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C.APITllLO I • 



SUJ!A.RIO. 

En este trabajo se hicieron determinaciones de Na y K en 

suero en niños hospitalizados cuya edad está comprendida des­

de recién nacidos hasta 12 años. La determinación fue realiz~ 
da en un í'otómetro de Lla.Jlla adaptando una macrotécnica a una 

microtétnica. En los niños mayores de 7 años se hicieron com­

paraciones con dos diluciones distintas, y en los niños meno­

res y lactantes sólo se hizo la microtécnica • .Dandonos resul­
tados satisfactorios. 

INTHO.DUCCION. 

El líquido corporal está forrn.ado principalmente de agua 
y algunas sustancias disueltas llamadas electrolitos. Los ~ 

electrolitos son sustancias que en solución acuosa se diso- -

cían en iones y poseen capas électricas de igual valor y sig~ 
nos opuestos. Los de ca~ga positiva reciben el nombre de ca-­
ttones y .los de carga negativa, aniones. 

El sodio y el potasio son los principales cationes del -
líquido corporal; cualquier cambio en ellos causa alteracio­

nes graves en las ;unciones corporales, como: parálisis, tras 
tornos cardiacos Y. alteración de la corteza suprarrenal. 

Por las causas anteriores es importante su determinación 
clínica, anteriormente era difícil llevar a cabo este análi-­

sis pero en los Últimos años se ha utilizado con buenos resu! 
taaos la Fotometría de Llama que tiene la ventaja de ser un -
método rápido, sencillo y eficaz. Sin embargo esta determina­

ción, estaba enfocada hacia lbs adultos inicialmente sin to-­
mar en cuenta que.los trastornos en el agua y los electroli--
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tos son /recuentes en los niños. Según estadlsticas una de -­
las principales causas de mortalidad infantil son las deshi-­
drataciones. 

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta -
el Qu{mico en cualquier análisis en pediatría es la toma de -

muestra, dada la dificultad de extraer gran cantidad de ella. 

Y debido también a que ·1as venas de un lactante no se encuen­
tran con la misma facilidad que las de un adulto, y a veces 

hasta las del adulto se dificultan por encontrarse colapsa­
das. 

De aqu{ la necesidad de implantar el manejo de las micro 

técnicas. En este trabajo se tiene por objeto demostrar que --
se puede adaptar una macrotécnica a una microtécnica con bue-
nos resultados. 

Este trabajo fue realizado en ~l laboratorio del Q.F.B. 
Jorge Carlos Bernández de Diego bajo su asesoría y con la ay! 
da valiosísima del Dr. Luis Xárquez Alegr!a - Pediatra de la 

Cllnica A.lcocer Pozo, el Dr. C'asimiro Ferrusqu{a - Subdirec-­

tor del Hospital Civil y el Dr. Luis G. C'onchá #alo - Pedia-­
tra del mismo Hospital. 



C.AFIT[JLO II. 



HISTORIA I GENERALIDADES. 

HISTORIA. 

A principios del presente siglo el ejercicio de la Medi­

cina era en gran parte emp{rtco. Los m~dtcos seguían la fílo­

sof{a empírica que desde Locke hasta Bl/.111.e atribuían el origen 

de todo conocimiento a la experiencia y la observaci6n, sin 
tomar en cuenta la ciencia y la teoría. 

En el Siglo III se establecieron las bases de los conocí 
mientos modernos del metabolismo de agua, electrolitos e i6n 

hidr6geno. Pero s6~o fue en los últimos 25 años cuando se -
presto atenci6n a los trastornos de.agua y electrolitos. El -

interés de estos temas fue especialmente vivo entre 1950 y --

1960. Se comprendi6 por fin que los trastornos de los l{qui-­

dos corporales representan el de~ominador común de ur. sinfín 

de enfermedades; que todos los enfermos graves son candidatos 
a uno o varios de estos trastornos; que también pueden sufrí!:_ 

lo muchos pacientes con padecimientos leves y que la vida o -

la muerte de muchos enfermos depende de como se resuelva los 

problemas planteados por las alteraciones de los líquidos cor 
por-al es. 

La determinaci6n de electrolitos es una de las funciones 
importantes del laboratorio clínico. El progreso fue obstacu~ 
lizado por la falta de métodos adecuados para su determina- -
ci6n. En estos Últimos años sin embargo se ha podido disponer 
de varios instrtLlllentos que facilitan la determinación anal{ti 
ca. 

En los Últimos 20 años los métodos de análisis por Foto-
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metr.{a de Ll:ll.111.a para determinar concentraciones de átomos en 

los más distintos materiales han experimentado una considera­
ble proporción gracias a su gran especificidad y rapidez. 

La Fotometr{a de Llama es un método con el que se alcan­
z4 sensibilidades hasta de 0.0002 p.p.m. de Ka. 

Los primeros escritos describiendo el uso de la espec- -
troscop!a de absorción atómica en el análisis de material el{ 

nico ( en este caso suero sangu!neo) eran de Wil~is los cua-­
les aparecieron en 1960. Estos dan una discusión detallada en 

la determinación de Ca, lg. Na: y K. ledida rápida y exacta -
de niveles de suero de estos elementos, particularm~nte los -
dos Últimos so~ de gran importancia médica. 

Para la determinación de estos elementos se encuentran -
diversos micrométodos y macrométodos basados en espectrofoto­
metría, espectograf{a de emisipn, espectrofotometr{a de llama 

análisis por activación neutrónica, espectroscopia de absor-­
ción atómica y análisis columbimétrico. 



GENERALIDADES. 

Los electrolitos son componentes esenciales de toda la 

materia viva y entre ellos fig~ran los electrolitos mayores 

Ka+, K+, Cl-, CH03~ HF04-, Ca2+, Ng2+, al igual que los ele-­

mentas en indicios re2+, 3+, cu+,++, lna+, 4+, co2+, cr3+,o+, -

Ca++, zn++, Br- e I-. Aunque aminoácidos y prote{nas en solu­

ci6n llevan ta.mbtén carga eléctrica en Qu{mtca Clínica se clf!_ 

sifican de ordinario aparte de los electrolitos. Los electro­
litos mayores ocurren primariamente como iones libres mien- -
tras que los elementos en indicios ocurren de manera primaria 

en alguna combinación especial con prote{na y por eso también 

con frecuencia se clasifican aparte. 

Los electrolitos desempeñan múltiples papeles en el cue!:. 

po humano. Casi no hay ningún proceso metabólico que no .depe~ 

da o no sea afectado por los ele~trolitos. 

Entre las funciones de los electrolitos se encuen.tran -­

las siguientes: 

1.- El mantenimiento de la presión osmótica y de la hidrata-­

ción de los diversos compartimentos ]{guidos del cuerpo. 

2.- Eantenimiento del pH apropiado en el cuerpo. 

3.- Regulación de la debida función del corazón y otros múscu 

los. 

4.- Excitabilidad del sistema nervioso y en la coagulación -­

sanguínea. 

5.- Intervienen en reacciones de óxido-reducción ( transfere~ 
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eta _:; electrones). 

6.- Participan como parte esencial o co-factores de enzimas. 

?.- Son necesarios para la actividad secretora de algunas - -

glándulas. 

Los cationes más importantes de la sangre en los tejidos 

son cuatro: Sodio (Na), Potasio (K), Calcio (Ca) y Nagnecio -

(Mg). Las concentraciones relativas de estos elementos varían 

según los tejidos y líquidos aún cuando la cantidad de elec-­

trolitos totales de los mismos, medidos por la presión osm6ti 

ca, es bastante uniforme. Por ejemplo: en las células el potE_ 

sio es la base predominante, mientras que en el plasma sangui 

neo y otros lí~u~dos ertracelulares el sodio es más abundante 

(ver figura 1 ). 

·A. continuación resumiremos algunas de las caracteristi-­

cas de los elementos Na y K. 

Sodio: 

Punciones: 

Es el principal catión del líquido e:rtracelular, repre-­

senta el 90% de todos los cation~s ertracelulares por lo tan­

to es el ión más importante que necesita ser regulado. Dentro 

de sus funciones se encuentran: 

1.- Mantenimiento de la presión osmótica de los líquidos del 

cuerpo protegiendo de este modo ql organismo contra las -

pérdidas ercesivas de líquido. 
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2.- Preservar la e.rcitabiltdad normal de los músculos y la -­
per11J.eabilidad de las células. 

3.- Se encuentra asociado en gran parte al cloro ( Cl ) y bi­

carbonato ( CH03 ) en la regulaci6n del equilibrio ácido­
básico. 

