el cero se le denomina despolarizacion, lo que
activa los mecanismos de la célula que producen su contraccion.




B Las bombas quimicas restablecen la polaridad normal de cada célula, mediante un
proceso denominado repolarizacion, porque las células regresan a sus estados de
reposo.

B Un ECG normal no excluye cardiopatia; es posible estar en paro cardiaco con una
sefial normal en el ECG.

Componentes eléctricos del ECG
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Términos clave del ECG

Componente eléctrico Descripcion Diagrama
Ciclo cardiaco e Consta de una secuencia P-QRS-T.
e Corresponde a un latido (contraccion
mecanica).
e Contraccion y relajacién auricular, seguida

por contraccion y relajacién ventricular.

Ciclo cardiaco

Linea base e Linea plana entre la onda Ty la siguiente
onda P.
* También se le denomina linea isoeléctrica.

Linea base

Continua



Componente eléctrico
Onda P

Términos clave del ECG (continuacidn)

Descripcion

e Primera deflexion del ciclo cardiaco; inicia
cuando la onda se aleja de la linea base y
termina cuando regresa a ésta.

¢ Onda pequena, redondeada, recta
(deflexion positiva).

® Representa la despolarizacién (actividad
eléctrica) y la contraccion (actividad
mecanica) auriculares.

Diagrama

Intervalo PR

Distancia entre el inicio de la onda P y el del

complejo QRS.

® Representa el tiempo en que se lleva a
cabo la despolarizacion.

o El impulso eléctrico viaja del nodulo
sinoauricular (SA) a través de la auricula
hacia la unién auriculoventricular (AV) y
los ventriculos.

-5‘ -
I

Intervalo PR

Continua
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Componente eléctrico
Complejo QRS

Términos clave del ECG (continuacién)

Descripcion

 Deflexiones después de la onda P; el inicio
del complejo QRS es la primera onda que
deja una linea base después de la onda P.

¢ La onda Q es la primera deflexion
negativa.

* La onda R es la primera deflexion positiva.

e Laonda S es la primera deflexién negativa
después de la onda R.

* No siempre son visibles las tres ondas.

® Representa la despolarizacién ventricular.

Diagrama

|
R

R
T

Segmento ST

e Espacio entre el final del complejo QRS y
el inicio de laonda T.

* Representa el final de la despolarizaciéon
ventricular y el inicio de la repolarizacion.

Segmento ST

Continua




Términos clave del ECG (continuacion)
Componente eléctrico Descripcion Diagrama

OndaT ¢ Onda redondeada, hacia arriba, que sigue
al complejo QRS.

 Representa la recuperacion o
repolarizacion ventricular.

¢ La onda T en tienda o en pico se
observa con la hipopotasemia.

[T

Intervalo QT e Distancia entre el inicio del complejo QRS T
y el final de laonda T. $

® Representa la despolarizacion y
repolarizacion ventricular (actividad | lo QT
ventricular total). £ 3 >

¢ En la hipocalcemia e hiperfosfatemia
se observa un intervalo QT

prolongado. :::*ﬁ
En la hipercalcemia e hipofosfatemia h FH
se observa un intervalo QT acortado. el

Intervalo QT

Continua
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Términos clave del ECG (continuacion)
Componente eléctrico Descripcion Diagrama

155

Onda U ¢ Onda pequena, redondeada y hacia arriba I
que sigue alaonda T. =

 Se observa con mas facilidad en
frecuencias cardiacas lentas.

* No siempre esta presente; la configuracion I
es su caracteristica mas importante. "

* Representa la repolarizacion de las 11 SgREEEE
fibras de Purkinje (fibras miocardicas !
especializadas; conducen los !
impulsos eléctricos que coordinan las Onda U
contracciones).

¢ Prominente con la hipopotasemia.




Tiras de ECG

Ritmo sinusal normal.

Frecuencia: normal (60 a 100 latidos por minuto).
Ritmo: regular.

Onda P: normal (recta y uniforme).

Intervalo PR: normal (0.12 a 0.20 seg).
Complejo QRS: normal (0.06 a 0.10 seg).



Ritmo sinusal normal con onda U prominente

Ritmo sinusal normal con onda U prominente.

