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CAPITULO I .



SUKARIO.

En este trabajo se hicieron determinaciones de ¥a Yy X en
suero en nifios hospitalizados cuya edad estd comprendida des-
de recién nacidos hasta 12 aios. La determinacidn fue realiza
da en urn Fotdmetro de Llama adartando una macrotéenica a una
microtégnica. En los nifos mayores de 7 afios se kicieron com-
paraciones con dos diluciones distintas, y en 1os nifios meno-
res y lactantes sdlo se hizo la microtécnica. Dandonos resul-
tados satisfactorios.

INTRODUCCION.

El 1i{quido corporal estd formado principalmenté dé agua
Y algunas sustancias disueltas Ilamadas electrolitos. Los = —
electrolitos son sustancias que en solucidn acuosa se diso— -
cian en iones y poseen capas €lectricas de igual valor y sige
ros opuestos. Los de capga positiva reciben el nombre de ca--
tiones y los He carga negativa, anriones.

E] sodio y el potasio son los principales cationes del -
1{quido corporal; cualquier cambio en ellos causa alteracio—
nes graves en las funciones corporales, como: parélzsis, tras
torrnos cardiacos Y alteracidén de la corteza suprarrenal.

Por las causas anteriores es importante su determinacidn
clinica, anteriormente era diflcil llevar a cabo este andli—-—
sis pero en los dltimos afios se ha utilizado con buenos resul
tados la Fotometri{a de Llama que tiene la ventaja de ser un —
método rdpido, sencillo Yy eficaz. Sin embargo esta determina-—
cidn, estaba enfocada hacia 1b6s adultos inicialmente sin to-—-
mar en cuenta gque.los trastornos en el agua y 1os electroli—



tos son firecuentes en los nifos. Segdn estadisticas una de —-—
las principales causas de mortalidad infantil son las deshi--—
drataciones.

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta -
el Qufmico en cualquier andlisis en pediatria es la toma de -
muesira, dada la dificultad de extraer gran cantidad de ella.
Y debido tambidn a que ‘las 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 aquf la necesidad de implantar el manejo de las micro
técnicas., En este trabajo se tiene por objeto demostrar que -
se puede adapt&r una macrotécnica a una microtécnica con bue-
nos resultados.

Este trabajo fue realizado en ¢l1 laboratorio del §.F.B.
Jorge Carlos Herndndez de Diego bajo su asesorfa y con la ayd
da valios{sima del Dr. Luis ¥drquez Alegria - Pediatra de la
ci1fnica Alcocer Fozo, el Dr. Casimiro Ferrusqufa - Subdirec—-—
tor del Hospital Civil y el Dr. Luis G. Concha ¥alo - Pedia—-—
tra del mismo_ﬂbspital.
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HISTORIA Y GENERALIDADES.
HISTORIA.

4 princirios del presente siglo el ejercicio de la kMedi-
cina era en gran parte empirico. Los médicos segufan la filo-
sofia empirice que desde Locke hasta Hume atribufan el origen
de todo conocimiento a la erperiencia y la observacidn, sin -
tomar en cuenta la ciencia y la teoria. )

Zn el Siglo XIX se establecieron las bases de los conoci
mientos modernos del metabolismo de agua, electrolitos e idn
hidrégeno. Pero sélo fue en los dltimos 25 afos cuando se - =
Lresto atencién a los trastornos de agua y electrolitos., El =
interés de estos temas fue esrecialmente vivo entre 1950 Yy -
1960, Se comprendid por fin gque los trastornos de los lf{qui--—
dos corporales representan -el denominador comin de un sinfin
de enfermedades; gue todos los enfermos graves son candidatos
a uno o varios de estos trastornos; que también pueden sufrir
lo muchos pacientes con padecimientos leves y que la vida o -
la muerte de muchos enfermos depende de como se resuelva los
problemas planteados ror las alteraciones de los l{iquidos cor
porales.

La determinacidn de electrolitos es una de las funciones
importantes del laboratorio clinico. El1 progreso fue obstacu=-
lizado por la falta de métodos adecuados para su determina— —
cidn. En estos dltimos afios sin embargo se ha podido disroner
de varios instrumentos que facilitan la determinacidn analiti

ca.

Bn los dltimos 20 afios los métodos de andlisis por Poto-



metria de Llama para determinar concentraciones de dtomos en
los mds distintos materiaeles han exrerimentado una considera-
ble proporcidn gracias a su gran especificidad y rapidez.

La Fotometria de Llama es un método con el que se alcan-
Zq sensibilidades hasta de 0.0002 P.p.m., de ¥a.

Los primeros escritos describiendo el uso de la espec— =
troscopifa de absorcidn atdémica en el andlisis de material cli
nico ( en este caso suero sanguineo) eran de Fillis los cua--
les aparecieron en 1960, Estos dan una discusidn detallada en
la determinacidn de Ca, g, ¥a. y K. Hedida rdpida y eracta -
de niveles de suero de estos elementos, particularmente 10s =
dos udltimos son de gran importancia médica.

Para la determinacidn de estos elementos se encuentran -
diversos micrométodos y macrométodos basados en espectrofoto-
metrta, espectografia de emisidn, espectrofotometria de 1lama
andlisis por activacidn neutrénica, espectroscopfa de absor—-—
cidn atdmica y andlisis columbimétrico.



GENERALIDADES.

Los electrolitos son componentes esenciales de toda la -
materia viva y entre ellos figuran los electrolitos mayores -

¥a', ¥, c1°, CHO}, FFO,”, Ca2+, ﬂy2+, al igual que los ele--

mentos en indicios Pe2+’3+, Cu+’++, Ih2+’4+, 002+, Cr3+’6+,

Ca++, Zn++, Br_ e I . Aunque aminodcidos y protefnas en solu-
cién 1levan también carga eléctrica en Quimica Clinica se cla
sifican de ordinario aparte de los electrolitos. Los electro-
litos mayores ocurren primariamente como iones libres mier— =
tras que los elementos en indicios ocurren de manera primaric
en alguna combinacidn especial con proteina y-por eso también

con frecuencia se clasifican aparte.