Requerimientos y Fuentes: 

La dieta diaria normal contiene aproximadamente de 5 a -

15 gr. de cloruro de sodio (HaCl). La principal fuente de so­

dio es el cloraro de sodio utilizado para cocina~ ademá« del 

que ya contiene los alimentos ingeridos. Por lo tanto se est! 

ma que se ingieren diariamente cerca de 10 gr. de HaCl (4 gr. 

de Na). Además de los alimentos salados, el contenido de Na -

es alto en el Fan, queso, almejas, ostras,?galletas, germen -

de trigo y granos enteros, relativamente altos en Na son los 

alimentos como las zanahorias, coliflor, apio,· huevos, legUJJl.­

bres, leche, nuez, es;inaca, nabos, avena, ciruela y rábanos. 

El Ha es una sustancia con un umbral renal normal de 110 
a 1 30 me q. / 1 t • 

.Distribución: 

El sodio to tal del organismo en un hombre adulto sano es 
en promedio 60 meq./kg. de peso corporal. El 50% de Na del or 

ganismo es e.rtracelular, el 40% se encuentra en el hueso y el 
lO'f, es intracelular. 
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El Na puede dividirse en fracciones intercambiables ~ no 

interc(lT!Jbiables. El Nandntercambiable representa IB meq. /kg. 
de peso corporal y se encuentra casi todo en el óseo. 

Regulación de la Concentración: 

Los riñones y la corteza su~rarrenal aseguran un mecanis 
mo espec Ífi co de regul ac·ión de sus concen trae iones. El Na es 

filtrado inicialmente por los glomérulos y reabsorbido-hasta 

de 80 a 85% en la porción pro:iaml y en cierto grado también 

en la porción distal de los túbulos. La rama descendente del 

asa de Henle es muy permeable al cloruro sódico, mientras que 

la rama ascendente tiene un poderoso mecanismo de trasporte 

para eliminar cloruro·sódico. Por lo tanto cada vez que el 

cloruro sódico es transportado saliendo del asa ascendente -­

casi inmediatamente penetra en la rama descendente. El Na pu!!.. 

de ser reabsorbido casi totalmente sin que pase prácticamente 

a la orina; por otra parte puede ocurrir que grandes porcio-­

nes de Ha no sean reabsorbidas y se pierdan con la orina. La 

cantidad exacta de sodio reabsorbido de¡ende principalmente -
de la concentración en los líquidos coporales de aldosterona 
hormona producida por la: corteza suprarrenal. Hay básicame!}_ 
te tres tipos de hormonas corticosuprarrenales y son: 

a).- Las mineralocorticoides. 

b).- Glucocorticoides. 

c).- Bomonas andrógenas. 

Los mineralocorticoides actúan sobre los túbulos renales 
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aumentando la reabsorción del sodio. El más importante de los 

mineralgcorticoides es la aldosterona a la que se atribuye -­

aproximadamente el 95% de toda la reabsorción de sodio causa­

da por esteroides suprarrenales y que tiene una potencia por 

lo menos 30 veces mayor para estimular la reabsorción del so­

dio que cualquier otro esteroide suprarrenal. 

La aldosterona ha aumentado la reabsorción de sodio en -

todos los segmentos del sistema tubular; pero en la práctica 

su acción en las ramas ascendentes en las asas de Henle, los 

túbulos distales y los túbulos colectores es más importante -

que en los túbulos proximales y los segmentos delgados de las 

asas de Henle. En ausencia de aldosterona casi no se reabsor­

be nada de sodio en los segmentos distales del sistema tubu-­

lar. Por otra parte en presencia de un exceso de aldosterona 

casi todo el sodio que alcanza estos segmentos es reabsorbi~­
do. 

Ebr lo tanto la presencia o ausencia de aldosterona hace 

que se pierdan o no cantidades muy importantes de sodio en la 

orina. 

La intensidad de·secreción de· aldosterona puede aumentar 

considerablemente .p.or cJ.J.alguier combinación de los siguientes 
estímulos: 

1.- Disminución de la concentración de Na en los líquidos ex­
tracel ul ares. 

2.- Concentración extracelular elevada de potasio. 

3.- Disminución del volumen sanguíneo o del gasto cardiaco. 

4.- Situación f{sica de alarma causada por traumatismo, guem~ 
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dura, etc. 

La hormona antidiurética ayuda a mantener la osmolaridad 

de los líquidos orgánicos entre límites muy precisos (270 a • 
290 mOsm/lt.J,re9ulando la eliminación o reabsorción de agua 
a nivel de los túbulos distales y colectores. 

Un cambio en la presión osmótica tanto en el agua ertra• 

celular como en la del interior de la célula, se aéompañan de 
paso del líquido del sitio de menor presión osmótica hacía el 

de mayor presión, de lo que resulta un cambio en el volumen ~ 
del agua ert racel ul ar. 

Esta ley de la presión osmótica ri.ge muchos de .los cam-­
bios de agua y'electrolitos que ocurren en el organismo, tan­

to en condiciones nonn.ales como patológicas. As{ tenemos que 

la diferencia relativa en la presión osmótica de los líquidos 

intra y ertracelular, es estímulo para la mayor o menor libe­

ración de la hormona antidiurética (ver figura 2 ). 

Las vías nann.ales de ercreción de sodio son la orina, --
1 as heces, la piel y las lágrimas. Aprorimadamente el 95% de 

sodio que pierde el cuerpo se excreta por la orina. El sodio 

se absorbe fácilmente por lo cual el contenido en las heces -
es mu.y pequeño. 

Potasio: 

Funciones: 

El potasio consti~~ye el principal catión del líquido -­
intracelular pero es también un constituyente muy importante 

del extracelular debido a la influencia que tiene sobre la --
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actividad muscular especialmente sobre el miocardio. Dentro -

de las células funciona como el sodio del líquido extracelu-­
lar es decir sus funciones son: 

1.- Regular el equilibrio ácido-básico. 

2.- Regular la presión osmótica incluyendo a la retención de 
agua. 

Requerimientos y Fuentes: 

El aporte·normal del potasio en los alimentos es aproxi­

madamente 4 gr. al día. Existe tan ampliamente distribuido -­
que es muy poco probable que pueda producirse una deficiencia 
excepto en algunos estados patológicos. 

Un elevado contenido de potasio se encuentra en los si-­

guientes alimentos: (de 300 a 600 meq./ración): carne de ter­

nera, de pollo, hígado de res, carne de res y de cerdo, alba­

ri~oqttes secos, duraznos secos, plátanos, jugos de naranja, -

mandarina y piña, calabaza, papas y coles de bruselas. Hay -­
otros alimentos con ~lto contenido de potasio, pero también -
de sodio. 

Distribución: 

El potasio total en el organismo de un hombre joven sano 

es alrededor de 45 meq./kg. de peso cor;oral. Este potasio es 
casi todo intracelular. Solamente se encuentra 2~ (60 meq.) -
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en el l{qu~do extracelular. A diferencia del socio práctica-­

mente todo este potasio es lábil y suceptible de intercambio. 

La concentración de potasio en el suero, el líquido intersti­
cial y la linfa es bajo, de 3 a 5 meq./lt. 

Regulación de la eoncentración: 

El potasio una vez absorbido por el tracto intestinal es 

eliminado parcialmente dal plasma por filtraci6n glomerular y 

luego es casi por completo reabsorbido ¡or los túbulos. A di­

ferencia de sodio y cloruros, sin embargo es eliminado luego 

de modo eficaz· ¡:or los túb.ulos distales. No hay nivel de um-­
bral para potasio. 

La concentraci6n de potasio se regula en dos formas: 

1.- Por un método de retroalimentación de aldosterona para -­

controlar la concentraci6n de potasio, que funciona exac­

tamente en forma opuesta a la que sirve para regular el -
sodio. 

2.- Por secreción directa de potasio con los túbulos distales 

y tubos colectores cuando la·concentración de potasio en 

el líquido extracelular se hace demasiado elevado. 

El mecanismo de retroalimentación de aldosterona para 

controlar la concentración de potasio es el siguiente: 

Cuando la aldosterona provoca retención de sodio en los 

túbulos distales y colectores, esto hace que grandes cantida­

des de iones ¡ositivos sean transferido desde los t~bulos ha-
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cía los líquidos Feritubulares. En consecuencia se desarrolla· 

una fue~te electronegativa en los túbulos (de -40 a -120 mil! 

voltios) que atrae iones potásicos positivos desde las célu-­
las tubulares hacia el in~erior de los túbulos con lo cual se 

provoca una secreci6n pasiva de potasio en la orina. As! se -

origin~ un intercambio de tones de potasio por tones de sodio 

en los túbulos distales y ese intercambio se multiplica por -

la influencia de la aldosterona. Para completar el ciclo de -
retroalimentación una concentra~ión elevada de potasio en el 

líquido extracelular aumenta la intenaiddd de aldosterona. La 

aldosterona entonces aumenta simultáneo.11Zente la reabsorci6n -

de sodio y la eltminaci6n de potasio reduciendo el potasio -­
nuevamente hacia un valor normal. 

Así pues, el mecanismo de retroalimentación de aldoste~ 

na. controla la proporci6n de sodio y potasio y los líquidos -
extracel ul ares. 

