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RESUMEN

INTRODUCCION: Las alteraciones hidroelectroliticas son todas aquellas alteraciones del
contenido corporal de agua y electrolitos en el cuerpo humano, se clasifican segun sean por
defecto o por exceso, su etiologia es diversa; los trastornos hidroelectroliticos severos o
prolongados pueden conducir a problemas cardiacos, alteraciones neuromusculares que
pueden llevar a la muerte. OBJETIVO GENERAL.: Caracterizar las alteraciones electroliticas
en la emergencia de adultos del Hospital de Escuintla durante 2014-2015. METODOLOGIA:
Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo, con una muestra de 58 pacientes, con alteracion
electrolitica al ingreso de la emergencia sin previo contacto a servicios de salud.
RESULTADOS: en mayores de 50 afios, el sexo de mayor prevalencia de alteraciones
electroliticas fue el femenino con 20 casos equivalente a 34.48%; el sexo masculino presento
12 casos para un 20.69%, siendo la alteracién electrolitica mas frecuente la hiponatremia, en
menores de 50 afios el sexo con mayor prevalencia fue el sexo masculino con 23 casos para
un 39.66%, siendo la hipokalemia la alteracion mas frecuente. El estudio evidencio que la
alteracion acido base alcalosis fue la mas frecuente. CONCLUCIONES: Las alteraciones
electroliticas son mas comunes conforme aumenta la edad y en la época de verano, la
hiponatremia es la alteraciéon electrolitica mas prevalente seguido de la hipokalemia. Las
alteraciones electroliticas se relacionan entre si, siendo el potasio mas relacionado con el

calcio y el sodio con el cloro. Las alteraciones electroliticas se relacionan con el PH.



INTRODUCCION

Para las diversas funciones corporales los electrélitos son esenciales, por lo que cualquier
desequilibrio electrolitico dependiendo de la severidad de presentacion pone en riesgo la salud
y la vida, sin considerar las comorbilidades que presente el paciente y el tratamiento habitual
que reciba. Los trastornos electroliticos y acido base son muy frecuentes en los pacientes
hospitalizados no importando el servicio y/o area hospitalaria, no solo en Guatemala sino en
todo el mundo; siendo la hiponatremia la mas descrita con una prevalencia entre 2.5y 15%,

seguido de la hipokalemia con una prevalencia de 1.9% y una incidencia de 1.4%. M@

En cuanto a las alteraciones acido-base, no esta establecido con exactitud cual es la alteracion
mas prevalente, sin embargo se ha observado que en los pacientes seriamente enfermos la
alcalosis respiratoria es la mas prevalente, en el resto de los pacientes la alcalosis metabdlica

es el trastorno mas frecuente. ®®

Estas alteraciones suelen estar relacionadas con indices de mobi-mortalidad. ©“ En los
pacientes que ingresan con diagnéstico de alteracion electrolitica se ha observado que la
mayoria de ellos presentan mas de 2 electrolitos alterados acompafiados de alteracion del
equilibrio acido base; estas observaciones motivaron a realizar el siguiente estudio, con el fin
de determinar los atributos que caracterizan a las alteraciones electroliticas de los pacientes
gque ingresan a la emergencia del Hospital de Escuintla siendo este un Hospital de referencia
regional que atiende a una poblacidon expuesta a altas temperaturas, altos porcentajes de
humedad en una regién agricola con alta migracion interna y expuesta a plaguicidas, y una
poblacién con alta prevalencia enfermedades crénicas no transmisibles acompafiada de sus

complicaciones.



. ANTECEDENTES

Al momento en que una persona acude a la emergencia de un hospital, el problema principal
suele ser un distractor para identificar un trastorno electrolitico ya que la atencién del médico
se centra en el problema agudo que aqueja al paciente; ademas se ha observado que el mayor
porcentaje de pacientes que acuden a los centros hospitalarios suelen ser mayor de 45 afios;
la edad, cambios estructurales, funcionales renales propias del envejecimiento, disminucion
de los mecanismos para el balance electrolitico, disminucién en la tasa de filtrado glomerular
o mayor dificultad en el manejo del sodio y en la capacidad de concentracién y acidificacion
de la orina son factores que ocasionan que los pacientes adultos mayores padezcan con mayor

frecuencia alteraciones del medio interno. (5)(6)

Sin embargo, las alteraciones electroliticas pueden estar estrechamente relacionadas a otros
factores como la presencia de comorbilidades, especialmente afectaciones renales y uso
frecuente de farmacos como los diuréticos; la hipoalbuminemia, al disminuir la presién oncoética
sanguinea, causa retencion de sodio y agua como mecanismo compensador de la hipovolemia
e incrementa los niveles de la aldosterona y ADH, lo cual lleva a un balance positivo de agua
y sodio con una progresiva dilucion de las células y hemodilucién; con el potasio, también
ocurre el mecanismo ya mencionado, la hipoalbuminemia puede generar desoérdenes en el
potasio plasmatico que por si solas son predictores de mortalidad por causar dafio cardiaco,

arritmias ventriculares y muerte subita. (6)(7)

Un estudio trasversal descriptivo y analitico realizado en Perud, determino que la alteracién
electrolitica mas frecuente observada fue hipocalcemia (46,7%); seguida de hiperfosfatemia
(32,3%), hiponatremia (24,7%) e hipermagnesemia (18,9%); la hiperfosfatemia estuvo
relacionada a un modelo dependiente de la creatinina sérica, alcalosis respiratoria y cancer.
El estudio concluyé que la frecuencia de pacientes con hipoalbuminemia que demandaron
servicios de emergencia fue notablemente alta, y su relaciébn mas relevante estuvo relacionada

con disturbios de la calcemia y la natremia. (5)

Respecto a la hiponatremia, es escasa la literatura que aborde su epidemiologia, un estudio
realizado en Madrid, determino una incidencia de 13.000 casos por millébn, en pacientes
hospitalizados, con unaincidenciay prevalencia diaria de 1 %y 2,5% respectivamente, debido

a su infra diagnéstico se considera que la incidencia es previsiblemente mayor.(8)