Los electrolitos desempeficn multiples papeles en el cuer
po humano. Casi no hay ningir proceso metabdlico que no .deren
da o no sea afectado por los electrolitos.

Entre las funciones de los electrolitos se encuentran --
las siguientes:
1.- El mantenimiento de la presidn osmdtice y de la hidrata--
cidn de los diversos compartimentos l{quidos del cuerpo.
2.- Kantenimiento del pH arropiado en el cuerpo.

3.~ Regulacidn de la debida funcidn del corazdn y otros miscu
los.

4.- Ercitabilidad del sistema nervioso y en la coagulacidn —-
sanguinea.

5.- Intervienen en reacciones de drido-reduccidn ( transferen



cia .2 electrones).
6.- Participan como parte esencial o co-factores de enzimas.

7.~ Son necesarios para la actividad secretora de algunas - -
gléndulas.

Los cationes mds importantes de la sangre en los tejidos
son cuatro: Sodio (Na), Potasio (Kk), Calcio (Ca) y Kagnecio -
(¥g). Las concentraciones relativas de estos elementos varian
segin los tejidos y li{quidos a#én cuando la cantidad de elec—-
trolitos totales de los mismos, medidos por la rresidn osmdti
ca, es bastante uniforme. PFPor ejemplo: en‘las células el pota
sio es la base rredominante, mientras que en el plasma sangui
neo y otros 1{quidos ertracelulares el sodio es mds abundante
(ver figura 1).

"4 continuacidn resumiremos algunas de las caracteristi--
cas de los elementos ¥Na y K.

Sodio:
Funciones:

Es el rrincipal catidn del 1iquido extracelular, repre—-
senta el 90% de todos los cationes ertracelulares por lo tan-
to es el idn mds imrortante que necesita ser regulado. Dentro
de sus funciones se encuentran:

l.- Karntenimiento de la presidn osmdtica de los liquidos del
cuerro rrotegiendo de este modo gl orgcnismo contra las -
pérdidas excesivas de liquido.
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2.- Preservar la excitabilidad rormael de los miésculos y la —-—
Permeabilidad de las células.

3.- Se encuentra asociado en gran parte al cloro ( C1 ) y bi-

carbonato ( CH#0, ) ern la regulacidn del equilibrio dcido-
bdsico.

Requerimientos y Fuentes:

La dieta diaria normal contiene arrorimadamente de 5 a -
15 gr. de cloruro de sodio (¥aCl). lLa Lrincipal fuente de so-
dio es el cloraro de sodio utilizado bara cocinar, ademds del
que ya contiene los alimentos ingeridos. For lo tanto se esti
ma que se ingieren diariamente cerca de 10 gr. de ¥acl (4 gr.
de ¥a). Ademds de los alimentos salados, el contenido de ¥Na -
es alto en el ran, queso, almejas, ostras,»galletas, germen -
de trigo y granos enteros, relativamente altos en Na son los
alimentos como las zanahorias, coliflor, apio, huevos, legum—
bres, leche, nueaz, espknaca, nabos, avena, ciruela y rdbanos.

El Na es una sustancia con un umbral renal normal de 110
a 130 meq. /1t.

Distribucidn:

&1 sodio total del organismo en un hombre adulto sano es
en promedio 60 meq./kg. de peso corporal. Kl 50% de KNa del or
ganismo es erxrtracelular, el 40% se encuentre en el hueso y el
10% es intracelular.



El Na ruede dividirse en Jracciones intercambiables y no
intercanbiadles. El Nawintercambiable representa 48 meq. [kg.
de peso corporal y se encuentra casi todo en el dseo.

Regulacidn de la Concentracidn:

Los rifiones y la corteza suprarrenal aseguran un mecanis
mo especifico de regulacidn de sus concentraciones. El Na es
Siltrado inicialmente por los glomérulos y reabsorbido hasta
de 80 a 85% en la porcidn proxiaml y en cierto grado tambidn
en la porcidn distal de los tidbulos. La rama descendente del
asa de Henle es muy permeagble al cloruro sddico, mientras gque
la rema ascendente tiene un poderoso mecanismo de trasporte
para eliminar cloruro® sddico. For lo tanto cada vez que €1 —-
cloruro sddico es transportado saliendo del asa ascendente --
casi inmediatamente penetra en la rama descendente. El Na rue
de ser reabsordbido casi totalmente sin que pase prdcticamente
a la orina; por otra parte puede ocurrir gue grandes porcio=—-
nes de N¥a no sean reabsorbidas y se pierdan con la orina. La
cantidad eracta de sodio reabsorbido derende pbrincipalmente -
de la concentracidn en los l{quidos coporales de aldosterona
hormona producida por la: corteza suprarrenal, Hay bdsicameﬁ
te tres tiros de hormonas corticdsuprarrenales y son:

a).- Las mineralocorticoides.

b).~ Glucocorticoides.
c).- Hormonas andrdgenas.

Los mineralocorticoides actdan sobre los tiébulos renales



aumentandb la reabsorcidn del sodio. El mds importante de los
mineralgcorticoides es la aldosterona a la que se atribuye —-
aprorimadamente el 95% de toda la reabsorcidn de sodio causa-—
da por esteroides suprarrenales y que tiene una potencia por
lo menos 30 veces mayor para estimular la reabsorcidn del so-
dio que cualquier otro esteroide suprarrenal,

La aldosterona ha aumentado la reabsorcidn de sodio en =-
todos los segmentos del sistema tubular; pero en la prdctica
su accidn en las ramas ascendentes en las asas de Henle, los
tiubulos distales y los tubulos colectores es mds importante -
que en los tdbulos 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. For otra parte en presencia de un erceso de aldosterona
casi todo el sodio que aglcanza estos segmentos es reabsorbi--
do.