Eliminact6n de potasio como respuesta directa a un incre 
mento de potasio en el líquido extracelular. 

Además del mecanismo de aldosterona -para controlar la -­
concentraci6n de potasio en el líquido extracelular, un aumen 

to de dicha concentraci6n tiene efecto directo desde los túbu 

los distales y colectores provocando la secreci6n de potasio 

hacia el líquido tubular. Esto se supone resulta del siguien­
te mecanismo. 

Un aumento de la concentración de potasio .en las células 
epiteliales de los túbulos distales y colectores. Esta a su -
vea, aumenta las cantidades de potasio que pueden difundirse 

penetrando en los túbulos. Por influencia de la electronegat! 
vidad en los túbulos, el potasio es secretado pasivamente. 
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Los efectos comb.inados del mecanismo de retroalimenta- -
ct6n de.la aldosterona y el mecanismo directo de secreci6n -­
potasio hacen que la concentraci6n de potasio en los líquidos 

ertracelulares se conserven exactamente en f a 5 meq./lt. y -

rara.11/.ente suba o baje más del 10%. 

Las v!as normales de el:iminaci6n de potasio son: la piel 

y 1 a orina. 

Importancia del potasio y sodio en el equilibrio 

ácido-básico. 

Los iones sodio y po•asio son importantes en la regula-­
ci6n r.enal del equilibrio ácido-básico porque los hidrogenio­

nes son sustituidos en el túbulo renal por sodio y potasio. -
El potasio es más importante que el sodio porque el bicarbon~ 

to de potasio es la principal solución amortiguadora inorgán! 

ca int'éacelular. 
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PA. TOLOGI.A. 

La alteración de agua y electrolitos son más frecuentes 

en niños que e·n adultos. A.ungue su diagnóstico y tratamiento 

se parezcan mucho en tzmbos grupos existen diferencias impor-­

tantes, tanto más pronunciadas cuanto más pequeño sea el niño. 

El médico pediatra debe conocer la fisiolog!a de los pulmones 

los riñones, el tubo digestivo y las glándulas endocrinas del 

1t iño. 

Una diferencia evidente y fundamental en un niño pequeño 

y un adulto es el tamaño. Sin embargo, el niño no es propia-­

mente un adulto miniatura, pues la composición de su org~nis­

~o y sus regulaciones homeostáticas difieren de las del adul­

to. Es conveniente comparar dichas composiciones y revisar -­
las caracter!sticas más notables de la hom.eostasia y el meta­

bolismo del niño. 

La mayor riqueza relativa en agua del organismo del lac­

tante no siempre lo protege contra una gran pérdiqa de líqui­

do. Por lo contrario, el lactante esta expuesto al~déficit de 

volumen líquido que el adulto pues ingiere y excreta un volu­

aen diario de agua relativamente mayor. Un lactante puede tn­

t-enca11lb.iar cada día la mitad de su líquido extracelu.lar, en -
tanto que el adulto intercambiará sólo la sexta parte del su­

yo en el mismo intervalo. Por lo tanto, la reserva del ]{qui~ 

do corporal es relati amente menor en el lactante que en el -
adulto. El recambio diario de líquido es proporcionalmente -­
mayor en el lactante, en parte porgue su metabolismo es dos -
veces más rápido por unidades de peso. 
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Rtposode'111.ia: 

Se entiende por htposodemia un défictt de sodio en el o~ 
ganismo y tiene gran importancia cl!nica, porque st traduce -
una natropenia del organismo conduce a la •neshidrataci6n~ S~ 

cubdarta•, con uremia, acido,sis y colapso (s{ndrome de falta 

de sal). La hiposodemia puede ocurrir según los siguientes -­

mecanismos y causas: 

1.- nepleción salina: ra sea por déficit de aporte o por pér­

didas ercesivas: 

. 
a).- En todos los procesos que cursan con una ercesiva elimi-

nación o pérdida de secreciones ricas en electrolitos. ~ 

isí la sudoraci6n eragerada, acompañada de simple resta~ 

raci6n acuosa, las p4r~idas por v6mttos, fístulas, dia-­
rreas profusas, preparación pr·e y "pro operatorias, e te. 

En general podemos dedir que dentro del tubo digestivo -
cuanto más alta sea la pérdtda de líquidos (vómitos de -
origen gástrico) menor será l~ pérdida de bases y mayor 
la de aniones cloro. En cambio a medida que descendemos 

(páncreas) la secreci6n entérica se invierten los té7'1lli­

nos y la hiponatremia es la acentuaaa. 

b).- Acidosis en general. 

c).- En general en los enfermos que reciben una dieta libre 
de cloruro de sodio en forma prolongada, especialmente 
si toman además un diurético por ejemplo insuficiencia 
cardiaca, enfermedades renales, hiperten8i6n arterial, 

etc., 
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d).- En el recten nactdo existe un •síndrome de pérdida sali­

na~ con hiponatremia grave, que p~ede confundirse con -­
una hipertrofía, congénita del. píloro y en realidad co- -
rresponde a un síndrome adrenogenital por un defecto en­

zimáttco que bloquea la formact6n de cortisol y permite 

sólo la producci6n de andrógenos. 

2.- Riponatremia por retención tisular de sales: 

Suele ser fugaz y de escasa intensidad: (enfermedades 

infecciosas: menengitis meningocócicas, fiebre reU11tática 

etc.) • 

. 3.- Riponatremta por diluciÓR debido al exceso de agua. 

a).- Existe una for'flla •refractaria• al tratamiento de insufi­
ciencia cardiaca grave, en la que sin pérdidas salinas -
se comprueba una hiponatremia. Se trata posiblemente de 

una hiponatremia por .dilución en la que la retención '*'~­

acuosa supera a la salina, otros piensan que obedece a -
una emigración intracelular del sod~o extracelular por 
déficit de la "Bomba del sodio" en las células a resuel­

tas de la hipoxia. 

b).' En los cuadros con hipersecrec·ión de hormona antidiu.réti-
, 

CCl 

e).- En el post operatorio, por desplazamiento de agua intra­

celular y relativa retención renal. 
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Htpernatremia: 

Es francamente rara. En general el riñ6n sano se basta -
para mantener la sodemia dentro de sus cifras normales. Puede 
ocurrir sin embargo en los siguientes casos: 

1.- 'Administración intempestiva de suero. salino hipertónico. 

2.- Falta de agua y· no de electrolttos (deshidratación simple) 

6Umo en la supresión de toda bebida. 

3.- Hemoconcentractón del shock. 

4.- Fie~res altas en niños, en sudoración y vómitos. 

5.- En el síndrome de Conn (hiperaldosteronismo primario) don 
de se acompaña de hipopotasemia. 

Hipopotasemia: 

1.- Pérdida excesiva de potasio: 

a).- vía digestiva: vómitos repetido~, obstrucción intestinal 

fístulas (inteattnal, biliar o pancréaticah diarrea (en 
recién nacidos) y disentería. 

b).- Vía renal: en ciertas nefropatías (acidosis renal, por -
~éficit congénito de reabsorción de bicarbonato). 

c).- Alcalosis metabólica en el post o¡.eratorto y en traU11Za~ 

ttsmos graves. 
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d).- Factores corticoadrenales: como secreci6n excesiva endó­
gena adrenocortical, terapéutica exógena con esteroides 

adrenales o corticotropina, etc. 

e).- Uso de diuréticos. 

2.- Por paso a los tejidos: 

Pár&lisis familiar pert6diaa (enfermedad de cavaré duran 

te el ataqµe paral !tico). 

3.- Por déficit de absorción o administración. 

Btperpo tasem ta: 

Su gravedad estriba en el peligro de paro cardiaco o fi­

brilación ventricular. 

l. - Insuficie.ncia renal aguada en fase anúrica u ol igúrica. ~ 
En la crónica si la deshidratación es marcada. 

2.- En toda uremia extrarrenal. 

3.- Shock trasfucLonal por hemólisis extravascular masiva de 
la sangre incompatib~e. 

4.- Insuficiencia suprarrenal. 

5.- Administración parenteral excesiva de sales de potasio. 



CAPITULO nr . 



TECN ÍC.AS EN PLEA.D.AS. 

A.. TOJfi DE Kl!ESTR..A.. 

1).- Sitios: 

~as muestras de sangre deben obtenerse en condiciones ~­

uniformes. Las obtenidas por la mañana antes del desayuno, o 

después de un ayuno de 12 a 14 horas, representan con bast~n­

te exactitud las condiciones basales. Tienen aderás la venta­

ja de permitir la realizaci6n del análisis en el mismo d{a. 

Se puede obtener las muestras sanguíneas de tres sitios: 

.Arterias: 

La sangre arterial es principal para cualquier estudio -

del equilibrio ácido-básico. Se tomará la sangre solamente -­

cuando el sujeto este relajado y su respiraci6n no se halle -
alterada por ·la e1noción de la punción arterial. 