Un estudio realizado con datos de 8140 pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos por mas de 48 horas, tuvo por objetivo de escribir la prevalencia y los resultados
de la hipernatremia. El estudio evidencio que el 11.1% de los pacientes experimentaron
hipernatremia leve, y el 4.2% hipernatremia moderada a severa. Siendo los factores asociados
el sexo masculino, la gravedad al ingreso segun lo evaluado por el Simplified Acute Physiology
Score version Il (SAPS II), el 6rgano afectado. La mortalidad hospitalaria fue del 29,5% en

pacientes con hipernatremia leve y 46,2% con hipernatremia moderada a grave. (9)

Un estudio realizado en Peru, estudio las alteraciones electroliticas y del equilibrio acido-base
asociadas con el estado séptico de pacientes ingresados a Emergencia. El estudio evidencio
gue la hipocalcemia estuvo relacionada con la sepsis, el fésforo estuvo asociado con valores
anormalmente elevados al igual que el magnesio y el sodio; las alteraciones acido base no
mostraron asociaciones significativas. Por lo que el estudio concluyé que las alteraciones
asociadas a la sepsis son las electroliticas del sodio, fésforo, calcio y magnesio, y alteracion

acido-base mixta.(10)

Estudio realizado en una unidad de cuidados intensivos médicos/quirdrgicos generales,
observo que de 3317 pacientes, 266 presentaron episodios de hipernatremia, siendo la
mortalidad hospitalaria del 33.5% en el grupo hipernatremico y del 7,7% en el grupo

normonatremico.(11)

Meza Huaman y cols., evidenciaron en un estudio que en 297 pacientes la prevalencia de
trastornos hidroelectroliticos fue 60,6%, la hiponatremia se asocié con la existencia de
enfermedades pulmonares y la hipernatremia con el uso de nebulizacién y tiempo de
hospitalizacién mayor de 5 dias. La hipokalemia estuvo asociada con el uso de corticoides y
medicamentos anti-fingicos y la hiperkalemia estuvo asociada a la existencia de enfermedad

renal, niveles elevados de creatinina y bajos recuentos linfocitarios.(12)



Desde la década de 1990, en América Latina, se ha observado un alto nUmero de pacientes,
en su mayoria hombres jovenes, entre la tercera y quinta década de la vida que realizan
actividades agricolas a bajas altitudes y que estan sometidos a temperaturas elevadas; con
trastornos electroliticos, secundarios a nefropatia mesoamericana. Esto ha llevado a un
incremento en la prevalencia de ERC. La enfermedad mesoamericana, se ha definido como
una forma de ERC endémica en la Costa Pacifica del Istmo Centroamericano, la cual no esta
relacionada con diabetes, Hipertension arterial u otras causas reconocidas y cuya etiologia

aun se encuentra en estudio. (13)

La enfermedad ha sido claramente caracterizada en zonas costeras de paises como:
Guatemala, El Salvador, Nicaragua y Costa Rica; teniendo todas estas zonas en comdun,
caracteristicas como pobreza, desarrollo de actividades mayormente agricolas; por lo que
existe un consenso entre la mayoria de investigaciones, que la enfermedad tiene tanto un
componente ocupacional como ambiental importante, y que el esfuerzo fisico intenso realizado
en condiciones de estrés térmico y deshidratacion, probablemente estén relacionados con la

fisiopatologia de la enfermedad. (14)

Un estudio realizado en El Salvador, describi6 la presencia de un exceso de pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) avanzada que acudian al Servicio de Urgencias del hospital
en condiciones de extrema gravedad por la presencia de sindrome urémico y con necesidad
de inicio de terapia sustitutiva de la funcion renal. Una caracteristica comun a la gran mayoria
de estos casos era el hecho de que estos pacientes no contaban con antecedentes médicos
relevantes y carecian de diagndstico y atencion nefrolégica previa. La gran mayoria de los
pacientes descritos eran varones adultos jovenes, no eran diabéticos ni presentaban
hipertensién arterial sistémica; por lo general, cursaban sin sobrecarga significativa de
liquidos; dos terceras partes de los afectados eran agricultores que referian haber estado en
contacto con sustancias agroquimicas; la mayoria provenia de las regiones costeras de El
Salvador. (15)



2.1 Alteraciones electroliticas:

2.1.1 Alteracion del potasio:

El potasio es el cation mas abundante de los electrolitos intracelulares, su nivel plasmatico se
mantiene normalmente dentro de margenes estrechos 3.5-5 mEq/l, garantizando diversos
procesos fisiolégicos vitales; la reserva de potasio corporal total es de aproximadamente 50
mEqg/kg, el 98% del potasio esta localizado en el espacio intracelular. El rifion es el principal
organo regulador del balance corporal de potasio. Modifica las pérdidas urinarias en funcién
del contenido total de potasio del organismo. El potasio se filtra por el glomérulo y alrededor
del 50-70% se reabsorbe en el tubulo proximal, pero son los segmentos terminales los que
regulan la cantidad de potasio que aparece en la orina. La secrecion distal de potasio esta
regulada por laingesta de potasio, el aporte de sodio al tibulo distal, con el cual se intercambia,

y la accién de la aldosterona (1)(16)

2.1.1.1 Hiperkalemia:

Es el tercer disturbio méas frecuente, con incidencias que varian entre 1.4 y 1.7%. Finalmente,
la hiperkalemia ocurre principalmente en ancianos o pacientes con alteracion del sensorio y

tienen una incidencia intrahospitalaria de 1.1%. (3)

2.1.1.2 Hipokalemia:

Se define como un nivel de potasio menor 3,5 mEq/l en plasma; es el desequilibrio electrolitico
mas frecuente en la practica clinica, se observa alrededor del 20% en pacientes hospitalizados
y hasta el 40% en pacientes no hospitalizados, principalmente en aquellos bajo tratamiento

con diuréticos tiazidicos. Por lo general su presentacion es asintomatica.(17)