For 1o tanto la presencia o ausencia de aldosterona hace
que se pierdan o0 no cantidades muy importantes de sodio en la
orina.

La intensidad de secrecidn de- aldosterona puede aumentar
considerablemente .por cualquier combinacidn de los siguientes
estimulos:

l.- Disminucidn de la concentracidn de Na en los l{iquidos ex-—
tracelulares.

2.- Concentracidn extracelular elevada de potasio.

3.~ Disminucidn del volumen sanguineo o del gasto cardiaco.

4.- Situacidn fisica de alarma causada por traumatismo, quema
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dura, etc.

La hormona antidiurdtica ayuda a mantener la osmolaridad
de los liquidos orgdnicos entre limites muy precisos (270 a =
290 mOsm/1t.), regulando la eliminacidn o reabsorcidn de agua
a nivel de los tdbulos distales y colectores.

Un cambio en la presidén osmdtica tanto en el agua extra=-
" celular como en la del interior de la célula, se acdompafian de
paso del liguido del sitio de menor presidn osmdtica hacia el
de mayor presidn, de lo que resulta un cambio en el volumen #
del agua extracelular.

Esta ley de la presidn osmética rige muchos de.los cam—-
bios de agua y electrolitos que ocurren en el organismo, tan-
to en condiciones normales como patoldgicas. As{ tenemos gque
la diferencia relativa en la presidn osmdtica de los 1lfquidos
intra y extracelular, es estimulo para la mayor o menor libe=-
racidn de la hormona antidiurdtica (ver figura 2 ).

Las vias normales de excrecidn de sodio son la orina, =--
las heces, la ptel y las ldgrimas. Aproximadamente el 95% de
sodio que pierde el cuerpo se excreta por la orina. El sodio
se absorbe fécilmente por lo cual el contenido en las heces -
es muy pequeno.,

Fotasio:
Funciones:
El1 potasio constituye el principal catidn del liquido —-—

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 c¢élulas Junciona como el sodio del li{guido extracelu—-
lar es decir sus funciones son:

1.~ Regular el equilibrio dcido-bdsico.

2.~ Regular la presidn osmdtica incluyendo a la retencidn de
agua.

Requerimienios y Fuentes:

El aporte-normal del potasio en los alimentos es aproxi-
madamente ¢4 gr. al df{a. Eriste tan ampliamente distribuido —-
que es muy poco probable que pueda prodﬁcirse una deficiencia
exceplo en algunos estados patoldgicos.

Un elevado contenido de potasio se encuentra en 10§ §i~
guientés alimentos: (de 300 a 600 meq./racidn): carne de ter—
nera, de pollo, hfgado de res, carne de res v de cerdo, alba-
ricoques secos, duraznos secos, plétcnos, Jugos de naranja, -
mandarina y pifia, calabaza, papas y coles de bruselas. Hay --
olros alimentos con alto contenido de potasio, pero también -
de sodio.

Distribucidn:

El potasio total en el organismo de un hombre Joven sano
es alrédedor de 45 meq./kg. de peso corzoral. Kste potasio es
casi todo intracelular. Solamente se encuentra 2% (60 meq.) -
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en el liquido ertracelular. 4 diferencia del socdio prdctica——
mente todo este potasio es 14bil Yy suceptible de intercambio.
La concentracidn de botasio en el suero, el 1{quido intersti=-
cial y la linfa es bajo, de 3 a 5 meq./1t.

Regulacidn de la Concentracidn:

Kl potasio una vez absorbido ror el tracto intestinal es
eliminado parcialmente dal plasma ror Sfiltracidn glomerular y
luego es casi por completo reabsorbido ror los tiébulos. 4 di=-
Sferencia de sodio y cloruros, sin embargo es eliminado luego
de modo eficaz'por los tdbulos distales. Ko hay nivel de um=--
bral para potasio.

La concentracidn de potasio se regula en dos Jormas:

l.- Por un método de retroalimentacidn de aldosterona para —-
controlar le concentracidn de potasio, que Junciona erac-
tamente en forma opuesta a la que sirve pbara regular el -
sodio.

2.- Por secrecidn directa de potasio con los tdbulos distales
y tubos colectores cuando la-concentracidn de rotasio en
el 1{quido ertracelular se hace demasiado elevado.

&1 mecanismo de retroalimentacidn de aldosterona bara --
controlar la concentracidn de potasio es el siguiente:

Cuando la aldosterona rrovoca retencidn de sodio en los
tikulos disteles y colectores, esto hace que grandes cantida-
des de iones rositivos sean transferido desde los tibulos ha-
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cia los lfquidos reritubulares. Bn consecuencia se desarrolla:
una fuente electronegativa en los tiubulos (de ~40 a -~120 mill
voltios) que atrae iones potdsicos positivos desde las céluy——
las tubulares hacia el interior de los tibulos con 1o cual se
provoca una secrecidn pasiva de potasio en la orina. As{ se —
origina un intercambio de iones de potasio por iones de sodio
en los tiébulos distales y ese intercambio se multiplica por -
la influencia de la aldosterona. Para completar el ciclo de -
retroalimentacidn una concentraqidn elevada de potasio en el
1{quido erxrtracelular aumenta la intensiddd de aldosterona. La
aeldosterona entonces aumenta simultdneamente la reabsorcidn -
de sodio y la eliminacdidn de potasio reduciendo el potasio —-
nuevamente hacia un valor normal.

Ast pues, el mecanismo de retroalimentacidn de aldosterg
ra. controla la proporcidn de sodio y potasio y los 1liguidos =
extracelulares.