Desequilibrio electrolitico: hipopotasemia.
Frecuencia: normal (60 a 100 latidos por minuto).
Ritmo: regular.

Onda P: normal (hacia arriba y uniforme).
Intervalo PR: normal (0.12 a 0.20 seg).
Complejo QRS: normal (0.06 a 0.10 seg).

Onda U: prominente.



Ritmo sinusal con contraccién ventricular prematura (PVC)

Ritmo sinusal con contraccién ventricular prematura (PVC).

Desequilibrios electroliticos: hipopotasemia, hiperpotasemia, hipomagnesemia.
Frecuencia: depende de la frecuencia del ritmo subyacente.

Ritmo: irregular siempre que ocurre una PVC.

Ondas P: ninguna relacionada con la PVC.

Intervalo PR: ninguno relacionado con la PVC.

Complejo QRS de la PVC: amplio (> 0.10 seg), apariencia muy extrafa.
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Ritmo sinusal con intervalo QT prolongado

Ritmo sinusal con intervalo QT prolongado.

Desequilibrios electroliticos: hipocalcemia e hiperfosfatemia.
Frecuencia: normal (60 a 100 latidos por minuto).

Ritmo: regular.

Onda P: normal (hacia arriba y uniforme).

Intervalo PR: normal (0.12 a 0.20 seg).

Complejo QRS: normal (0.06 a 0.10 seg).

Intervalo QT: prolongado.



Taquicardia sinusal con intervalo QT acortado

Taquicardia sinusal con intervalo QT acortado.

Desequilibrios electroliticos: hipercalcemia e hipofosfatemia.
Frecuencia: normal (60 a 100 latidos por minuto), rapida.
Ritmo: regular.

Onda P: normal (recta y uniforme).

Intervalo PR: normal (0.12 a 0.20 seg).

Complejo QRS: normal (0.06 a 0.10 seg).

Intervalo QT: acortado.
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Taquicardia sinusal con ondas T en pico

Taquicardia sinusal con ondas T en pico.

Desequilibrio electrolitico: hiperpotasemia.
Frecuencia: rapida (> 100 latidos por minuto).
Ritmo: regular.

Onda P: normal (hacia arriba y uniforme).
Intervalo PR: normal (0.12 a 0.20 seg).
Complejo QRS: normal (0.06 a 0.10 seg).
Onda T: en pico o en tienda.




Torsade de pointes

| =

| Il JI i L1H II||||| | 1
Torsade de pointes.

Desequilibrio electrolitico: hipomagnesemia.

Frecuencia: 200 a 250 latidos por minuto.

Ritmo: irregular.

Onda P: ninguna.

Intervalo PR: ninguno.

Complejo QRS: amplio (> 0.10 seg); apariencia muy extrafa; “retorcida’
Es una variante inusual de la taquicardia ventricular.
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Taquicardia ventricular (VT): monomérfica.

Desequilibrios electroliticos: hipopotasemia, hiperpotasemia, hipomagnesemia.
Frecuencia: 100 a 250 latidos por minuto.

Ritmo: regular.

Ondas P: ninguna o no relacionada con el complejo QRS.

Intervalo PR: ninguno.

Complejo QRS: amplio (> 0.10 seg), apariencia muy extrafa.




Desequilibrios acidobasicos

Respuesta del cuerpo frente al desequilibrio acidobasico
pH HCO - PaCo, Compensacién
Acidosis 1 ) T Los rifiones conservan HCO, "y
respiratoria o normal eliminan H* para T el pH
Alcalosis T { 1 Los rinones eliminan HCO,"y
respiratoria o normal conservan H* para | el pH
Acidosis d N { Hiperventilacién para expulsar
metabdlica onormal | el exceso de CO, y conservar
HCo,
Alcalosis T T T Hipoventilacion para T el CO,
metabdlica onormal | los rifiones retienen y excretan
HCO,”

Como interpretar los valores de gasometria arterial

Observar el pH

pH < 7.35 = acidosis
pH > 7.45 = alcalosis

Observar el nivel de PaCO,

PaCO, < 35 mmHg = se esta exhalando mas diéxido de carbono de lo normal.
PaCO, > 45 mmHg = se esta reteniendo di6xido de carbono.