2.1.2 Alteraciones del sodio:



Es el principal catiobn extracelular, ya que controla el volumen del medio interno y
consecuentemente del agua corporal y su distribuciébn en el compartimiento intracelular y
extracelular. El rifion es el principal regulador de su metabolismo por lo que su alteracién
provoca graves problemas con implicaciones en la mortalidad. Su valor normal en el
compartimiento extracelular oscila entre 135 y 145 mEqg/l. Las alteraciones del sodio
parecieran ser simples, sin embargo son muy complejas, ya que los pacientes criticamente
enfermos tienen multiples factores de riesgo para desarrollarlas por lo que el médico en las
fases iniciales tiende a no brindar un adecuado tratamiento. Los pacientes neurocriticos son
MAas propensos a presentar efectos adversos con los cambios en las concentraciones del
sodio. (18)(19)

2.1.2.1 Hiponatremia:

Es la alteracion electrolitica mas frecuente, se define como concentracion de sodio en plasma
inferior a 135 mEQ/L, es el resultado de una alteracién en la excrecion de agua por niveles
elevados de vasopresina en combinacién con ingesta de agua libre; se clasifica como severa
cuando el sodio es inferior a 125 mEg/L. En general, el 50% de las hiponatremias ocurren
durante la hospitalizacién y la incidencia en los pacientes hospitalizados se ha reportado de 1
a 3% y hasta en 9% en los pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos. Su
etiologia es multifactorial, la vasopresina se incrementa por diversas condiciones clinicas
frecuentes, como la secrecién inadecuada de hormona antidiurética, estados de deplecion del
volumen arterial efectivo circulante, estados postoperatorios, trastornos del sistema nervioso
central, etc. (8)(20)(19)

La hiponatremia esta fuertemente asociada a diferentes factores de riesgo como: edad, ya que
en los pacientes adultos mayores, la dieta o tratamiento con diuréticos suele causarla, al igual
se ha observado relacién de hiponatremia y el sexo femenino atribuida a factores hormonales
y distribucion de agua corporal. Es un predictor de enfermedades como insuficiencia cardiaca,
cirrosis, enfermedad renal crénica, infarto al miocardio, enfermedad tromboembdlica y

neumonia y esta asociada al aumento de la morbimortalidad. (2)(21)



Tabla No.1: Causas de hiponatremia

Normovolémica Hipervolémica
SIADH Falla cardiaca
Desoérdenes de SNC Sindrome nefrotico
Inducida por drogas Falla renal
Insuficiencia adrenal Sindrome de Cushing

Enfermedad pulmonar
Hipotiroidismo
Polidipsia primaria
Dieta baja en proteinas
Potomania

Hipovolémica
Pérdidas gastrointestinales como vémito, diarrea o succion gastrointestinal.
Pérdidas renales por terapia con diuréticos.
Cerebro perdedor de sal o deficiencia de mineralocorticoides.
Terceros espacios por quemaduras, obstruccion intestinal o pancreatitis.
Sudor

Fuente: Rojas W, Tovar H, Alvarado A, Tejeda M, Rivera A. Diagnostico y manejo de la hiponatremia en adultos. Enfasis en

sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética. Rev Colomb Endocrinol Diabetes y Metab [Internet]. 2015;2(3)

Su presentacion clinica suele ser variada, el paciente puede estar asintomatico; los sintomas
en hiponatremia crénica son usualmente mas leves, debido a que se producen cambios
adaptativos que ocurren a nivel cerebral, por lo que los pacientes pueden presentar graves
alteraciones del nivel de la conciencia; se estima que entre 1 a 15% de los pacientes tienen
sintomas cerebrales evidentes, y estan potencialmente en riesgo de muerte; en ocasiones
suele ser silenciosa y su hallazgo el primer signo de una enfermedad neoplasica, puede ser
utilizada como un marcador de gravedad en la insuficiencia cardiaca y la cirrosis
descompensada. (18)(22)(23)



2.1.2.2 Hipernatremia:

Se define por una concentracién de sodio (Na) superior a 145 mmol/l. Sobreviene cuando la
pérdida de agua corporal es excesiva 0 con una ganancia primaria de sodio. Es uno de los
desordenes electroliticos mas comun e importante en pacientes hospitalizados. Su incidencia
es variable, representa entre 0,3 y 2,25% de las causas de hospitalizacion. Este desorden
electrolitico suele ser multifactorial; debido a los cambios fisioldgicos relacionados con la edad
(disminucién de la sed, dificultad en la capacidad de concentracidén urinaria y reduccion del
agua corporal total) las personas mayores estan predispuestas a desarrollarla. Su severidad
esta condicionada por diversos factores determinantes, como su presentacion clinica
(fragilidad, caidas y fracturas de cadera), su correccion (tratar la causa subyacente y restaurar
sodio) y su asociacion con altas tasas de morbilidad y mortalidad principalmente en el paciente
geriatrico.(24)(25)

Tabla No.2 Causas de hipernatremia

Pérdidas de agua Retencion de sodio
A. Pérdidas insensibles 1. Aumento de la sudoracién: fiebre,
exposicion a altas temperaturas, ejercicio.
2. Quemaduras.
3. Infecciones respiratorias.
B. Pérdidas renales 1. Diabetes insipida central
2. Diabetes insipida nefrogénica
3. Diuresis osmotica: glucosa, urea, manitol.
C. Pérdidas gastrointestinales Diarrea osmoética: lactulosa, malabsorcion,

algunas infecciones enterales.

D. Alteraciones hipotaldmicas 1. Hipoplasia primaria.
2. Reajuste del osmotato debido a expansion
del volumen con exceso primario de
mineralocorticoides
3. Hipernatremia esencial con pérdida de la

funcion de los osmorreceptores.