Eliminacidn de potasio como respuesta directa a un incre
mento de potasio en el l{iguido extracelular.

Addemds del mecanismo de aldosterona -para controlar la —-
concentracidn de potasio en el liguido extracelular, un aumen
to de dicha concentracidn tiene efecto directo desde los tdbg
los distales y colectores provocando la secrecidn de potasio
hacia el 1{gquido tubular{ Esto se supone resulta del siguien-—
te mecanismo.

Un aumento de la concentracidn de rotasio .en las cdélulas
epiteliales de los tdbulos distales y colectores. Esto a su —
vez, aumenta las cantidades de potasio gue pueden difundirse
penetrando en los tdbulos. Por influencia de la electronegati
vidad en los tibulos, él pbotasio es secretado pasivamente,

e
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Los efectos combinados del mecanismo de retroalimenta- =
cidén de.la aldosterona y el mecanismo directo de secrecidn ==
potasio hacen que la concentracidn de potasio en los liquidos
extracelulares se conserven eractamente ®n f a 5 megqg./it., y =
raramente suba o baje mds del 10%.

Las vias normales de eliminacién de potasio son: la piel
y la orina.

Importancia del potasio y sodio en el eguilibrio
dcido-bdsico.

Los iones sodio y potasio son importantes en la regulag-—-
cidn renal del equilibrio dcido-=bdsico porque los hidrogenio-
nes son sustituidos en el tidbulo renal por sodio y potasio. =
El potasio es mds importante que el sodio rorque el bicarbona
to de potasio es la principal solucidn amortiguadora inorgéni
ca intracelular. '
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PATOLOGIA.

La alteracidn de agua y electrolitos son mds frecuentes
en nifios que en adultos. Aunque su diagndstico y tratamiento
se parezcan mucho en ambos grupos existen diferencias impor--—
tantes, tanto mds pronunciadas cuanto mds peguefio sea el nifo.
El médico pediatra debe conocer la fisiologfa de los pulmones
los rifiones, el tubo digestivo y las gldndulas endocrinas del

nifo.

Una diferedcia evidente y fundamental en un nifio pequefio
¥y un adilto es el tamafio. Sin embargo, el nifio no es rropia——
nente un adulto miniatura, pues la composicidn de su organis-
Mo y sus regulaciones homeostdticas difieren de las del adul=-
to. EBs conveniente comparar dichas composiciones y revisar =—-—
las caracteristicas mds notables de la homeostasia y el meta-
bolismo del nifo.

La mayor riqueza relativa en agua del organismo del lac=-
tante no siempre lo rrotege contra una gran rérdida de I{qui-
do. Por lo contrario, el lactante esta exrpuesto al:déficit de
volumen 1{quido que el adulto pues ingiere y excreta un volu-
men diario de agua relativamente mayor. Un lactante ruede in-~
tercambiar cada dia la mitad de su l{quido extracelular, en -
tanto que el adulto intercambiard sélo la sexrta parte del su-
yo en el mismo intervalo. Por lo tanto, la reserva del liqui- .
do corforal es relati amente menor en el lactante que en el -
adulto. E1 recambio diario de liquido es proporcionalmente ——
mayor en el lactante, en parte porque su metabolismo es dos =~
veces mds rdpido por unidades de peso.
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Hiposodemia:

Se entlende por hiposodemia un déficit de sodio en el or
ganismo y tiene gran importancia clinica, porque st traduce -
una natropenia del organismo conduce a la *Deshidratacidn® 8e
cuhdaria®, con uremia, acidosis y colapso (sindrome de falta
de sal). La hiposodemia puede‘ocurrir segin los siguientes =--
mecanismos Yy causas:

l.- Deplecidn salina: Ya sea por déficit de aporte o por pér-
didas excesivas: )

a).— En todos los procesos gque cursan con una excesiva elimi-
racidn o pérdida de secreciones ricas en electrolitos. -
Asf{ la sudoracidn eragerada, acompafiada deAsimple restau
racidn acuosa, las pfrdidas por vdmitos, fistulas, dia--
rreas profusas, preparacidn pre y pro operatorias, etc.
En general podemos dedir que dentro del tubo digestivo -

_cuanto mds alta sea la pérdida de l1iquidos (vdémitos de -
origen gdstrico) menor serd la pérdida de bases y mayor
la de aniones cloro. Bn cambio a medida gque descendemos
(pdrcreas) la secrecién entérica se invierten los térmi-
nos y la hiponatremia es la acentuada. .

b).- 4cidosis en general,

¢c).- En general en los enfermos que reciben unra dieta libre =
de cloruro de sodio en forma prolongada, especialmente -
si toman ademds un diurdético por ejemplo insuficiencia -
cardiaca, enfermedades renales, hipertengidén arterial, =-
etc., )
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d).- En el reclen nacido existe un ®sindrome de pérdida sali-
na®” con hiponatremia grave, gque ppede confundirse con -
una hipertrofia'congéhita del. pi{loro y en realidad co- -
rresponde a un sindrome adrenogenital por un defecto en—
zimdtico que bloquea la formacidn de cortisol y permite
sélo la produccidn de andrdgenos. .

2.- Kiponatremia por retencidn tisular de sales:

‘Suele ser fugaz y de escasa intensidad: (enfermedades —-—
infecciosas: menengitis meningocdcicas, fiebre reumdtica
ete. ).