Capilares: 

La sangre capilar obtenida mediante la punción prolonga­

da de un lecho capilar dilatada es practicamente equivalente 
a la sangre arterial. 
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Venas: 

La sangre venosa se emplea generalmente para la determi­

naci6n habitual~de los electrolitos. 

2) .. - Postura: 

Todo sujeto reFosara acostado por lo menos durante 15 mi 

nutos antes de la extracci6n de san9re. Los cambios de la po­

sici6~ vertical a la ho~izontal y viceversa producen oscila-­

ciones de los iíquidos corporales. 

3).- Estasis venosa: 

En muchos de los métodos químicos para el análisis san-­

guíneo se aclara "extraer la sangre sin producir éstasis". Jiu 

chas veces se ha mencionado el em¡leo de un torniquete y la -

éstasis resultante como causa de hallazgos de laboratorio - -

err6neos. Se ha afirmado que se Fuede hallar cifras elevadas 

de potasio debido a la éstasis y al ejercicio con el antebra­

zo. Mill y Kurphy concideran que estos hallazgos son debidos 

al méto.do de éstasis emFleado, lo que provoca una grave isqu!!_ 

mia de las extremidades y hallan poco aceptable que ello pue~ 

da ocurrir en la extracci6n de sangre de rutina. Llegaron a 

la conclusi6n a través de sus investigaciones que el em¡leo 

de un torniquete con constricción moderada pero suficiente, y 

el ejercicio ligero no alteran de manera significativa los re 
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sultados d€l análisis. 

4).- Técnica de la punci6n: 

Se utiliza cuando bastan pequeñas cantidades de ·sangre -

o cuando la punci6n venosa resulta dif{cil, por.ejempló en -­
los ni5os y en caso de quemadur~s externas. Como nuestro tra­

bajo esta aplicado a pediatría decidimos utilizar esta técni­

ca en nuestro estudio. 

Existen tres lugares para la punci6n: 

a).- L6bu1o de la.oreja. 

b).- rema de los dedos. 

c).- En los lactantes se usa el ta16n. 

Cualquiera que sea el lugar escogido debe uno cercionar­

se primeró de que los tejidos estan tibios para estar seguro 

de .f¡ue los vasos eutáneos estén dilatados y la sangre fluya -
libremente. De no ser as!, se obtiene poca sangre de composi­

ct6n m~y distinta a la sangre venosa debido, bien sea a con-­

centracci6n por éstasis, a dilución con líquidos intersticia­
les (presión) o ambas causas. En el caso -de las manos y los -
pies la inmersi6n en agua a 40°G durante 5 ninutos se~uido -­
por un secado rápido con una toalla caliente mejora la circu~ 

lación. Esto es necesario ya que pudimos observar que la may~ 
r!a de los pacientes tienen sus tejidos fríos y la sangre no 

fluye libremente. 
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El lugar de elección se frota luego con una solución de 

cloruro. de benzalconio que se deja eva¡orar. Se hace una pun­
ción de 2 a 3 mm. con una aguja o lanceta desechable. La pri­

mera gota de sangre que salga se desecha porque contiene lí-­

quido h{stico y se coge la segunda:· para su examen. Si no - -

está seca la piel en el sitio del pinchazo la sangre no form~ 

rá una gota redondeada al brotar. La sangre no debe exprimir­

se, para no diluirla con líquido de los tejidos pero si puede 

hacerse un poco de presión a alQuna distancia del pinchazo. -
Catmdo aparezca un~ gota grande de sangre se toca la gota con 

la punta del tubo ctip.U.ar, el cual se mantiene ligeramente i!!_ 

clinado respecto de la posición horizontal. La sangre entra -
·en el tubo por captla·.-/itlaq'd, El tubo se llena casi todo deja!!_ 

do sólo espacio para taparlo con plastilina, se debe tener~~ 

cuidado de evitar la introducción de burbujas de aire. 

Una vez sacada la sangre necesaria se aplica al lugar 

del pinchazo una almohadilla de gasa o de algodón humedecida 
en un antis~ptico y se aprieta ligeramente hasta que deje de 

sal ir sangre.· 

B. TRJ.NSFOR'!'E Y SEP.AR.AC:ION DEL SUERO. 

Una vez tapados los tubos se colocan ~n tubos de ensaye 

para ser ~ransportados al Laboratorio Clínico, donde se llev~ 
rá a cabo la separación del suero. P~ra la centrifugación de 
la muestra se recomienda una centrífuga horizontal de balan-­
ceo libre, pues los tubos capilares se romFen con facilidad 

o de ellos escapa la sangre en una centrífuga angular. 

Cuando se ha separado el suero, el tubo se raya con una 
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lima y se rompe por encima de la línea de unión coágulo y su!. 

ro y se.sigue la técnica para la determinación de los electr~ 

litas. Cuan do han de retardarse los análisis también se sepa­

ra coágulo-suero y el tubo con el suero se vuelve a tapar y -

se refrigera como en los macrométodos de 4 a 5~C. hasta anali 

zarlo o bien congelar a -20°c si se va a tardar más de 4 ho-­

ras en hacerlo. 

La separación de la sangre es muy importante efectuarla 

en seguida, hay que evitar el cóntacto prolongado de suero -­

con las células sanguíneas debido al paso de sustancias entre 

células y suero por ejemplo: los leucocitos y plaqu e tas libe­

ran potasio durante la retracción y coagulación. 

La hem6lisis puede interferir en varios métodos quím i cos 

y por ello ha de evitarse. Varios componentes del suero entre 

ellos potasio están presentes en grandes cantidades en eritr~ 

citos de modo que la hemólisis elevará significativamente los 

valores hallados para estas sustancias. 

C. FOTOJIETRI.A IJE LL.Alf.A. 

El Fotómetro de Llama es i ndispensable para la me d i c ión 

de sodio, potasio, calcio, magnecio y litio. Deb i do a que pr!_ 

senta ventajas sobre otros métodos, $SU uso se ha general i zado 

en los laboratorios clínicos ¡ara efe ctuar la de te rminac i ón -

de estos electrolitos. 

Existen diferentes Fotómetros de Llama, los hay desde ma 

nuales hasta lo s tot al me nte automatizados. El automatizado se 

utiliza en l abora t orio s de ins t ituciones donde se analice un 
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9ran número de muestras diariamente porque de otro modo sería 

tncoste~ble debido a su elevado precio. El Fotómetro manual 

se utiliza en laboratorios pequeños ya que la determinación 

de electrolitos no es rutinaria y además efectuar oran canti­

dad de muestra~ sería cansado y tardado. 

El aparato que nosotros utilizamos fue el Fotómetro de -

Llama modelo Colemam 21 unido a un instrumento auxiliar de me 

dición que fue el espectro/otómetro Coleman Juniro. Este apa­

ra to es manual (ver figura 3 ). 

La limpieza del aparato jeuga un papel muy importante de 

bido a que: 

Con el simple polvo el capilar del atomizado.r de la mue~ 

tra se puede obstruir y no dejar pasar la muestra; por lo qu e 

se debe limpiar con un alambre fino introduci endolo siempre -

de abajo hacia artrtba y limpiar alrededor del capilar. 

Después de trabajar las muestras pueden quedar resituos 

en la pantalla cilíndrica por lo que recomendamos li111pJar - -

con un cepillo suave periódicamente. 

1).- Bases de . la Fotometría de Llama. 

El principio en que se basa la Fotometría de Llama imp.?.:!_ 

ca la excitación de electrones de un átomo por la energía ca­

lorífica de una llama. Los electrones inestables en ese esta­

do de energía más elevado o excitados ceden su energía en ex­

ceso al ambi ente al pasar del estado de energía más alto (ex­

citado) a un estado de energía más bajo. Si la energía se di-
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sipa como luz, la luz puede consistir de un nuevo nivel o más 

de un njvel de energía y por ello puede poseer diferentes lo!!_ 

gitudes de onda. Estas longitudes de onda diferentes o líneas 

son los espectros de los átomos y son característicos de cada 

elemento. La longitud de onda que ha de usarse para la medi-­

ción de un elemento - como en es¡ectrofotometr{a - depende . de 

la .selección de una línea de intensidad suficientemente fuer­

te para dar sensibilidad suficiente. De¡ende también de la 

presencia o ausencia de otra~ líneas que pueden interferir a 

la longitud de onda escogida o cerca de ella. 

Los metales alcalinos se excitan con relativa facilidad 

.en la llama del mechero de uso común en el laboratorio. El li 

tío da color rojo a la llama, el sodio color amarillo, el ¡o­

tasio color violeta, etc. Estos colores son característicos -

de los átomos del metal, presentes como cationes en solucio--

nes. 