Evaluar la relacién entre pH y PaCO, para saber
si es un problema respiratorio

Si el pH es < 7.35 (acidosis) y el PaCO, es > 45 mmHg, el diéxido de carbono rete-
nido est4 provocando un aumento en la concentracién de H*, produciendo acidosis
respiratoria.

Si el pH es > 7.45 (alcalosis) y el PaCO, es < 35 mmHg, las concentraciones bajas de
didxido de carbono y la disminucion en la concentracion de H* estan produciendo
alcalosis respiratoria.
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Observar la concentracion de bicarbonato

B Siel HCO, es < 22 meg/L, las concentraciones de bicarbonato son més bajas de lo
normal.

M Siel HCO, es > 26 meg/L, las concentraciones de bicarbonato son més altas de lo
normal.

Evaluar la relacién entre pH y HCO,~ para saber
si es un problema metabélico

B SielpH es < 7.35 (acidosis) y el HCO," es < 22 megy/L, entonces las concentraciones
bajas de bicarbonato y las altas de H* estan provocando acidosis metabdlica.

M SielpH es > 7.45 (alcalosis) y el HCO,™ es > 26 megy/L, entonces las concentraciones
altas de bicarbonato estan provocando alcalosis metabdlica.

Observar los signos de compensacion

COMPENSACION RESPIRATORIA:

B En la acidosis metabdlica (pH < 7.35, HCO,™ < 22 meq/L), la frecuencia y profundi-
dad de las respiraciones aumenta y se elimina el exceso de dioxido de carbono, de
modo que el PaCO, es < 35 mmHg.

M En la alcalosis metabdlica (pH > 7.45, HCO,” > 26 meg/L), las respiraciones disminu-
yen y se retiene dioxido de carbono, de modo que el PaCO, es > 45 mmHg.

COMPENSACION RENAL:
En la acidosis respiratoria (pH < 7.35, PaCO, > 45 mmHg), los riflones retienen
HCO,™ para amortiguar el exceso de acido, de modo que el HCO,™ es > 26 meg/L.

W En \a alcalosis respiratoria (pH > 7.45, PaCO, < 35 mmHg), \05 rinones excretan
HCO," para minimizar la alcalosis, de modo que el HCO, es < 22 meg/L.

Evaluar el estado de oxigenacién del cliente

W Pa0, < 80 mmHg = hipoxemia; posible hipoventilacion; puede ocurrir a grandes
altitudes.
W Pa0, > 95 mmHg = hiperventilacion (la principal causa de alcalosis respiratoria).

iNo siempre resulta simple la interpretacion de los ABG! Un paciente puede tener
mas de un desequilibrio y encontrarse también en el proceso de compensacion
para el desequilibrio.




A
ABG, 129, 131, 140, 164-165. Véase
también Gasometria arterial
ACE, 21, inhibidores. Véase también
Inhibidores de enzima
convertidora de
angiotensina
Acido(s), 118
carbénico, 118
grasos, 118
lactico, 118
nucleicos, cuantificacién de, 28
sulfurico, 118
Acidosis, 121-122
causas, 125-126
evaluacion de enfermeria, 129-130
metabdlica, 122, 164
comparacién con respiratoria, 122
intervenciones de enfermeria, 134
respiratoria, 122, 164
intervenciones de enfermeria, 132-
134
respuesta del cuerpo, 123
signos y sintomas, 127
Administracién de medicamentos/
tratamiento medicamentoso,
déficit de volumen de
liquidos, 21-22
desequilibrio, acidobasico, 133-134
calcio, 104-105
fosfato, 115
magnesio, 91-92
potasio, 77-7S
sodio y cloro, 64-65
exceso de volumen de liquidos, 21
reemplazo de liquidos, 25
relacionada con desequilibrios del
volumen de liquidos, 11
seis aciertos, 26
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Alcalosis, 121-122
causas, 125-126
evaluacion de enfermeria, 129-130
metabdlica, 122, 164
comparacién con respiratoria, 122
intervenciones de enfermeria, 136-
137
respiratoria, 122, 164
intervenciones de enfermeria, 136-137
respuesta del cuerpo, 124
signos y sintomas, 128
Aldosterona, 5. Véase también
Mecanismo renina-
angiotensina-aldosterona
Anafilaxis (reaccién de transfusion), 49
monitoreo para, 51
Analgésicos en hiponatremia e
hipocloremia, 64
Analisis de orina, valores normales, 141
Angiotensina, 6
Antagonistas del receptor de vasopresina
arginina, en hiponatremia e
hipocloremia, 65
Antidiarreicos en déficit de volumen de
liquidos, 21
Antieméticos, en déficit de volumen de
liquidos, 22
en hiponatremia e hipocloremia, 64
Antiepilépticos en hiponatremia e
hipocloremia, 64
Antimicrobianos en déficit de volumen de
liquidos, 22
Antipiréticos en déficit de volumen de
liquidos, 22