3.~ Hiponatremia por dilueldr debido al exceso de agua.

a).- BEriste una forma *refractoria” al tratamiento de insufi=-
cieneia cardiaca grave, en la que sin pérdidas saliras -
se comprueba una hiponatremia. Se trata posiblemente de
una hiponatre@ia por.dilucidén en 1la que la retencidn wne-
acuosa supera a la salina, ot%os pilensan que obedece a -
una emigracidén intracelular del sodio extracelular por -
déficit de la »Bomba del sodio” en las células a resuel-
tas de la hiporxia.

b).~En los cuadros con hipersecrecidn de hormona antidiuréti-
ed

¢).- En el post operatorio, por desplazamiento de aegua intra-
celular y relativa retencidn renal,
|
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Hipernatremia:

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

1.- ddministracidn intempestiva de suero salino hipertdnico.

2.- Falta de agua y no de electrolitos (deskidratacidn simple)
éomo en la supresidn de toda bebida.

3.- Hemoconcentracidn del shock.
4.- Fiepres altas en nifios, en sudoracidn y vdmitos.

5.- Bn el sindrome de Conn (hiperaldosteronismo primaric) don
de se acompaila de hipopotasemia.

Hipopotasemias

l.- Pérdida excesiva de potasio:

a)o= Via digestiva: vdmitos repetidos, obstruccidn intestinal
Fistulas (integtinal, biliar o pancréatica), diarrea (en
reciédn nacidos) y disenteria.

b).~ Vl{a renul: en ciertas nefropatfas (acidosis renal, por -
déficit congénito de reabsorcidn de bicarborato).

¢).= 4lcalosis metabdlica en el post oreratorio y en trauma—
tismos graves,
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d).- Factores corticoadrenales: como secrecidn ercesiva endd-
gena adrenocortical, terapdutica exdgena con esteroides
adrenales o corticotropina, etlc.

e).- Uso de diuréticos.
2.~ FPor paso a los tejidos:

Pirdlisis familiar periddica (enfermedad de cavaré duran
te el ataque paralftico).

3.= Por déficit de absorcidn o administracidn.
Hiperpotasemia:

Su grauedad estriba en el peligro de paro cardiaco o fi-
brilacidn ventricular.

1.~ Insuficiencia renal aguada en fase andrica u oligdrica. #
EBn la crdnica si la deshidratacidn es marcada.

2.~ En toda uremia extrarrenal.

3.- Shock trasfuclonal por hemdlisis extravascular masiva de
la sangre incompatible,

4.- Insuficiencia suprarrenal.

5.~ Administracidn parenteral excesiva de sales de potasio.



CAFITULO IV .



TECNICAS ENPLEADAS.

4. TO¥X DE XUKSTRA.

1).- Sitios:

Las muesiras de sangre deben obtenerse en condiciones —-
uniformes., Las obtenidas por la mafana antes del desayuno, o
despuéds de un ayuno de 12 a 14 horas, representan con bastan-
te eractitud las condiciones basales. Tienen aderds la venta~
Ja de permitir la realizacidn del andlisis en el mismo dia. =
Se puede obtener las muestiras sanguineas de tres sitios:

Arterias:

La sangre arterial es principal para cualquier estudio =
del equilibrio dcido-bdsico. Se tomard la sangre solamente —-
cuando el sujeto este relajado y su respiracidn no se halle -
alferada por -la emocidn de la puncidn artgﬁial.

Capilares:

La sangre capilar obtenida mediante la puncidn prolonga-
da de un lecho carpilar dilatada es practicamente equivalente
a l1a sangre arterial.
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Venas:

La sangre venosa se emplea generalmente pafa la determi-
nacidn habitual:de los electrolitos.

2)e= Postura:

Todo sujeto rerosara acostado por lo menos durante 15 mi
nutos antes de la extraccidn de sangre. Los cambios de la po-
sicidn vertical a la horizontal y viceversa producen oscila--
ciones de los 1i{gquidos corporales.

3).- Estasis venosa:

En muchos de los métodos quimicos para el andlisis san—-—
gufneo se aclara “extraer la sangre sin producir éstasis®. Hu
chas veces se ha mencionado el emrleo de un torniquete y la -
éstasis resultente como causa de hallazgos de laboratorio - -
errdneos. Se ha afirmado que se ruede hallar cifras elevadas
de rotasio debido a la éstasis y al ejercicio con el antebra-
2o, ¥ill y Kurphy concideran que estos hallazgos son debidos
al método de éstasis empleado, lo que provoca una grave isque
mia de las extremidades y hallan poco aceptable que ello pue<
da ocurrir en la extraccidn de sangre de rutina. Llegaron a -
la conclusidn a través de sus investigaciones que el emrleo -
de un torniquete con constriccidn moderada pero suficiente, y
el ejercicio ligero no alteran de manera significativa los re
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sultados del andlisis.

4).~- Técnica de la puncidn:

Se utiliza cuando bastan pequerflas cantidades de -sangre -
o cuando la puncidn venosa resulta diffcil, por ejempld en —-—
l1ds nifios y en caso de quemaduras erternas. Como nuestro ira-
bajo esta arlicado a pediatria decidimos utilizar esta técni-
ca en nuestro estudio.

Bristen tres lugares para la puncidn:
al).~ Ldébulo de la oreja.
b).- Yema de los dedos.

¢).~ En los lactantes se usa el taldn.