Bajo condiciones const ante~ y reguladas, la intensidad -

de la luz de la longitud de onda característica produt~da por 

cada uno de los átomos es directc.mente pro¡orcional al número 

de átomos que em .iten energía, el cual es a su vez directamen­

te proporcional a la concentración de la sustancia que ínter~ 

sa la muestra. As{ la Fotometría de llama se presta bien a me 

diciones directas de la concentración de algunos metales. 

Un Fotómetro de Llama consta esencialmente de seis par--

tes: 

1.- Reguladores de presión con medidores de flujo para los g~ 

ses combustibles. 

2.- Atomizador. 
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3.- Mechero. 

4.- Sistema óptico. 

5.- Detector fotosensible. 

6.- Instrumento para indicar o regtstrar la salida del detec­

tor. 

Reguladores de presión y medidores de gasto: 

Hay que instalar calibradores adecuados indicadores de -

la presión o vélocidad de flujo rein antes durante el funcion~ 

miento del instrumento. que permitan efectuar los aj~stes de­

bidos cada vez que se halla de utilizar el Fotómetro. General 

mente basta un manómetro de 10 libras para .el combustible y -

el o:r: {geno y uno de 25 libras para el aire. 

Atomizado res: 

Tienen la misión de introducir la muestra l{tuida en la 

llama a una v elocidad estable y reproducible. Da de ser inata 

cable por las soluciones corrosivas as{ como resistente y fá­

cil de li~¡i ar. Los atomizadores son de dos clases: 

1.- Los que . introducen el rocío en una cámara condensada con 

el fin de separar las gotas gruesas. 

2.- Los que introducen el rocío directamente en la llama. 
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Jlechero: 

El requisito primordial del mechero es que pro¡orcione 

una llama estable cuando se le suministre el combustible y el 

ozígeno o aire, a presión constante. 

Sts tema Óptico: 

La función del sistema Óptico es recoger la luz procede~ 

te de la pa r te estable de laJ. llama, hacerla monocromática y -

enfocarla desp~ds sobre la superficie fotosensible del det ec­

tor. 

Detector fotosensible: 

En la Totometría ae Llama cualquier aparato fotosensible 

sirve como detector. El detector debe dar una respuesta en la 

porción del espectro que se va a utilizar y t ener la sensibi­

lidad suficiente para la tarea que va a realizar. 

El tubo fo tometromul tipl icador es el~ detector preferido 

para los espectrofótometros de lla:m.a. Estos tubos son mucho -
más sensibles que el simple /ototubo y permiten hacer uso de 

una mayor resolución espectral con el consigui ente aumento en 

el grado de aislamiento de la energía radiante. 
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Equipo de registro: 

La elección del instrumento td6neo para indicar o regis­

trar la salida del detector fotosensible d~pende en gran medi 

da, del tipo del detector utilizado y de la sensibilidad de -

presión deseadas. 

Ll arnas: 

La llama ordinaria de gas del alumbrado-raire, sólo tiene 

la energía suficíente para excitar una docena de elementos, -

prindipalmente los alcalinos y los alcalinoterreos. Las lla~­

aas sólo excitan unos cuantos ray os de cada elemento y ésta -

es una de las ventajas de la Fotometría de Llama. Es también 

menos difícil establecer condiciones de excitación reproducti 

bles con la llama y obtener, por lo tanto determinaciones 

c uantitativas exactas. 

Espectros metálicos: 

Cuando se pu1•eriza una solución en el interior de la 

llama ocurre en rápida sucec ión los sigu i entes fenómenos: 

1.- El agua u otro disolvente se eva¡ora, dejando diminutas -

partículas de sal o mezcla de sales. 

2.- J la temperatura elevada de l a llama, es posible qu e se -
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verifique una descomposición u otras reacciones químicas. 

3.- Las sales o sus productores de descomposición se evaporan 

y también pueden descomponerse en los ptomos o radicales 

constituyentes. 

4.- Los va¡ores de los átomos metálicos, o de las moléculas -

que ~ontienen el átomo metálico son excitados entonces -­

por l o energ!a átomica de la llama. 

El proceso de la excitación resulta del ascenso de un -­

electrón a un nivel más alto de energía, seguida por la pérd! 

da de una can t idad discreta de ella en forma de energía ra- -

diante cuando el electrón vuelve a caer a su posición origi-­

nal o a un nivel de energía inferior. El espectro de emisión 

de un átomo particular depende de la concentración de los ato 

mos en la llama como de la disposición de los niveles de ener 

g{a electrónicos, del método de excitación y de las oicisitu­

des posteriores de los átomos excitados. 

F'ondo de 11 ama: 

No hay espectro característico que puede ir asociado con 

la llama de un determinado combustible. El espectro de¡ende -

en gran manera de las condiciones de la llama, ¡rincipalmente 

de la raz ón combustible-oxígeno y de la temperatura. 

Pres iones optimas de gas: 

l!na TJ ar i ación de la ¡roporción ent re el combustible y el 
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oxígeno afecta la temperatura y las dimensiones de la llama.­

Las presiones que producen la máxima intensidad de emisi6n de 

una banda o línea de análisis varían algo, de¡endiendo del 

elemento, de su concentraci6n y de la longitud de onda usada 

en la medici6n. 

Ilite rfe rene i as: 

La emisión de iones metálicos es afectada por la presen­

cia de otros elementos. El error producido puede ser positivo 

o negativo y su caantia depende de la concentración e identi­

dad de los elementos que intervienen. Puede llegar al . detec-­

tor energía de otras longitudes de onda qye no interesa me- -

dir. 

Interferencia de la radiación: 

La presencia de otros iones o sustancias que emiten ener 

g{a radiante por si mismas en . la región espectral que se exa­

mina afecta el espectro de emisión de los elementos bajo aná­

lisis. El efecto principal es rebajar la cantidad de radiacio 

ne.; emitidas por el ión que se mida, aun.que hay susLncias -­

que aumentan esa emisión, 1 a magnitud del efe e to de¡ end.e de .r. 
la temperatura de la llama, de la velocidad a la que se efec­

tua la atomización y de la pro¡orción entre la concentraci6n 

de la sustancia interferente y la del elemento que se trata -

de medir. El potasio y el sodio se incrementan mutuamente, p~ 

ro el acrecentami ento no es proporcional a su concentración. 
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Intensidad de la emisi6n versus concentración: 

El p rocedim i ento de la calibración de un Fotómetro de -­

llama ¡:or un metal dado, en ausenc i a de interferencias es el 

sigu i ente: 

Con la llama en las cond i ciones debidas y los filtros -­

adecua dos en su sitio o el monocromador ajustado a la longi-­

tud de onda correcta se introdude en el nebulizado~ agua de~ 

mineralizada y se pone a cero el galvanómetro o el d ispositi­

vo medi dor. Una vez establecido el cero se i ntroduce el estan . -
d ar p ara tener la máxima altura sobre la escala. Se var. intro 

duciendo oarios est ndares de concentración más baja y se an~ 

tan las res pectivas lecturas. Sobre un sistema de coordenadas 

se l l evan estas lecturas como ordenadas~ versus y las concen­

traciones como absisas, construyendo as[ la curva de cal ibra­

cion. Estas lecturas deberán rectificrse antes y des¡:ués de -

analisar una serie de muestras y si el número de muestras es 

grande, se insertarán los estandares en la serie. 

Idealmente la curva de calibración debe ser una recia, -

pero en la p ráctica suele ser una curva. üna de las c uasas de 

ello es la absorción parc ial de la emisión por átomos no exci 

tados del mismo elemento. 

La Fotometría de Llama ¡ uede real izarse ¡:or dos métodos: 

a).- létodo de estandar direc t o. 

" ' l!é todo de es tan dar inte r no . 
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Mét o do de estandar directo: 

~e determ in a la emisi6n de solamente un elemen t o, y se 

obtienen los valores p ro blema me di ante una curva estandar. 

Método de est andar interno: 

Emplea otro elemento que está en todas las solucio~ 

nes a una concentraci6n constante y el instrumento establece 

una com p araci6n de la emisi6n del elemento deseado con la em! 

sión de el emento de referencia. Ese elemento de referencia d~ 

be estar ausente de los material es biol6gicos, deb e t ener un a 

intensidad de emisi6n francamente el evada y emi t i r a una l on­

gi t ud .. de onda que pueda sep ararse adecuadam.ente a partir de -

los elementos p r oblemas . El li t i o satisface admi rablemente e~ 

tas condiciones y se empl ea uni v e rsalm ente como el emento de -

refernc i a. 