B

Bases, 118

Bicarbonato (HCO?), 118
evaluacion, 165



Bifosfonatos en desequilibrios de calcio,
104, 105

Blogueadores y antagonistas del receptor
de angiotensina Il en exceso
de volumen de liquidos, 21

Bombas de sodio y de potasio, 4, 69

Broviac, sonda, 32

C
Calcio (Ca?*), 94
alimentos con cantidades elevadas,
103
control de la ingesta, 102-103
metabolismo normal, 95
Calcitonina, 94, 104, 105
Cetonas, 118
CHF, 12. Véase también Insuficiencia
cardiaca congestiva
Ciclo cardiaco, 151
Cl,, 53. Véase también Cloro
Cloro (CI), 53
Compensacion, renal, signos, 165
respiratoria, signos, 165
Complejo QRS, 153
Concentracion de eritrocitos (PRBC), 47
Contraccion ventricular prematura (PVC),
ritmo sinusal, 158
Corticoesteroides, hipercalcemia, 105
hiponatremia e hipocloremia, 65
Crioprecipitado, 47

D
Dieta restringida en sodio, alimentos
con cantidades elevadas de
sodio, 67
definiciones de sodio reducido, 23
en exceso de volumen de liquidos, 22
Déficit de volumen de liquidos (FVD), 8
administracién de, liquidos, 20
medicamentos, 21-22
criterios clinicos para su clasificacion,
14-15
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educacion de prevencion, 23
evaluacion de enfermeria, 12-14
padecimientos relacionados, 10-12
sintomas, 144-146
tipos, 8-9
Desequilibrios, acidobésicos, 122. Véase
también Acidosis; Alcalosis
administracion de medicamentos,
133-134
causas, 125-126
evaluacion de enfermeria, 129-130
intervenciones de enfermeria, 131-

134, 136-137
respuesta del cuerpo, 164
tipos, 122

de insulina, 135-136
calcio, 94-95. Véase también
Hipercalcemia; Hipocalcemia
administracion de medicamentos,
104-105
cambios en la derivacion Il del ECG,
100
causas, 96
evaluacion de enfermeria, 98-99
intervenciones de enfermeria, 101-
107
signos, 97, 99
cloro, 53, 59-60. Véase también
Hipercloremia; Hipocloremia
administracion de medicamentos,
65
causas, 60-61
evaluacion, de enfermeria, 61
y documentacion, 66
intervenciones de enfermeria, 62-66
fosfato, 94-95, 107-108
hidricos, 7-15. Véase también Déficit
de volumen de liquidos;
Exceso de volumen de
liquidos
evaluacion y documentacion, 24
intervenciones de enfermeria, 15-18




sintomas, 144-146
tipos, 8-9
magnesio, 68, 81. Véase también
Hipermagnesemia;
Hipomagnesemia
administracion de medicamentos,
91-92
evaluacion, de enfermeria, 84-85
y documentacion, 93
intervenciones de enfermeria, 87-88
signos y sintomas, 83
tipos y causas, 82
trazo de ECG, 86
potasio, 68. Véase también
Hiperpotasemia;
Hipopotasemia
administracion de medicamentos en,
77-79
cambios en derivaciones Il en ECG, 74
causas, 70
evaluacion, de enfermeria for, 72-73
y documentacion, 80
intervenciones de enfermeria, 75-81
seguridad del paciente, 75-76
signos y sintomas, 71
sodio, 53. Véase también
Hipernatremia; Hiponatremia
administracion de medicamentos,
65
causas, 56
evaluacion de enfermeria, 57-59
evaluacién y documentacion, 66
intervenciones de enfermeria, 62-66
tipos, 54-55
Deshidratacion. Véase también Déficit de
volumen de liquidos
hiperténica, 9
hipotonica, 9
isoténica, 8
Dextran, 45
Difusion, 3
facilitada, 2-3