Pérdidas de agua Retencion de sodio

E. Entrada de agua en las células 1. Convulsiones o ejercicio importante.

2. Rabdomidlisis.

Fuente: Blas Soto V, Blas Macedo J. Articulo de revisién Hipernatremia intrahospitalaria: ¢ indicador de calidad en la atencién
médica? Rev Med Interna México [Internet]. 2011;27(4):349-55.

La hipernatremia suele manifestarse como un sindrome hiperosmolar, se denomina aguda
cuando persiste hasta por 48 h y crénica después de este lapso. Los mecanismos de
compensacion se activan cuando la osmolaridad plasmatica es mayor de 285 mosmol/kg; los
mecanismos son la activacién de la hormona antidiurética y de la sed por los receptores
hipotaldmicos logrando: retencién de agua e incremento en el aporte a través de la ingestién,
con ello se consigue la normalidad en la concentracion plasmética de sodio. EI mecanismo de
la sed es el mas importante para hacer frente a la hipernatremia. Cuando sobreviene la
hipernatremia, todas las células del organismo se reducen en tamafio, sin embargo pasadas
mas de 48 horas de hipernatremia se restaura la osmolaridad, lo que provoca edema celular,

la cual a nivel cerebral es devastadora, genera edema cerebral, herniacion y la muerte.(26)

En la hipernatremia, los signos y sintomas mas relevantes se presentan en el sistema nervioso
central, debido a ser un sindrome hiperosmolar, la letargia, debilidad, apatia o espasticidad,

hiperreflexia, convulsiones y coma seran los sintomas principales. (26)

2.1.3 Alteraciones del calcio:

Del calcio total que se encuentra en el cuerpo, el 1% se encuentra en el plasma, del 1%, el
50% se encuentra en forma libre llamado también calcio idnico, el 40% esta unido a proteinas
y el 10% forma parte de otras sales. El valor normal del calcio en plasma es entre 8.8 y 10.3
mg/dl. La absorcion de calcio por via oral es aproximadamente del 30%, en el estbmago el
carbonato de calcio se transforma en cloruro de calcio pudiéndose unir a fosfatos en el

duodeno y yeyuno; (27)(28)



El calcio se absorbe en el intestino en forma de Ca 2* soluble, siendo captado en la mucosa
por la proteina transportadora de calcio, para continuar su salida por el polo seroso del epitelio
intestinal. La absorcion de calcio esta regulada por la vitamina D y la hormona
paratiroidea.(27)(28)

La vitamina D, en forma de 1,25 dihidroxicolecalciferol, es necesaria para el transporte activo
de calcio en el intestino. La absorcién de calcio disminuye con la edad y con la deplecion
estrogénica en la menopausia y aumenta del 10 al 30% cuando se toma con los alimentos.
Una vez absorbido el calcio, se puede unir en el plasma a proteinas plasméticas,
estableciéndose dos fracciones plasmaticas de calcio, una difusible, constituida por Ca(H20)x
y citratos de calcio, otra no difusible de proteinatos de calcio; desde el plasma, el calcio
difusible, es distribuido a sus sitios de almacenaje, como son los huesos, en forma de
hidroxiapatito, que a su vez realiza una funcion estructural, ya que es el componente del
esqueleto humano; o las células en depdsitos de calcio dentro del reticulo, de la mitocondria o

del calcisoma. La eliminacién de calcio es a nivel renal en forma de CaH.PO, soluble.(28)

Imagen No.1 Metabolismo del calcio
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2.1.3.1 Hipercalcemia:

Se define como niveles plasméaticos de calcio mayores a 10.5- 11.0 mg/dL, es originada por el
incremento de la afluencia del calcio procedente del tracto gastrointestinal o del tejido 6seo al
espacio extracelular que llegan a superar la capacidad de excrecion renal, o por situaciones
en las que existe un incremento de la reabsorcion renal tubular de calcio. Es capaz de
ocasionar complicaciones sistémicas que alteren la morbi-mortalidad del paciente, es una
urgencia médica que se presenta con mayor frecuencia en la enfermedad tumoral
avanzada.(29)(30)

Sus manifestaciones clinicas dependeran del aumento del calcio en el plasma, suele ser
asintomatica por debajo de 12 mg/dl y sintomatica por encima de 14 mg/dl; gran parte de las
manifestaciones son bastante inespecificas; a partir de 12 mg/dl los sintomas son confusion,
astenia, estrefiimiento, anorexia, nauseas y vémitos asociados a poliuria y polidipsia, si las
cifras llegan a 14 mg/dl, aparece letargia, debilidad muscular, hiporreflexia y deshidratacion
por poliuria intensa que puede desencadenar una crisis hipercalcémica, con shock,
insuficiencia renal y coma, encontrandose a partir de estas cifras alteraciones ECG
(ensanchamiento T, acortamiento QT, bradicardia, BAV y arritmias malighas) que desembocan

en la muerte del paciente por parada cardiaca.(30)(27)

2.1.3.2 Hipocalcemia:

La hipocalcemia se define como valor de calcio en plasma menor de 8.5 mg/dl o bien la
disminucién de la fraccion de Ca idnico por debajo de 4.75 mg/dl. Los niveles bajos de calcio
impiden que la troponina inhiba la interaccién actinamiosina, por lo que el resultado sera un

aumento de la excitabilidad muscular e incluso tetania.(27)

Su etiologia suele suceder secundaria a falta de vitamina D en la dieta, hipoparatiroidismo, o
hiperfosfatemia, estados fisioldgicos en los cuales las necesidades de calcio son superiores
como el embarazo, la lactancia y etapas de crecimiento acelerado. Los sintomas suelen ser:
tetania, trastornos estructurales que en los adultos ocasiona osteoporosis y en los nifios
raquitismo, ademas en las formas cronicas, predomina la osteomalacia, la calcificacion de los

ganglios basales con extrapiramidalismo, cataratas, calcificacion de tejidos blandos. (27)(28)