Se h a traba j ado muc ho sob r e el p roblema de i n te r feren- -

p ero no se ha cons eg.u i do n ingún acuerdo. Afor t unadamente la -

co ncentrac ión de l os d iversos iones en el sue ro no varia dema 

si ado de modo que e s un a práctica general ignorar cualqui e r -

e f ecto de i n terferen c i a • 

. La muest r a a analizar preparada en forma de solución se 

int roduce pulverizada en la llama bajo condiciones controla-­

das. La luz ¡rocedente de la llama pasa por un monocromador -

que aisla la región dese ada del espectro y con una fotocelda 

y un med i dor o amplificador electrónico se mida la intensidad 

de la radiación aislada. Una vez calibrado cuidadosam.ente el 
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fotómetro con soluciones de composición y concentración cono­

cidas, ~s fácil relacionar la intensidad de una determinada -

raya espectral de la sustancia desconocida con la cantidad -­

del elemento presente que emite la radiación particular. El 

recurso de la ¡;ulverización de la solución permite que la - -

muestra se distribuya por todo el cuerpo de la llama introdu­

ciendo en ella todo el ¡;roblema o una ., porción representati­

va. De esta manera se evitan muchas de las dificultades que -

¡;resenta el arco o la chispa. 

D. TECN ICAS. 

1 ) • - Jf a te r i al : 

Matraces aforados de 10 ml. 

Vasos de precipitado de 10 ml. 

~icro¡; ipetas de 50 lambas. 

Fotómetro de Llama Colema 21. 

Espectrofotómetro. 

Cable p ara conectar el Fotómetro de Llama. 

Es cala de lectura directa para Na y X. 

Fi l tros de Na y K. 

Balanza analític a. 
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Estufa • 

.Desecador. 

2). - Re ac t i vos: 

Sterox al o.oE'f, 

Patrones Sigma Na y K para calibrar el /i'ot6metro de Llama. 

3).- . Material Biol6gtco: 

0.05 ml. de suero. 

4).- Procedi mientos pal"'a análisis de fluidos 

biol6g i cos. 

a). - Prepar ación de reactivos: 

En el caso de no _on tar con patrones comerciales de con­

centración conocida se pueden preparar de la siguiente manera 

Reactivo Estandar de Na - 250 meq./lt. 

8n una balanza analítica pesar 7.306 gr. de NaCl que ha 
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sido seca~o a 125°c. por media hora y colocado en un deseca-­

dor. Disolver en agua destilada en un matraz volumétrico de -

500 ml. 

Llenar a la marca con agua destilada y mezclar bien. Al­

macenar s6lo en pyrex o en botellas de poiietileno. 

Reactivo Estandar de Na - 25 meq./lt. 

Con una pipeta voJumétrica medir exactamente 50 ml. del 

reactivo anterior en un matraz volumétrico de 500 ml. Llenar 

a la marca con · agua destilada, mezclar bien y almacenar s6lo 

en pyrex o en botellas de polietileno. 

Reactivo Estandar de K - 10 meq./lt. 

En una balanza analítica pesar 0.7475 gr. de KCl que ha 

sido secado a 125°C ppr media hora y colocado en un desecador 

Disolver en agua destilada en un matraz volumétrico de 100 -­

ml. 

Llenar a la marca con agua destilada y mezclar bien. Al­

macenar s6lo en pyrex o en botella de polietileno. 

Solución Patr6n de 1.5 meq./lt. de Na, 0.05 meq./lt 

de K y Sterox al 0.02% 

Ponga exactamente 60 ml. del reactivo estandar de Na 25 
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meq./lt., 5.0 ml. del reactivo estandar de E - 10 aeq./lt. en 

un ma t raz volumétrico de 1000 ml. adicione 20 ml. de sterox -

al l ~ y afore con agua destilada. 

b).- Ensayos previos: 

En la técnica del Coleman p ara la determinaci6n de sodio 

con diluci6n 1:200 y de potasio con diluci6n 1:50 se ajusta -

el cero con blanco (st~roz); y para la determinación c om bina­

da de sódio y potasio con diluci6n 1:100 se ajusta el cero -­

con aire; nosotros ajustamos de las dos maneras para observar 

la variación existente entre ambos ajustes y notamos que fue 

mínima la diferencia, pero preferimos el blanco por su mayor 

estabilidad. 

Para la calibraci6n del ap arato hicimos comparaciones 

con los patro~es preparados y con los patrones comerciales, -

tomando como referncia un suero de concentración conocida - -

(labtrol) dandonos los dos patrones la misma lectura. Prefer~ 

mos l os patrones com e rciales por su fácil adquisición, bajo -

pre cio y por el tiempo que se ahorra en la preparaci6n de es­

tos. 

[Jna vez escogidas las /onnas ·de calibraci6n procedimos -

a las diluciones del suero: 

Hicimos diluciones 1:100, 1:200 y 1:500 utilizando para 

la primera 0.25 ml. de suero diluidos a 25 ml. de sterox -

(0.02%) y 0.1 ml. de suero diluidos a 10 ml. de sterox al 

0.02~; en la segunda d t luctón usamos 0.05ml. de suero diluí-­

dos a 10 ml. de sterox al 0.02% y en la ultima diluci6n uttli 
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zamos 0.02 ml. de suero diluyendo también a 10 ml. de steror 

al 0.02%. Estas diluciones fueron hechas con cinco sueros di­

ferentes. Encontramos que las le~turas en las diluciones 

1 :100 y 1 :200 nos· daban valores muy parecidos (ver tabla). La 

dilución 1:500 se encuentra en blanco porgue el aparato que -

utilizamos no alcanza a dar la lectura para tan pequeña con-­
centractón. 

En un principio nos pareci6 más acertado la dilución -· -
1:100 donde se utiliza 0.1 ml. de suero por ser la dilución 

indicada en el instructivo y además porgue esta cantidad de -

suero se nos hacia pequeña y satisfactoria; pero al llevarlo 

a la práctica nos encontramos con el problema de que la toma 

de muestra por punción y con lactantes es d{ficil de extraer 

la cantidad de sangre necP.saria. Por lo tanto nos decidimos -

mejor a usar la de 0.05 ml. de suero, los cuales se pueden e:::_ 

tr.aer sin molestias al pequeño y sus valores son confiables. 

c).- Determinaci6n combinada de Na y K 

en una misma muestra de suero: 

Ponga 0.05 ml. de suero en un matraz volumétrico de 10 -
ml. y afore con solución de steror al 0.02%. Yac{e en un vaso 

de precipitado de 10 ml. etiquetando con el número de mues- -
tra. 

Trabaje el patrón a la misma dilución que el suero, afo­

rando con solución de steror al 0.02%. Yacíe en un vaso de -­
precipitado de 10 ml. etiquetando con npn (patrón). 

Como blanco se utiliza la solución de steror al 0.02%. -



TABLA ~ 

CANTIDAD D E SUERO 

0.25 ml. O.l ml. 0.05 ml. 0.02 ml MUESTRA 
Na meq/lt x·meq/l.t Úo meq/lt K meq/l.t Na meq/lt K 111eq/it Ne m(llq/l.t K meq/lt 

1 136 4.5 137 4.5 138 4.4 

2 1.36 4.5 138 4.6 1.39 4.6 

) 144 4.2 144 4.3 146 4.4 

4 140 4o2 139 4.2 142 4.2 

' 142 3.6 142 3.9 144 3.7 - .. 
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Vaciándolo en un vaso de precipitado de 10 ml. y etiquetando­
lo. 

Conecte el F'otómetro de Llama y el es¡:ectrofotómetro con 

sus respectivas clavijas y una las dos aparatos introduciendo 

el cable. Saque un cm. el porta cubeta de ¡:lástico del espec­
tofotómetro, gírelo ligeramente·y deposítelo nuevamente en su 

compartimento, debe quedar un poco~afuera, asegurese que no -

hay paso de luz, tápelo, cierre los controles del espectrofo­
tómetro y del f'lamómetro. Dt!jelo calentar 15 minutos. 

Abra la toma de gas y encienda. Inmediatamente abra la -
toma de oxígeno y lentamente lleve hasta 1 Kg. y regule la -­

flama a fin de obtenrr un cono azul tntenso de 1 9m. de altu-
ra. 

Coloque el filtro de Na en la ranura del filtro con el -
símbolo Na hacia el operador, empuje firmemente hacia abajo -
hasta el tope de la actividad dotomt!trica. Coloque el ajuste 

grueso cerca del final contrario a las manecillas del reloj -
y aproximadamente a la mitad el ajuste fino, coloque la peri­

lla del control de estabilidad en§rente de la ranura del fil­
tro a 10. 

Ponga un vaso de precipitado conteniendo blanco en él -­
portador de la muestra del Potómetro de Llama, cierre la ¡:u.e:r;_ 

ta y eleve el vaso en ~-0stción de atomizado, gire· la perillG 
de la py.erta en .sentido de las manecillas del reloj. 

Con los controles fino y grueso del BLK en el Fotómetro 
de Llama coloque la aguja del galvanómetro en cero a un 1 ado 
de la escala (extremo iaquierdo

1
de la escala). 

Abra la puerta, remplace el blanco con un vaso que con--
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tenga patr6n. Atomice este reactivo colocando la aguja del.-­

galvan6metro a 150 meg./lt. en la escala roja de lectura di-­

recta de Na con los controles fino y grueso del GALY. en el -
instrumento de medición. 