Distribucion de liquidos normal, 2
Diuréticos, desequilibrios de magnesio,
92
exceso de volumen de liquidos, 21
hipercalcemia, 105
hiperfosfatemia, 115
hipernatremia, 65
e hipercloremia, 65
hiperpotasemia, 78
tipos, de asa, 78-79, 92
preservadores de potasio, 78
tiazidicos, 78-79, 92
DNA, pureza de, 29
recombinante, tecnologia del, 2

E
ECF. Véase también Liquido extracelular,
1-2
ECG. Véase también Electrocardiogramas,
149-163
Edema, escala de evaluacién, 16
pulmonar, 38
manejo, 38
Educacion del paciente, en
desequilibrio(s), acidobésicos,
137-138
calcio, 105-107
fosfato, 115-116
magnesio, 92-93
potasio, 79-80
sodio y cloro, 65-66
volumen de liquidos, 22-23
Electrolitos. Véase también Nombres
especificos
desequilibrios, guia rapida, 146-149
soluciones IV balanceadas, 41
Embolia gaseosa, tratamiento, 39
Enfermedad renal cronica, signo de
Chvostek, 99
Equilibrio, acidobasico, evaluacion y
documentacion, 138
regulacion, 118-121
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amortiguadores, 118-119
aparato, renal, 119
respiratorio, 119
compensacion, 120-121
revision, 117
hidrico, 1-2
Electrocardiograma (ECG), 149-151
cambios en derivacion Il, 100
en desequilibrios de, calcio, 100
potasio, 74
componentes eléctricos, 150
ritmo sinusal, intervalo QT, acortado, 160
prolongado, 159
normal (NSR), 73, 156
con onda U prominente, 157
PVC, 158
taquicardia, sinusal con ondas T en
pico, 161
ventricular, en desequilibrio de
magnesio, 86
monomorfica, 163
términos clave, 151-155
torsade de pointes, 162
Estudios de coagulacion, valores
normales, 140
Exceso de volumen de liquidos (FVE), 7-8
administracion de medicamentos, 21
comparacién con equilibrio normal de
liquidos, 8
educacion de prevencion, 22-23
evaluacion de enfermeria, 12-14
padecimientos relacionados, 10-12
restriccion de liquidos, 19-20
sintomas, 144-146
tipos, 8-9

F
Factor de goteo, en infusiones IV
continuas, 34
para infusiones IV, 18
FFP, 47. Véase también Plasma fresco
congelado

Filtracién, 2

Flebitis, manejo, 36

Fosfato (PO,), 94
alimentos con cantidades elevadas, 114
control de la ingesta, 114-115
equilibrio normal, 108

Fraccién de proteina plasmética, 46

FVD, 8, 10-15, 20-23, 144-146

FVE, 7-14, 19-23. Véase también Exceso

de volumen de liquidos

G
Gases sanguineos. Véase también
Gasometria arterial, 129,
131, 140, 164-165
Gasometria, arterial (ABG), en
desequilibrios acidobasicos,
evaluacion, 129
monitoreo, 131
interpretacion de valores, 164-165
normales, 140
venosa (VBG), en desequilibrios
acidobasicos, valores
normales, 121
Glucosa, difusién facilitada, 3
Glucoésidos cardiacos, en exceso de
volumen de liquidos, 21
Groshong, sonda, 32