Cualquiera que sea el lugar escogido debe umo cercionar—
se primeré de que los tejidos estan tibios para estar seguro
de fue los vasos eunténeos estén dilatados y la sangre fluya -
libremente. De no ser asi, se obtiene poca sangre de composSi-
cidn mgy distinta a la sangre venosa debido, bien sea a con--
centraccidn por éstasis, a dilucidn con liquidos intersticia-
les (presidn) o ambas causas. Bn el caso de las manos y los -
pies la inmersidn en agua a 20°¢ durante 5 minutos seguido -
por un secado répido con una toalla caliente mejora la circu=
lacidn. Esto es necesario ya que pudimos observ&r que la mayo
ria de los pacientes tienen sus tejidos frfos y la sangre no
Sfluye libremente,
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El lugar de eleccidn se frota luego con una solucidn de
cloruro_de benzalconio que se deja evarorar. Se hace una pun-
cidn de 2 a 3 mm. con una aguja o lanceta desechabdle. La rri-
mera gota de sangre que salga se desecha porque contiene 1{--
quido histico y se coge la segunda- para su examen. Si no - -
estd seca la piel en el sitio del ﬁinchazo la sangre no forma
ré una gota redondeada al brotar. La sangre no debe exprimir-
se, para no diluirla con liquido de los tejidos pero si puede
hacerse un poco de presidn a alguna distancia del pinchazo. -
Canndo aparezca ura gota grande de sangre se toca la gota con
la punta del tubo capilar, el cual se mantiene ligeramente in
clinado respecto de la posicidn horizontal. La sangre entra -

‘en el tubo por captla~idadi, Kl tubo se llena casi todo dejan

do sdlo espaci5 para taparlo con plastilina, se debe tener ==
cuidado de evitar la introduccidn de burbujas de aire.

Una vez sacada la sangre necesaria se aplica al lugar -—-
del rinchazo una almohadilla de gasa o de algoddn humedecida
en un antiséptico y se aprieta ligeramente hasta gque deje de
salir sangre. '

B. TRANSFORTE Y SEFPARACION DEL SUERO.

Una vez tapados los tubos se colocan en tubos de ensaye
para ser transportados al Laboratorio Clinico, donde se lleva
réd a cabo la separacidn del suero. Para la centrifugacidn de
la muestra se recomienda una centrifugae horizontael de balan--
ceo libre, pues los tubos capilares se romren con facilidad -
o de ellos escapa la sangre en una centrifuga angular.

Cuando se ha serarado el suero, el tubo se raya con una
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zamos 0.02 ml, de suero diluyendo también a 10 ml, de steroxr
al 0.02%., Estas diluciones Jueron hechas con cinco sueros di-
Jerentes. Encontramos que las lecturas en las diluciones = -
1:100 y 1:200 nos daban valores muy parecidos (ver tabla). La
dilucidn 1:500 se encuentra en blanco porque el aparato que -
utilizamos no alcanza a dar la lectura para tan pequefia con--
centractdn.

En un principio nos parecid mds acertado la dilucidn — -
1:100 donde se utiliza 0.1 ml. de suero por ser la dilucidn -
indicada en el instructivo Y ademds porque esta cantidad de ~
suero se nos hacia requefia y satisfactoria; pero al llevarlo
a la prdctica nos encontramos con el problema de gue la toma
de muestra por puncidn y con lactantes es dificil de ertraer
la cantidad de sangre necesaria. Por lo tanto nos decidimos =
mejor a usar la de 0.05 ml, de suero, los cuales se pueden ex
traer sin molestias al pequefo Y sus valores son confiables.

c).- Determinacidn 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 corn solucidn de steroxr al 0.02%. Vacie en un vaso
de precipitado de 10 ml. etiquetando con el nimero de mues— -
tra.

Trabaje el patrdn a la misma dilucidn que el suero, afo-
rando con solucidn de steroxr al 0.02%. Vacfe en un vaso de —-
precipitado de 10 ml. etiquetando con »P* (patrdn).

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



WUESTRA

0.25 ml,

Na meq/1t K meq/it
136 4.5
136 4.5
144 Le2
140 4o2
142 3.6

TABLA

CANTIDAD

0,1 ml,

No meq/it K meq/lt
137 LS5
138 4.6
144 4.3
139 4.2
142 3.9

DE SUERO

0.05 m1,

Na meq/it K meq/it
138 4o
139 4.6
146 ' Led
142 4e2
144 3.7

0.02 m1

Na meq/lt

K meq/1t
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Vacidndolo en un vaso de precipitado de 10 ml. Yy etiquetando=-
lo.

Conecte el Fotdmetro de Llama y el esrectrofotdmetro con
Sus resrectivas clavijas y una las dos aparatos introduciendo
el cable. Saque un cm. el porta cubeta de rldstico del espec=-
tofotimetro, girelo ligeramente'y deposftelo nuevamente en su
compartimento, debe quedar un boconafuera, asegurese que no -
hay paso de luz, tdpelo, cierre los controles del espectrofo-
tdmetro y del Flamdmetro. Déjelo calentar 15 minutos,

4bra la toma de gas y encienda. Inmediatamente abra la -
toma de oxrigeno y lentamente lleve hasta 1 KXg. y regule la -~
Jlama a fin de obtenrr un cono azul intenso de 1l cm. de alty-
ra.

Cologue el filtro de Na en la ranura del Jiltro con el -
simbolo ¥a hacia el operador, empuje firmemente hacia abajo -
hasta el tope de la actividad dotométrica. Cologue el agjuste
grueso cerca del final contrario a las manecillas del reloj -
Yy aproximadamente a la mitad el ajuste fino, coloque la peri-
lla del control de estabilidad enfrente de la ranura del fil-
tro a 10.

Ponga un vaso de precipitado conteniendo blanco en €] —-
portador de la muestra del Fotdmetro de Llama, cierre la Fuer
ta y eleve el vaso en gosicidn de atomizado, gire la perilla
de la pyerta en sentido de las manecillas del reloj.

Con los controles fino y grueso del BLK en el Fotdmetro
de Llama cologue la aguja del galvandmetro en cero a un lado
de la escala (ertremo izquierdo ,de la escala).