Repita colocando el blanco y reajuste las manecillas del 
galvan6metro exactamente a cero.con los controles del BLK. Si 

la lectura salta o fluctua debido a la luz de Na visible en -

la flama, una más estable pero lenta lectura ¡;uede hacerse -­
por giraci6n de la ¡;erilla del éontrol de estabilidad, enfre~ 
te de la ranura del f~ltro a 20. Reajuste cuidadosamente a ce 
ro después de este cambio por colocaci6n repetida de éste. 

Repita coJocando el patrón y ajuste las manecillas del -
galvan6metro exactamente a 15.0 meg./lt. con los controles fi­
no y grueso del GALV. 

Remplace el vaso del patrón colocando la muestra. Atomi­
ce ésta solución y apunte la concentraci6n de Na en meg./lt. 
leyendo directamente en la escala. 

Limpie el atomizador por atomización de soluci6n de ste­
rox al 0.02% de 10 a 15 se. 

Remplace el filtro de Na por el filtro de K. 

Gire el control grueso del GALY. 1/8 de vuelta según las 
manecillas del reloj. Con los controles fino y grueso del BLK 
ponga la aguja del galvanómetro en cero, con el blanco. 

Ponga el patrón y con los controles fino y grueso del 
GALY coloque la aguja del galvanómetro a 5.0 meg./lt, en la -
escala de K de lectura directa. 

Compruebe si el~ajuste es-correcto atomizando varias ve-
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ces los reactivos blanco y patr6n. 

Remplace el vaso del patr6n por el del contenido de la -
muestra y atomice. 

Lea la concentraci6n de K directamente de la escala de ~ 
lectura directa. 

Atomice con steror al 0.02% por 10 seg. ltmp~ando el ato 
m izador. 

Para apagar el aparato quite el capu.ch6n. gire la llave 
del or{geno hasta que deje de pasar el oxígeno, cierre inme-­
diatamente el gas. 

E. CIFRAS NORMALES. 

La concentraci6n total de solutos en los líquidos del -­
organismo no se modifican con el desarrollo; por lo tanto la 

concentraci6n de Na en el suero, índice de la relación entre 

el agua y los solutos no se modifica durante la infancia. Sin 
embargo el potasio sérico es más elevado en los niños. Las -­
al tas concentraciones de potasio en su.ero no suelen durar más 
que el primer mes de vida. 

\ 

Yal ores Normal es: 

Na: 134 a 146 meq./lt. 

K : 3.5 a 5.8 meq./lt. 
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F. UNIDA.DES • 

.A.l trabajar con los electrolitos de los líquidos del or· 

ganismo, es preferible expresarlos en meq./lt. para poderlos 
co~;arar con facilidad. 

[!:. miliequ.ivalente (meq.) es la milésima parte del equi­
valente gramo o peso equivalente. 

El peso equivalente de u.na sal se calcula dividiendo el 

peso molecular Ior el producto del número de iones metálicos 

o de radicales en la molécula por la valencia del ión o del -
radical. 

G. REEORTE. 

Fecha: 

Nombre del Paciente: 

Edad: Se:ro: 

Determinación de Electrolitos (Na y K) en suero: 

Na: 

K : 

Cifras Normales: 

Doctor: 

Na: 134 

meq./lt. 

meq./lt. 

a 146 111.eq./lt. 

K : 3.5 a 5.8 111.eq./lt. 

Practicó Q. F'.B. 
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H. INTERPRETA.CION .DEL REFORTE. 

Hiposodem i a: 

Cuando el nivel de Na en.sangre está comprendido entre -
130 a 134 meg./lt. puede hablarse de una hiposodemia moderada 

Si está comprendida entre 125 a 130 meq./lt. se trata de 
una htposodemia Jm'}>ortante. 

Si está por debajo de los 125 meq~/lt. se trata de una -
hiposodemia grave. 

Tratam.iento: 

En primer lugar hay que establecer una noct6n cuantitati 
va de la situaci6n de déficit, y esto se hace, salvo en los -
casos en que puede tratarse de una sobre carga h{drica de la 
forma siguiente: 

Supongamos que el nivel de sodio encontrado en suero es 
de 126 m.eg. /lt. 

Como sabemos la cifra normal es de 146 meg./lt. 

A.s{ el déficit por litro será: 

146 - 126 = 20 meq./lt. 

Para conocer la cantidad total a administrar hemos de te 
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ner en cuenta la cantidad total de litros que contiene esta 
concentraci6n de sDdio. 

La cantidad de Ha que encontramos en la sangre es la ais 
ma .que existe en el medio inte~no. 

~abemos que la cantidad total de l{qutdo del medio inter 
no 'es apro.rimadamente ·1a mitad de la cantidad total de agua -
del argan tsmo·. 

La cantidad total del agua del organismo es del 80% de -
peso corporal en un recién nacido. 

Por lo tanto, si se trata de un recién nacido de 3 Kg. -
diremos: 

aantidad total de agua= 3(80) = 2.4 lt. 

100 

A.gua e.rt racel ul ar, 1 a. ·mitad. 

2.4 = 1.2 lt. 
2 

1.2 lt. (20 meq./lt.) = 24 aeq. a reponer 

Generalizando la sistemática del cálculo serla: 

Déficit de Na/ 1t. * eifra·no1"lltal de Ha en suero - atfra de -

!la encontrada. 

Peso del sujeto en Kg. (80) = J.gua del sujeto en lt. 
100 
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Agua del sujeto en lt. = Água ertracelular. 

2 

igua ertracelular (Déficit de Ka ) =Déficit total de Na. 

1 t. 

Hipersodem.ia: 

Una hipersodem ia de 146 a 150 meq./lt. es 1.tlÍa hipersode­

m i a moderada. 

Una hipersodemi a de 150 a 160 meq./lt. es una hipersode­

mia considerable. 

Una hi persodemia por enai111a de 160 111eq./lt. es una hipe!:. 

sodem ia muy grave. 

La terapéutica es la diluci6n y eltminación de este so--

dto. 

Hipopo tasem ía: 

Una hipopotase~ia ·de 3.5 a 3 meq./lt. es una htpopotase-

1nia moderada. 

Una hipopotasemia de 3 a 2.5 meq./lt. es una hipopotase­

mta importante. 

Una hipopotasemia por debajo de 2.5 meq./lt. es una hipo 

potasemia grave. 
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Cs.lculG1ll.os el nÚ1ltero de meq./lt. a SUJll instrar mul t ipli-­

cando el déf i ci t/lt. por Kg. de peso. 

Estas cifras matemáticas no son tan exactas como las del 

Ha. 

Hi pe rpo ta:sealc : 

Una h i pe rpotasem i a de 5.8 a 6.1 aeq . /lt. es una hiperpo­

tasemia que p uede considerarse moderada. 

Una h iperpotasemia entre 6.1 a 7 meq./lt. p uede cons i de­

r arse una hiperpotasem i a grave que requiere un t ratamiento ur 

gente. 

Prácticamente la Única causa de la hiperpotasemia es la 

falta de su eliminación por vía renal. 

Trastornos de los electrolitos en algunas condiciones: 

Condición 

Yómitos (de cualquier origen 

o asp iración gástrica). 

.Diarrea. 

JJtab etes no tratada. 

Enfermos operados. 

Ka 

Hormal o 

elevado 

IJism.inuido 

IJisminuido 

No r-m.al 

JJism.inuido .. 

IJism inu ido 

Elevado 

Elevado 
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Condiciones 

Uremia. 

11 dos te ron i smo 

Enfer;¡¡edad de Addison. 

Sindrome de i nsuficiencia 

respiratoria del recién -

nacido 

Na 

Elevado 

Elevado 

Disminuido 

No nn. al 

K 

Elevado 

Disminuido 

Elevado 

Elevado 
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TR.A.B.A.JO JJE L.A.BOR.A.TORIO. 

Las muestras fueron obten i das de niños hosp italizados -­

que habián recibido tratamiento médico debido a que en la ma­

voría de los casos no se ¡uede es¡erar el resultado del análi 

sis cl{ncio sino que necesitan tratamiento inmediato. Por lo 

tanto la~mayor{a de los result ados que obtuvimos cayeron den­

tro de las cifras no1"7!!ales. 

Hicimos una comparaci6n en niños donde erá fácil la ex-­

tracción de la muestra con una diluci6n de 1:100 y de 1:200.­

]?ara la diluci6n 1:100 utiliza11Zos 0.1 ml. de suero aforados 

10 ml. con diluyente, y para la diluci6n 1:200 utilizamos 

O.OS ml. de suero aforados también a 10 ml. con diluyente ob­

teniendose los resultados que se exponen en la primera lista. 

Al obtenerse resultados sdtisfactorios en la comparación 

de las diferentes diluciones sólo se empleo la microtécnica -

en los si9uientes pacientes enumerados en la se9unda lista. 