H

Hematoma, IV, manejo, 36

Hemograma completo (CBC) y
diferencial, valores normales,
144

Hetaalmidon, 46

Hickman, sonda 32

Hidratacion hipotonica excesiva
(hiperhidratacion hipotdnica),
9

Hipercalcemia, cambios en derivacion Il
del ECG, 100

causas, 96




educacion, de prevencion, 107
del paciente, 107
evaluacion de enfermeria, 97-99
signos, 97, 99
Hipercloremia, causas, 60-61
educacion de prevencion, 66
evaluacion de enfermeria, 61
tipos, 60
Hiperfosfatemia, educacion de
prevencion, 116
evaluacion de enfermeria, 110-112
tipos y causas, 109-110
Hiperfosfatemia; Hipofosfatemia,
administracion de
medicamentos, 115
causas, 109-110
evaluacion, de enfermeria, 110-112
y documentacion, 116
intervenciones de enfermeria, 112-113
Hipermagnesemia, cambios en ECG, 86
educacion de prevencion, 93
evaluacion de enfermerfa, 84-85
signos y sintomas, 83
tipos y causas, 82
Hipernatremia, causas, 56
educacion de prevencion, 66
evaluacion de enfermeria, 57-59

signos, 57
tipos, 55
Hiperpotasemia, cambios en derivacion Il
en ECG, 74
causas, 70

educacion de prevencion, 80
evaluacion de enfermerfa, 72-73
signos y sintomas, 71
Hipervolemia (hidratacion excesiva
isotonica), 8
Hipocalcemia, cambios en derivacion Il en
ECG, 100
causas, 96
educacién, de prevencion, 105-106
del paciente, 105-107

evaluacion de enfermeria, 97-99
signos, 97, 99
Hipocloremia, causas, 60-61
educacion de prevencion, 65
evaluacion de enfermeria, 61
Hipofosfatemia, educacion de
prevencion, 116
evaluacion de enfermeria, 110-112
tipos y causas, 109-110
Hipomagnesemia, cambios en ECG, 86
educacién de prevencion, 92-93
evaluacion de enfermeria, 84-85
signos y sintomas, 83
tipos y causas, 82
Hiponatremia, causas, 56
educacion de prevencion, 65
evaluacion de enfermeria, 57-59
signos, 57
tipos, 54
Hipopotasemia, cambios en derivacion II
en ECG, 74
causas, 70
educacién de prevencion, 79-80
evaluacion de enfermeria, 72-73
signos y sintomas, 71

|
ICF, 1. Véase también Liquido intracelular
Infecciones, IV local, tratamiento, 37
Infiltracion IV, manejo, 36
Ingesta y excrecion, 6
adulto promedio, 7
en desequilibrios, acidobasicos, 132
sodio y cloro, 63-64
volumen de liquidos, 17
medicion, 18
Inhibidores de enzima convertidora de
angiotensina (ACE) en exceso
de volumen de liquidos, 21
Insuficiencia, cardiaca congestiva (CHF), 12
renal aguda, ADH, 5. Véase también
Vasopresina, 5



Insulina, tipos, 135-136
Intervalo, PR, 152
QT, 154
ritmo sinusal con intervalo QT,
acortado, 160
prolongado, 159
IV periférica, angulo de insercion, 29, 30
preparacion, 26-27
procedimiento, 28-30
seleccion de sonda, 27
traccion de la piel, 28, 30

K
K*, 68. Véase también Potasio

L
Liquido(s), extracelular (ECF), 1
en distribucion normal de
liquidos, 2
intracelular (ICF), 1
en distribucion normal de liquidos, 2
movimiento, 2-4
en exceso de volumen de
liquidos, 8
regulacion, 5-7
reemplazo, 25
intravenoso, 25-26
tipos, 25-26
reemplazo IV de liquidos, 25
tratamiento, de rehidratacion oral
(ORT), 25
medicamentoso, 25
sobrecarga de volumen (infusiones IV),
49
manejo, 38
monitoreo, 51

M
Magnesio (Mg?*), 81
alimentos con cantidades elevadas,
89-90
control de la ingesta, 89-90

Mecanismo renina-angiotensina-
aldosterona, 6
Mg?*, 81. Véase también Magnesio

N

Na*, 53. Vase también Sodio

Nutricion parenteral parcial (PPN),
soluciones, 44

(o]
Onda, P, 152
T, 154
taquicardia sinusal con onda T en
pico, 161
U, 155
ritmo sinusal normal con onda U
prominente, 157
Osmosis, 3-4
P