En las formas agudas, la mayoria de los sintomas son debidos a la hiperexcitabilida muscular,
entre estos sintomas encontraremos: parestesias (dedos y peri oral) calambres y espasmos,

hiperrreflexia, tetania latente, demostrable por los signos de Chvostek. (27)(28)

2.1.4 Alteraciones del cloro:

Es el anion extracelular mas importante del organismo, un individuo promedio tiene 115 g de
cloro en su organismo, el cual proviene principalmente de la sal de la dieta; sus principales
funciones son: balance acido-base, movimiento de agua entre distintos compartimientos,
actividad muscular y rol como modulador de la inmunidad, coagulacion y de la funcion renal,
entre otras. El cloro juega un papel importante en el equilibrio 4cido —base ya que proporciona

una gran cantidad de carga negativa en el liquido extracelular. (31)(32)

2.1.4.1 Hipercloremia:

En la unidad de cuidados intensivos la hipercloremia actlia como variable independiente de
mortalidad. Se define como los niveles elevados de cloro en plasma mayor de 106 mEg/l; los
efectos adversos estan relacionados con el tipo y cantidad de fluido suministrado

convirtiéndose en un factor de riesgo de muerte.(33)

2.1.4.2 Hipocloremia:

Dentro de las alteraciones plasmaticas del cloro, la Hipocloremia es la mas estudiada; la
Hipocloremia puede ser causada por causas gastrointestinales, renales o por mecanismos de
hemodilucién, siendo la etiologia mas frecuente, la secundaria a vomitos, a pesar de su
importancia existen pocos estudios que pongan en evidencia sus efectos, su efecto mas

estudiado ha sido sobre patologia cardiovascular. (31)

2.2 Alteraciones acido base:



El equilibrio 4cido base se trata de la regulacién de la concentracion de hidrogeniones en los
liquidos corporales. Se han observado estos trastornos é&cido base en pacientes
hospitalizados, y con mayor frecuencia en el &rea de Cuidados Intensivos; sin embargo se
han observado casos en personas en el &rea de encamamiento, siendo la alcalosis respiratoria

y la alcalosis metabdlica los trastornos més frecuentes.(34)(35)(36)

La regulacion de los hidrogeniones es muy importante en la homeostasis debido a que
pequefios cambios en la concentracion de iones hidrégeno ocasionan grandes alteraciones.
La aparicién del desequilibrio 4cido base en pocas ocasiones sucede como causa primaria,
por lo regular se derivan de la complicacion de una enfermedad preexistente; la frecuencia de
estas alteraciones es elevada en pacientes hospitalizados con claras implicaciones
pronosticas. (34)(36)(37)

2.2.1 Fisiopatologia:

Para el mantenimiento del equilibrio acido-base, los rifiones y pulmones desempefan un papel
importante, ya que pueden ajustar la tasa de excrecién acida para satisfacer las necesidades
homeostaticas. El déficit en la eliminacion, deplecion o falta de absorcién de base e ingestion
de &cidos produce un aumento de la concentracién de (H) en el medio interno, la cual no puede
ser neutralizada por los mecanismos mantenedores del equilibrio acido basico, lo que conlleva
a acidosis.(38)(39)

Debido a que los procesos metabodlicos generan gran cantidad de acidos, el organismo
necesita neutralizar y eliminar los H+ para mantener constante el pH del LEC. Esta tarea esta

a cargo de:

e Los sistemas tampon intracelulares y extracelulares, proteinas, hemoglobina, fosfato
bibasico/fosfato monobasico, siendo el mas importante es el sistema HCO3-/CO2,

estan formados por un &cido débil y una sal de ese &cido.(37)(40)(41)

e Sistema pulmonar: Eliminacion del CO2 a través de la ventilacion, la producciéon de
CO2 por los tejidos es practicamente constante y, aunque no es un acido, en la practica
actlia como tal, al unirse con H20 y formar H2CO3.(37)(40)(41)



Sistema renal: es el sistema de ajuste definitivo a través de dos mecanismos: secrecion
de H+ por los tubulos renales y reabsorcion de bicarbonato. Por cada H+ excretado se
genera un ion bicarbonato en plasma. En definitiva, segun la ley de accion de masas,
la acidosis puede producirse por una disminucion del bicarbonato o por un aumento de
la PaCO2; y la alcalosis por un aumento del bicarbonato o por una disminucién de la
PaCO2. (37)(40)(41)

Tabla No.3 Trastornos acido-base y respuesta compensadora

Mecanismos de compensacion acido-base

Cambio primario

Cambio compensador

Acidosis metabdlica

{4 HCO; (1mmol)

1 PCO;, (1”2 mmHg)

Alcalosis metabdlica

T HCOs (1 mmol)

T PCO, (0’7 mmHg)

Acidosis respiratoria

Aguda ™ PCO, (10 mmHg) T HCO5 (1 mmol)
Crénica ™ PCO; (10 mmHg) T HCO; (35 mmol)
Alcalosis respiratoria
Aguda 1 PCO, (10 mmHg) 4 HCOj3 (2 mmol)
crénica 4 PCO, (10 mmHg) 4 HCO3 (5 mmol)

2.2.2 Clasificacion:

La clasificacion fisicoquimica es la mas utiliza y reciente para clasificar las alteraciones acido
base; esta clasificacion se basa en la diferencia de iones fuertes, en la concentracién total de

acidos débiles plasmaticos y en la presion parcial de anhidrido carbonico arterial (pCO2). (42)

Los siguientes datos son muy importantes, ya que en base a ellos se realiza la clasificacion de

las alteraciones acido base:

Fuente: Agorreta J. Metabolismo acido-base. Serv Med Interna, Hosp Reina Sofia, Tudela [Internet]. 2009;2-5.