Rli-SULTADOS. 

PACIENTE EDAD SEXO DILUCIONES DIFERENCIA 

11100 l •200 

Na meq/lt K meq/lt Na meq/U X meq/l.t Me meq/lt K meq/lt 

1 8 8. r 146 3.7 147 3.R l ).1 

2 11 •• ., 135 5.6 137 5.6 2 o.o 

3 7 •• 11 144 5.5 145 5.6 1 0.1 

4 7 •• u 136 5.4 138 5.4 2 o.o 

5 9 a. 14 142 4.6 143 4.6 1 o.o 

6 12 •• F 142 4.l 142 4.2 o 0.1 

7 10 •• ,. 136 4.5 138 4.5 2 o.o 

g 8 ª• H 138 4o5 140 4.6 2 0.1 



Ri$ULflDOS • 
PACIEHTE EDAD SEXO DILUCIONES DIFERENCIA 

l 1100 1 •200 

Na meq/lt lt meq/lt ?fa meq/l.t K meq/l.t Na meq/l.t K meq/lt· 

9 11 •• F 144 4.3 145 4.4 l 0.1 

10 9 ª• F 140 4.2 142 4.2 2 o.o 

11 8 ª· F 128 3.6 129 J.6 1 o.o 

12 7 •• M 135 4.8 136 5.0 l 0.2 

lJ 9 •• 11 141 4.4 142 4.4 1 o.o 

14 7 •• 11 140 5.5 140 5.5 o o.o 

15 10 ª• M 137 4.4 1.39 4.5 2 0.1 

16 9 ª• 11 140 4.2 140 4.9 o 0.1 



RESULTADOS 4 

PACIENTE EDAD SEXO DILUCIONES DIFERENCIA 

11100 11200 

Na meq/l.t K meq/lt Na meq/lt K meq/lt Na meq/lt K meq/lt 

17 12 ª• u 140 4.6 141 4.6 1 o.o 

18 12 ª• )( 145 5.0 146 5.0 l o.o 

19 8 ª• )( 139 4.0 139 4.2 o 0.2 

20 11 ª• y 138 4.2 139 4.3 1 0.1 

21 9 ª• M 135 4.0 1.35 4.0 o o.o 

22 10 ª• ., 1.33 3.4 133 3.4 o o.o 

23 7 ª• F 138 3.5 138 3.5 o o.o 

24 10 •• M 143 4.6 144 4.~ 1 o.o 

25 8 •• F 145 4.4 145 4.4 o o.o 



RESULTADOS OBTENIDOS 

PACIENTE No. EDAD SEXO Ha meq./lt K meq./lt 

26 2 m. '? 135 4.7 

27 7 m. P' l'.36 4.2 

28 3 •· 6 m. ll 1.U 4.B 

29 7 m. M 129 4.9 

30 6 •• :.e 145 6.1 

:n 4 a. 6 m. .. 134 4.3 

32 6 a. ., 140 4.6 

33 2 a. 2 m. F l~ 4.0 

34 1 11. y 121 4.1 

35 l 11. 7 m. " 146 5.1 



RESULTADOS OBTE!'lIDOS 

PACIENTE No. ED4D SEXO Na meq./lt K meq./lt 

36 3 d. N 144 5.7 

37 4 111. 11 136 4.4 

38 6 •• M 138 4.1 

39 6 a. H 143 4.9 

40 4 a. 6 m. y l'.)6 5.0 

41 11 m. u 136 4.8 

42 1 a. 1 ::a. M 137 5.4 

43 1 •• 1!' 147 4.2 

44 l m. F 146 5.7 

45 1 a. 6 m. M 135 JQ6 



RESULTADOS OBTF:-?IDOS 

PACIENTE ?fo. WAD SEXO Na meq./lt K meq/lt 

46 2 ª• 1,( 146 4.9 

47 3 a; !l 142 4.S 

4S .3 m. ., 143 J.7 

49 6 a. 6 111. F 147 3.4 

50 7 m. JI 135 .3.1 

51 5 a. ., 141 .3.8 

52 4 a. 2 m. M 146 4.0 

5.3 8 m. u 145 .3.5 

54 l a. 6 m. F 135 3.7 

55 2 a. 3 m. !l 140 5.5 



RESULTADOS OBTEl'HDOS 

PA.ClEl-l'l't No. EDAD SEXO Np meq./lt K meq./lt 

56 5 m. y 1.38 4.4 

57 10 m. :F 136 4.2 

58 l a. 7 m. y 1.37 4.6 

59 4 &. y 139 J.6 

60 2 a. r!' 146 5.6 

61 5 a. ~ lJJ 4.7 

62 4 m. M 135 5.0 

6J 7 m. F lJ~ .J.~ 

64 1 •· 7 m. F 146 J.6 

65 5 ro. F lJ.3 5.5 



R!SULTADOS CIB'P12HDOS 

PAOIEH'l'i Ho. EDAD SEXO Ha meq./lt l meq./lt 

66 1 a. 3 m. P' 143 3.5 

67 7 m. !ti 135 4.4 

68 2 a. 6 m. y 137 5,1 

69 6 a. 1 142 1.,.7 

70 4 •• y 134 3,3 

71 6 •• 'F 141 4.5 

72 8 m. u 132 3.9 

73 9 11. M 130 4.6 

74 5 •• 1. 149 4.7 

75 2 a. 3 m. F 146 4,5 



RFSTILTADOS- OOTENIDOS 

PACIENTE No. EDAD SElO Na meq,/lt lC meq./lt 

76 6 •• F 142 4.6 

71 1 a. 6 m~ M 147 4.8 

78 5 ª• 1 131 3.3 

79 3 m. F 13' 3.0 

80 8 111. M 143 ,3.6 

Sl 2 •• !4 140 5.0. 

82 1 •• ., 135 4.1 

83 3 m. F 138 4.2 

84 7 111. ., 140 4.3 

85 l •• 7 •• r 1.35 3.4 



PACI)l;TE ·No. EDAD SEXO Na meq./1t K meq./lt 

86 3 e.. 6 m. , 136 4.0 

87 3 m. 'F 130 3.6 

se . 2 •• 3 •• F 126 4.4 

89 1 a. 5 m. !,( 141 3.S 

90 4 a, ·N 138 3.8 

91 2 m. , 145 s.1 

92 3 •• )( 146 4;.S 

93 ' .. y 1.37 4.6 

94 2 •• r 142 4.4 

95 5 a. 2 m. y 141 3.8 
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CONCLUSIONES. 

En la toma de muestra vimos que si la lanceta era intro­

ducid~ en forma inclinada se obtenía mayor cantidad de sangre 

que introduciendola verticalmente, debido a que de la primera 

forma se rompe mayor número de capilares. Aunque en los niños 

hospitalizados que son los que verdaderamente requieren el -­

análisis, su manejo se dificulta debido a las molestias pro-­

pias de su enfermedad, por lo que algunos se encuentran hemo­

concentrados y no se puede obtener gran cantidad de muestra. 

De aquí que sea necesario el empleo de microtécnicas para uti 

lizar la menor cantidad de muestra posible. 

En los ensayos previos para el montaje de la microtécni­
ca no tamos: 

a).- Que utilizando el blanco para el ajuste de cero en lugar 

de aire se tiene una mayor estabilidad en la lectura. 

b).- No.· se debe almacenar gran cantidad de patr6n diluido 

con el steror porque es muy fácil de alterarse. Es reco­

mendable diluir el patr6n por lo menos cada semana. 

c).- El aparato es manual por lo que s6lo ~e puede trabajar -
un reducido número ~e muestras, además que no se pueden 

efectuar diluciones menores de 1:200 porque no registra. 
concentraciones muy bajas. 

d).- Si la mezcla de gas-oxígeno no es la adecuada la lectura 
será completamente inestable. 

e).- Se debe tener cuidado de que no se termine, el gas cuando 
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este .abierta la llave del oxígeno porque habrá una expl~ 

sión que dañará el aparato. 

Como se puede observar en los resultados obtenidos al ha 

cer la comparación de macrotéc~ica y microtécnica en los val~ 

res hay una pequeña variación aceptable y en algunos casos -
no existe variación. For lo que se puede deducir que la micro 

;-
técnica es tan confiable como la macrotécnica. 

Para que esta microtécnica sea considerada como una de-­

terminación confiable se necesita trabajar con la mayor exac­

titud posible; debido a que cualquier error en la técnica se 

multiplicará 200 veces más a causa de la dilución. 

Las causas de error pueden se ppr: 

a).- Falta de material adecuado: como aparatos de medición -­

mal calibrados. 

b).- Limpieza de material: con un jabón libre de electroli- -
tos. 

c).- Agua: d·ebe ser por lo menos bidestilada. 

'd).- Patrones: se debe tener cuidado de no contaminarlos con 

introduceión de pipetas y almacenarlos como ló 
indique el instructivo. 



CAPITULO VII • 
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