4bra la puerta, remrlace el blanco con un vaso que cone—-
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tenga patrdn. Atomice este reactivo colocando la aguja del —--
galvandmetro a 150 meq./l1¢. en la escala roja de lectura dl-—
recta de Na con los controles Jino y grueso del GALV. en el -
instrumento de medicidn,

Repita colocando el blanco y reajuste las manecillas del
galvandmetro eractamente a cero.con los controles del BLK. Si
la lectura salta o Jluctua debido a la luz de Na visible en -
la flama, una mds estable bero lenta lectura ruede hacerse —-
por giracidn de la rerilla del éontrol de estabilidad, enfren
te de la ranura del Jiltro a 20. Reajuste cuidadosamente a ce
ro después de este cambio por colocacidn repetida de éste,

Repita colocando el patrdn y ajuste las manecillas del -
galvandmetro eractamente a 150 meq./1t. con los controles Ji-
no y grueso del GALV.

Remplace el wvasov del patrdn colocando la muestra. Atomi-
ce ésta solucidén y apunte la concentracidn de Na en megqg./1t.
leyendo directamente en la escala.

Limpie el atomizador por atomizacidén de solucidn de ste-
ror al 0.02% de 10 a 15 se.

Remplace el filtro de Na por el filtro de K.

Gire el control grueso del GALYV. 1/8 de vuelta segun las
manecillas del reloj. Con los controles Jino y grueso del BLK
ponga la aguja del galvandmetro en cero, con el blanco.

Ponga el patrdn y con los controles Jino y grueso del —-
GALV coloque la aguja del galvandmetro a 5.0 meq./1t, en la -
escala de X de lectura directa.

Compruebe si eluajuste es-correcto atomizando varias ve-
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ces los reactivos blanco y patrdn.

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

Lea 1la conéentracidn de K directamente de la escala de -
lectura directa.

dtomice con steror al 0.02% por 10 seg. Iimpéando el ato
mizador.,

Para apagar el aparato quite el capuchdn, gire la 1llave
del orxigeno hasta que deje de rasar el oxfgeno, cierre inme=-
diatamente el gas.

E. CIFRAS NORKALES.

La concentracidn total de solutos en los 1{quidos del —-
organismo no se modifican con el desarrollo; por lo tanto la
concentracidn de Na en el suero, i{ndice de la relacidn entre
el aggua y los solutos no se modifica durante la infancia. Sin
embargo el potasio sérico es mds elevado en los nifos. Las —-
altas concentraciones de potasic en suero no suelen durar mds
que el rprimer mes de vida.

\

Valores Normales:

Na: 134 a 146 meq./1t,
K : 3.5 a 5.8 meq./1t.
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F. UNIDADES.

41 trabajar con los electrolitos de los l{quidos del or

ganisro, es preferible expresarlos en meqg./1t. para roderlos
comrarar con facilidad.

Ui miliequivalente (meq.) es la milésina rarte del equi~
valenile gramo o reso equivalente,

El peso equivalente de una sal se calcula dividiendo el
Feso rolecular ror el producto del nimero de iones metdlicos

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

G. REPORTE.

FPecha:

Kombre del Paciente:

EFdad:s Sexo:

Determinacidn de Electrolitos (Na y k) en suero:

Va: meq. /1t.

X : meg./1t.

Cifras Normales:

Na: 134 a 146 meq./1t.
K : 3.5 a 5.8 meq./1t.
Doctor: Practicd Q.F.B.
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H., INTERFRETACION DEL REFORTE.
Hiposodemia:

Cuando el nivel de Na en sangre esté comprrendido entre -
130 a 134 meq./1t. puede hablarse de una hipbsodemia noderada

Si estd comprendida entre 125 a 130 meg./lt. se trata de
una hirosodemia importante.

Si estd por debajo de los 125 megq./lt. se trata de una -
hiposodemia grave.

Tratamiento:

En primer lugar hay gque establecer una nocidn cuantiiati
va de la situacidn de déficit, y esto se hace, salvo en los =
cados en que puede tratarse de una sobre carga hidrica della
Jorma siguiente:

Supongamos gque el nivel de sodio encontrado en suero es
de 126 megq./1t.

Como sabemos la cifra normal es de 146 meq./1t.
4si el déficit por litro seréd:
146 - 126 = 20 meq./1t.

Para conocer la cantidad total a administrar hemos de tg
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ner en cuenta la cantidad total de litros gque contiene esta -
concentraczdn de sodio.

La cantidad de ¥a que ercontramds en la sangre es la mis
na gue existe en el medio interno.

Sabemos que la cantidad total de 1{qutdo del medio znter
no ‘es aprorimadamente 1a mitad de la cantidad total de agua -
del organismo,

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

for lo tanto, si se trata de un recién nacido de 3 Xg. -~
diremos:

Cantidad total de agua = 3(80) = 2.4 1t.
100

dgua extracelular, l1a mitad.

2.4 = 1.2 1¢,
2

1.2 1¢. (20 meq./1t.) = 24 meq. a rezoner

Generalizando la sistemdtica del cdlculc seria:

Déficit de Na/ #ts = Cifra normal de Na en suero — Cifra de -
¥a encontrada.

Peso del sujeto en Kg. (80) = Agua del sujeto en 1t.
100



















PACIENTE

EDAD SEXO
8 a, F
11 a, ¥
7 a. |
7 8. |
9 a. M
12 a. F
10 =, M
8 a. M

Na meq/1t

146

135

144

136

142

142

136

138

K meq/1t

3.7

5.6

5.5

5.4

4.6

4.3

45

4o5

RESULTADOS,

DILUCIONES

Na meq/1t

1.7

137

145

138

143

142

138

140

X megq/1t

3.8

5.6

5.6

5.4

4.6

4.2

45

4.6

DIFERENCIA

K megq,

0.0

0.0

0.1

0.0



PACIENTE

10

11

12

13

14

15

16

EDAD

10 a.

9 sa.