Concentracion plasmética de H+: Indica la gravedad del trastorno, en la practica se
mide como pH (pH = —log[H4]), su rango normal es de 7.35-7.45, que equivale a una
[H+] de aproximadamente 40 + 5 nM. Cualquier desviacion de éste rango implica
desequilibrio acido-base, pH arterial por debajo de 7.35 se le denomina acidemia y por
arriba de 7.45 alcalemia. (34)(42)




e pCO2: Indica la respuesta respiratoria. Valores de referencia: 35-45 mmHg. Se

consideran valores criticos: < 20y > 70 mmHg. 3. (34)

e Concentracion plasmatica de bicarbonato (HCO3-) o CO2 total: Indica el estado de los
sistemas tampon. Valores de referencia de HCO3—: 21-29 mEq/l (mEg/l = mMol/l) Se

consideran valores criticos: < 8y > 40 mEq/l. (34)

¢ Hiato aniénico (anion gap). Orienta el diagnéstico diferencial. Diferencia entre las
principales cargas positivas (cationes) y negativas (aniones) del plasma, rango normal
de 12 £ 4 mEqg/l. (34)

Imagen No.2: Clasificacion alteraciones &cido-base
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2.2.2.1 Acidosis metabdlica:




Es el trastorno &cido-base mas frecuente. La diferencia entre los cationes y los aniones
determinados analiticamente es el anion GAP siendo el valor normal de 12 + 4 mmol/L; la
acidosis metabdlica se puede clasificar de dos maneras: (40)(43)(44)

GAP normal: (hiperclorémica). Indica una pérdida de bicarbonato (aumenta el CI para
compensar) de origen renal o extra renal. La cuantificacion del K*, ayudara a
identificar el origen (pérdidas renales, K*,> 20 mEqg/L). Es causada
principalmente por: diarreas, fistulas pancreaticas, acidosis tubular renal,

diuréticos inhibidores de la anhidrasa carboénica (acetazolamida). (40)(43)(44)

GAP aumentado: Suele deberse a la adicibn de acidos metabolizables (lactato,
cetoacidos) o no metabolizables (salicilatos, etilenglicol). Indica una
acumulacion de acidos organicos. Suele ser causado por cetoacidosis:
diabetes, ayuno, alcohol, acidosis lactica: hipoxemia severa,
hipoperfusion periférica, fenformina - Insuficiencia renal, téxicos:
salicilatos, metanol. (40)(43)(44)

Los sintomas principales son hiperventilacién, en grados extremos respiracion de Kussmaul,

confusién mental, depresién miocardica, hipotensién, arritmias malignas, shock.

Analitica: | pH, | HCO3-, | CO2, PaCO2 N, 1 K*. Si hay compensacion, pH Ny | PaCO2.

El tratamiento de la acidosis metabdlica esta dirigido a corregir la causa subyacente, por

ejemplo, si la causa es una cetoacidosis diabética, el tratamiento consistira en insulina mas
liquidos.(45)(46)

2.2.2.2 Alcalosis metabdlica:

La alcalosis metabdlica suele deberse a la pérdida de acidos no volatiles, como el &cido

clorhidrico (HCI), y en menor medida a la adicion de bicarbonato. (45)(46)



Etiologia:
o Respondedoras a cloruros: Cl, < 10 mmol/L. Suelen ser secundarias a depleccion de

volumen del LEC (vémitos, aspiracién NG, diuréticos, posthipercapnia). (45)(46)

¢ Resistentes a cloruros: Cl, > 20 mmol/L. Exceso de mineralcorticoides (Sindrome de

Cushing, Sindrome de Bartter, Hipopotasemia severa. (45)(46)

e No clasificables: Aporte exégeno de alcalinos: HCOS", (citrato (transfusiones), acetato

(dialisis), Sindrome de leche-alcalinos). (45)(46)

Sus principales sintomas suelen ser: Hiperexcitabilidad neuromuscular, tetania.

Analitica: 1 pH, 1 HCO3;, 1 CO2, 1 PaCO2, | K*.

El tratamiento esta dirigido a corregir la causa subyacente. En caso de pérdidas gastricas, se
utilizara cloruro potasico y suero salino normal para compensarlas, a no ser que el paciente
esté en insuficiencia cardiaca. En los cuadros hipopotasémicos esté indicada la administracion
de K+.(45)(46)

2.2.2.3 Acidosis respiratoria:

Aumento primario de la PaCO2. Es el resultado de trastornos que causan hipoventilacion
alveolar con aumento de CO2. Su etiologia suele ser cualquier causa productora de
insuficiencia respiratoria: (45)(46)
a) Depresion del centro respiratorio, farmacos, infecciones, TCE, enfermedades
neuroldgicas.
b) Trastornos neuromusculares: miopatias, Guillain-Barre, traumatismos toracicos.
c) Enfermedades pulmonares: EPOC, asma, neumotérax, neumonias, edema pulmonar.

d) Obstruccion laringea o traqueal.

Los sintomas que suelen predominar son los sintomas del proceso respiratorio, junto con

cianosis y abotagamiento. (45)(46)



Analitica: | pH, 11 PaCO2, 1+ HCO3,, 1 CO,, 1 K.

El tratamiento de la acidosis esta dirigido a corregir la causa de la hipoventilacion alveolar. Los
riflones conservan los iones CO3H- y eliminan los iones H+ a través de la orina acida y la
administracién endovenosa de soluciones que contengan lactato sédico, ya que los iones
lactato son metabolizados por las células hepéticas y transformados en iones bicarbonato.
(45)(46)

El tratamiento estd enfocado en la etiologia de la acidosis, si la causa es la ansiedad,
tranquilizar al paciente y si no se consigue, hacer que el paciente respire en una bolsa de papel
para que inhale mayor concentraciéon de CO2; si la causa es la hipoxia habra que administrar
oxigeno. (45)(46)

2.2.2.4 Alcalosis respiratoria:

Es ocasionada por condiciones que aumentan el volumen tidal y la ventilacién, ocasionando
una disminucién primaria de la PaCO2. Su etiologia suele ser: (45)(46)

e Ansiedad

e Trastornos del SNC: ACVA, hemorragia subaracnoidea, TCE, infecciones.

e Ventilacion mecanica: exceso de ventilacion.

e Oftros: intoxicacion salicilica, fiebre, hipertiroidismo, coma hepético.