Paratirina, en hipercalcemia, 104
Péptidos natriuréticos, 5
Peso del paciente como indicador de
aumento o pérdida de
liquidos, 16
pH. Véase también Entradas de acido-
base
sanguineo, 117
sérico, 117
PICC, 32. Véase también Sonda central
insertada de manera
periférica
Plaquetas (infusion V), 47
Plasma fresco congelado (FFP), 47
PO,, 94. Véase también Fosfato
Posicionamiento del paciente en
exceso de volumen de
liquidos, 17
Potasio (K*), 68
alimentos con cantidades elevadas, 76
control de la ingesta, 76-77
infusiones IV, 77-78




PPN, 44. \/éase también Soluciones
de nutricién parenteral
parcial
PRBC, 47. Véase también Concentrado
de eritrocitos
Precauciones, ante caidas, en
desequilibrios, acidobasicos,
137
calcio, 101-102
magnesio, 89
potasio, 75-76
implementacion, 16
ante convulsiones en desequilibrios,
acidobaésicos, 137
calcio, 102
fosfato, 113
magnesio, 89
sodio y cloro, 63
Prueba de sobrecarga liquida, 18, 35

Q

Quimica sanguinea, valores normales,
141-143

Quinton, sonda, 32

R

Reacciones de transfusion, sangre y
productos sanguineos,
48-49

Receptor selectivo de estrogeno,
moduladores, en
hipocalcemia, 104

Reflejos osteotendinosos, escala de
graduacion, 87

evaluacion, 87, 88
Ritmo sinusal normal (NSR), 156

S
Sangre, completa (infusion 1V), 46
y productos sanguineos, 40
acciones y consideraciones de
enfermeria, 46-47
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administracion, 50-51
reacciones adversas, 48-49, 51-52
Segmento ST, 153
Seguridad del paciente en desequilibrios,
acidobasicos, 137
calcio, 101-102
fosfato, 113
magnesio, 88-89
potasio, 75-76
sodio y cloro, 62-63
Septicemia, tratamiento, 38
SIADH, 11. Véase también Sindrome de
secrecion inapropiada de
vasopresina
Signo(s), de Trousseau, 99
vitales, 139
normales, en el adulto, 139
pediatricos, 139
Sindrome de secrecién inapropiada
de vasopresina (SIADH),
11
Sodio (Na*), 53
alimentos con cantidades elevadas,
67
desequilibrios del volumen de liquidos,
10
dieta restringida, 22
definiciones, 23
exceso de volumen de liquidos, 7
fuentes dietéticas, 53
pérdida, en déficit de volumen de
liquidos, 11
Solucién(es), cloruro sédico compuesta,
41
coloides, 40
acciones y consideraciones de
enfermeria, 45-46
cristaloides, 40
acciones y consideraciones de
enfermerfa, 41-44
dextrosa, 42
hiperténicas, 43



electroliticas balanceadas, 41
intravenosas, tipos, 40-47
hiperténicas, 43
hipotonicas, 42
isotonicas, 41
lactato sodico compuesta (Ringer; LR),
41
nutricion parenteral total (TPN), 44
salina(s), hiperténicas, 43
hipoténica, 42
isotonicas, 41
hidratacion excesiva isotonica
(hipervolemia), 8
Sonda(s), central insertada de manera
periférica (PICC), 32
IV, 30
para sangre y productos sanguineos,
50
seleccion, 27
venosa central, 31, 32
Sulfato de magnesio, infusion IV,

91-92

T

Taquicardia, sinusal, con ondas T en
pico, 161

ventricular, 86, 163
monomorfica, 86, 163
Torsade de pointes, 86, 162
Transporte activo, 4

Tratamiento, de rehidratacion oral
(ORT), 25
intravenoso, administracion continua,
34-35
inicio de IV periférica, 26-30
manejo de complicaciones, 35
local, 36-37
sistémico, 38-39
seleccion de sonda, 27
tipos, 32
de infusiones, 32-33
bolo, 33
continua, 33
empuije IV, 33
intermitente, 33
en Y o secundaria, 33
velocidades de control, 18
con bomba IV, 19
via venosa central, 31

\")

Valores acidobasicos, 121

Vasopresina (ADH), 5 Véase también
Déficit de volumen de
liquidos

Velocidad de goteo, calculo, en
infusiones IV continuas, 34

para infusiones IV, 18

VT, 86, 163. Véase también Taquicardia

ventricular
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