SEXO

RESULTADOS

DILUCIONES

1100

Na meq/1t

144

140

135
14
140
137

140

K meq/lt

4.3
4.2
3.6
L.8
bod
5.5
Ao

4.2

11200

Na meq/1t

145

142

129

136

142

140

139

140

K meq/lt

4.2

3.6

4.4
5.5

4.5

DIFERENCIA
Na meq/l1t K meq/
1 0.1
2 0.0
l 0.0
1 0.2
1 0.0
0 0.0
2 0.1
0 0.1



RESULTADOS

PACIENTE EDAD SEXO0 DILUCIONES DIFERENCIA
11100 ‘ 11200

Na meq/1t K meq/1t Na meq/1t K meq/1t Na meq/It K meq
17 12 a, ¥ 140 4.6 141 4.6 1 0.0
18 12 a. M 145 5.0 146 5.0 1l 0.0
19 8 a, | 139 4.0 139 4.2 ) 0.2
20 11 a, M 138 4.2 139 4.3 1 0.1
21 9 a. M 135 4.0 135 4.0 o] 0.0
22 10 a. F 133 3.4 133 3.4 o 0.0
23 7 &, F 138 3.5 138 3.5 o] 0.0
24 10 a, M 143 4.6 144 4.6 1 0.0



PACIENTE No,

26

T 27

30

32

33

3

EDAD

6 m,

RESULTADOS OBTENIDOS

SEXO

M

U

Na meq./1t

135

136

144

129

145

134

140

138

121

K meq./1t

47
L.2
4.8

49

4.3
4.6
4.0

4.1



PACIENTE No.

36

37

3

39

40

4

42

43

44

45

EDAD

3d.

4 om,
6a,

6 a.
4a.6n.
11 nm,

le.1m.

RESULTADOS GBTENIDOS

SEXO

Na meq./1t
144
136
138
143
136
136

137

146

135

K meq./1t
5.7
L4
4.

49
5.0
4.8
5ed
4.2
5.7

3.6



PACIENTE No,

46

&7

48

49

50

51

52

53

54

L1

La.2nm,

RESULTADOS OBTENIDOS

Na meq./1t
146
142
143
147
135
1
146
145

135

K meq/1t

3.4

3.1

3.8

4.0

35

3.7



PACIZNTE No.

56

58

59

61

62

63

64

44

EDAD

5 m,

10 m.

la, 7m,

RESULTADOS OBTENIDOS

Hy

Na meq./1t
138
136
137
139
146
133
135

138

K meq./1t

A.A

4.2

4.6

3.6

5.6

L.7

5.0

-3.5

3.6



PACIENTE No.
66
&7
63
é9

70

72
73

74

K

EDAD

T m,

2 a,

6 a,

6 n,

RESULTADCS OBTIMIDO3

SEXQ

F.

Na meq./lt
143

135

142
134
141
132
130

149

124

K meq./1t
3.5
bok
5,1
47
3,3
4e5
39
4.6

4,7



PACIENTE Neo,

76
7
78
i
80
81
82
83

84

a

EDAD
6 a.

1 a.

3m.
8m-

2 a,

6 m,

RESTLTADCS OBTENIDOS

SEXQ

Ne meq,/1t
142
147
131
135
143
140
135
138

140

K nmeq./lt
446
L8
3.3

3.0

5.0
4ol
4o

43



PACIENTE No.
86
87
8g
€9
90
91
92
93

94

EDAD

3a,

3m,

.2 8

4 a,

2 m,

3a.

6 m,

3.

5 me

SEXO

Na meq./it
136
130
126
141
138
145
146
137

142

- 39

K meq./1t
440
3.6
4.4

3.5

5l
4.8
4.6

4
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CAPITULO VI .



CONCLUSIONES.

Bn la toma de muestra vimos que si la lanceta era intro=-
ducida en forma inclinada se obtenia mayor cantidad de sangre
que introduciendola verticalmente, debido a que de la primera
SJorma se rompe mayor niumero de capilares. Aunque en los nifios
hospitalizados que son los que verdaderamente requieren el —-
anélisis, su manejo se dificulta debido a las molestias pro=—
pbias de su enfermedad, por lo que algunos se encuentran hemo-
concentrados y no se puede obtener gran cantidad de muestra.
De aquf que sea necesario el emrleo de microtécnicas para uti
lizar la menor cantidad de muestra posible, ’

En los ensayos previos para el montaje de la microtécni-

ca notamos:

al.- Que utilizando el blanco para el ajuste de cero en lugar
de aire se tiene ura mayor éstabilidad en la lectura.

b).~ No.- se debe almacenar gran cantidad de patrdn diluido —-
con el steroxr porque es muy fdcil de alterarse. Hs reco=-

mendable diluir el patrdn por 1o menos cada semana.

c¢).- E1 aparato es manual por lo que sdlo se puede trabajar -
un reducido nimero de muestras, ademds que no se pueden
efectuar diluciones menores de 1:200 porque no registra-
concentraciones muy bajas.

d).- Si la mezcla de gas-origeno no es la adecuada la lectura
serd comrletamente inestable.

e).- Se debe tener cuidado de gque no se termine,el gas cuando
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este .abierta la llave del orfgeno porque habrd una explg

sidn gque dafiard el aparato.

Como se puede observar en los resultados obtenidos al ha

cér la comparacidn de macrotécnica y microtéenica en los valo
res hay una pequefia variacidn aceptable y en algunos casos -
no existe vartacidn., 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—-
terminacidn confiable se necesita trabajar con la mayor ezxac-—
titud posible; debido a que cualquier error en la técrnica se
multiplicard 200 veces mds a causa de la dilucidn.

Las causas de error pueden se per:
a).- Falte de material adecuado: como aparatos de medicidn —-

mal calibrados.

b).- Limpleza de material: con un jabdn libre de electroli- -
tos.

c).- Agua: debe ser por lo menos bidestilada.

‘d).- Patrones: se debe tener cuidado de no contaminarlos con
tntroducetdn de pipetas y almacenarlos como 16
indique el instructivo.
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