Los sintomas suelen ser hiperventilacion, parestesias, tetania.

2.2.3 Diagndstico:

La gasometria arterial es el instrumento utilizado para su diagndstico, por medio de la
interpretacion de los resultados de los siguientes parametros:

Tabla No.4: Parametros a evaluar en la gasometria arterial



pH

PaCO2

COS3H-

PaO2

Saturacion
(Sat02)

Exceso o déficit

de bases

Parametros a evaluar en la gasometria arterial

Se define como el resultado de la relacion existente en un liquido entre
la concentracion de acidos y de bases. EI pH normal se mantiene si la
proporcion de CO3H y CO2 es aproximadamente de 20:1. Los valores
indican si el pH es normal 7.40, acido <7.40 o alcalino >7.40.

Presion parcial del anhidrido carbénico en sangre arterial. Valor limite
35 - 45 mmHg. Los pulmones controlan la eliminaciéon o retencion de
CO2 a través de la ventilacion alveolar. La PaCO2 >45 mmHg
(hipercapnia) indica hipoventilacion alveolar y acidosis respiratoria. La
PaCO2 <35 mmHg (hipocapnia) indica hiperventilacién alveolar y
alcalosis respiratoria.

Representa la concentracion de CO3H- en sangre. Valores limites 22-
26 mmHg. Los niveles disminuidos de bicarbonato (<22 mEg/l) indican
acidosis metabdlica. Los niveles elevados de bicarbonato (>26 mEqg/I)
indican alcalosis metabdlica, bien como un trastorno metabdlico
primario o como una alteracibn compensatoria en respuesta a una
acidosis respiratoria.

Presién parcial de oxigeno disuelto en sangre arterial. Valores limites
entre 80 y 100 mmHg. No desempefia un papel importante en la
regulacién acidobasica si se encuentra dentro de los limites normales.
La presencia de hipoxemia con una PaO2 < 60 mmHg a veces da lugar
a un metabolismo anaerdbico y provoca aumento del acido lactico y
acidosis metabdlica.

Mide el porcentaje de oxigeno combinado con la hemoglobina. El valor
normal es entre 95-99%. Cuando la PO2 desciende por debajo de 60
mmHg, se da una caida importante de la saturacion, segun la curva de
disociacién de la hemoglobina.

Indica, en términos generales, la cantidad de tampén sanguineo
(hemoglobina y bicarbonato plasméatico) presente. El valor normal es de
+2. Los valores elevados (> +2) reflejan alcalosis; los bajos (< -2),

acidosis.

Fuente: Merino De La Hoz F. Desequilibrios Acidobasicos [Internet]. Enfermeria Clinica. 2017.



Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Caracterizar las alteraciones electroliticas en la emergencia de adultos del Hospital de
Escuintla durante 2014-2015.

3.2 Objetivos especificos:

3.2.1 Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes que hicieron parte del
estudio.

3.2.2 Identificar las alteraciones electroliticas y su frecuencia al momento de ingresar a la

emergencia.

3.2.3 Describir la relacion de las alteraciones electroliticas con el equilibrio acido base.

3.2.4 Identificar manifestaciones clinicas de los pacientes con alteraciones electroliticas al

momento de ingresar a emergencia.

3.2.5 Determinar los antecedentes patol6gicos de los pacientes con alteraciones

electroliticas.



V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:

Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo.

4.2 Poblacion:

Pacientes con alteraciones electroliticas que acudieron a la emergencia de adultos del Hospital
de Escuintla durante el periodo de 2014-2015.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra:

Muestra simple aleatoria compuesta por todos los pacientes de ambos sexos mayores de 12
afios con diagndstico de alteracion electrolitica que ingresaron a la emergencia del Hospital

de Escuintla

4.4 Unidad de analisis:

Expediente médico.

4.5 Criterios de inclusién y exclusion:

4.5.1 Criterios de inclusion:
e Paciente mayor de 12 afos.
e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes que ingresaron a la emergencia.

e Pacientes con diagnéstico de alteracion electrolitica al momento del ingreso.



4.5.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes que se encuentren ya hospitalizados en los servicios de Medicina Interna.

e Pacientes con politraumatismo u otra emergencia quirdrgica 0 que tengan

procedimientos pendientes como ostomias.

e Pacientes con descompensacion aguda de Diabetes mellitus.

e Pacientes que

terminales como insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal crénica, cirrosis hepatica y

paciente oncoldégicos.

e Sepsis, shock séptico y disfuncion multiorganica.

4.6 Variables estudiadas:

e Sexo
e Edad

e Procedencia

e Profesion

¢ Antecedentes patolégicos

e Alteraciones electroliticas

e Alteraciones acido-base

4.7 Operacion de variables:

ingresan por descompensacion de otras comorbilidades crénicas

Variables Definicion Operacionalizacion Tipo de
variable
Sexo Conjunto de Masculino Cualitativa
caracteristicas que Femenino Nominal
distinguen al sexo
masculino del femenino.
Edad Tiempo transcurrido <50 afios Cuantitativa
desde el nacimiento de >50 afios de razén
la persona hasta
determinado momento.




Variables Definicién Operacionalizacion Tipo de
variable
Ocupacion Oficio o profesion de una Estudiante Cualitativa
persona. Albafiil Nominal
Panadero
Agricultor
Etc.
Procedencia Municipio de Guatemala Escuintla Cualitativa
en donde reside San Vicente Pacaya, Nominal
determinada persona La Democracia,
San José,
La Gomera,
Siquinala,
Nueva Concepcion,
Tiquisate,
Masagua,
Etc.
Antecedentes Informacion sobre Diabetes Mellitus Cualitativa
patolégicos padecimientos de salud | Hipertension Arterial Nominal
que haya cursado Insuficiencia
durante sus afios de Cardiaca
vida. Insuficiencia Renal
Cronica
Etc.
Mes de ocurrencia Cada una de las 12 Enero Cualitativa
partes en las que se Febrero nominal
divide un afio. Marzo
Abril
Mayo

Etc.




Variables

Definiciéon

Operacionalizacion

Tipo de
variable

Electrolito

Sustancia que contiene
iones libres, que se
comportan como medio

conductor eléctrico.

Sodio
Potasio
Cloro
Calcio

Cualitativa

nominal

Sodio

Metal alcalino, de
simbolo quimico Na; uno
de los principales
elementos que define la
osmolaridad o tonicidad

plasmaética.

Hipernatremia
>145 meq/l

Hiponatremia
<135meq/l

Cualitativa

nominal

Potasio

Metal alcalinotérreo, de
simbolo quimico K;
principal cation
intracelular siendo una
de sus principales
funciones la generacién
del potencial de reposo

de la membrana celular.

Hiperkalemia

>4.5 meg/L

Hipokalemia

<3.5meq/L

Cualitativa

nominal

Calcio

Metal alcalinotérreo, de
simbolo quimico Ca.
La mayor parte del calcio
corporal se encuentra en
el hueso, el 1-2 % en los
tejidos blandos y el 0.1%

en el liquido extracelular.

Hipercalcemia
>5.2 mg/dl

Hipocalcemia
<4.4mg/dI

Cualitativa

nominal

Cloro

Metal Hal6geno, de
simbolo quimico Cl.

Hipercloremia
>107 meq/L

Hipocloremia

Cualitativa
nominal




<97meq/L.

menor de 7.35.

arterial menor de 7:2
0 niveles de
bicarbonato menor
de 12 mEq/L.

Acidosis respiratoria
Ph arterial menor de
7:2 independiente
de los niveles de
CO2.

Variables Definicion Operacionalizacion Tipo de
variable
Alcalosis Trastorno acido base en | Alcalosis metabdlica | Cualitativa
el que el Ph arterial se | Ph arterial mayor de Nominal
encuentra elevado 7.6 con niveles de
mayor de 7:45. bicarbonato mayor
de 26 mEq/L.
Alcalosis respiratoria
Ph arterial mayor de
7.6 con niveles de
CO2 menor de 35
mmHg.
Acidosis Trastorno metabdlico en | Acidosis metabdlica | Cualitativa
el que el Ph arterial es Presencia de Ph nominal

4.8 Instrumento utilizado para la recoleccién de informacion:

Boleta de recoleccion de datos creada por el investigador.




4.9 Procedimiento para la recoleccion de la informacion:
e Posterior a la aprobacion del protocolo se inici6 el trabajo de campo.
e EIl investigador selecciono de manera aleatoria simple expedientes médicos de

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion con el fin de tomar los datos

necesarios para llenar la boleta de recoleccion de datos.

4.10 Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

El estudio no causa intervencion en el estado de salud y factores de riesgo de los pacientes.

4.11 Procedimientos de analisis de la informacion:

e Se tabularon y analizaron metédicamente todos los datos obtenidos a través de la
boleta de recoleccion de datos, aplicando los procesos estadisticos respectivos siento

estos, la elaboracion de tablas y graficas.

e Seguidamente se discutieron y analizaron los resultados, obteniéndose las

conclusiones correspondientes y se formularon las recomendaciones pertinentes.

¢ Llevados a cabo todos los pasos anteriormente mencionados se elaboraron y presento

un informe final al comité de la escuela de estudios de posgrado.



V. RESULTADOS

Tabla No.1: Prevalencia de pacientes menores y mayores de 50 afios con alteraciones
electroliticas que acudieron a la emergencia de adultos del Hospital de Escuintla durante el
periodo de 2014-2015

Edad Masculino Femenino
n % n %
< 50 afos 23 39.66 3 5.17
> 50 afos 12 20.69 20 34.48
Total 35 60.35% 23 39.65%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla No.2: Profesion de pacientes con alteraciones electroliticas que acudieron a la
emergencia de adultos del Hospital de Escuintla durante el periodo de 2014-2015

Profesion n %
Ama de Casa 23 40
Agricultor 14 24
Jornalero 6 10
Albafiil 4 7
Indigente 3 5
Panadero 2 3
Comerciante 1 2
Estudiante 1 2
Jubilado 1 2
Sastre 1 2
Soldador 1 2
Tractorista 1 2
Total 58 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.



Tabla No.3: Procedencia de pacientes con alteraciones electroliticas que acudieron a la
emergencia de adultos del Hospital de Escuintla durante el periodo 2014-2015

Departamento/Municipio n %

Escuintla 20 34.48
Santa Lucia 8 13.79
Gomera 8 13.79
Chiquimulilla 6 10.34
Masagua 5 8.62

San José 4 6.90
Democracia 4 6.90
Nueva Concepcién 1 1.72
Pasaco 1 1.72
Guanagazapa 1 1.72
Total 58 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla No.4: Antecedentes patolégicos personales de pacientes con alteraciones electroliticas

gue acudieron a la emergencia de adultos del Hospital de Escuintla durante el periodo

2014-2015

Antecedentes patologicos n %
Alcoholismo 21 31
Diabetes Mellitus 14 21
Nefropaia Diabetica 8 12
Hipokalemia 7 10
Hipertension Arterial 6 9
Cirrosis Hepatica 4 6
Tuberculosis Pulmonar 2 3
Hipotiroidismo 2 3
Hiponatremia 2 3
EPOC 1 1

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.



Tabla No.5: Prevalencia de alteraciones electroliticas por mes y estacion del afio

Mes n %
Noviembre 8 13.79
Diciembre 6 10.34

Enero 7 12.07
Febrero 4 6.90
Marzo 6 10.34
Abril 6 10.34
Mayo 7 12.07
Junio 1 1.72
Julio 6 10.34
Agosto 1 1.72
Septiembre 2 3.45
Octubre 4 6.90
Estacion del afio n %
Verano 37 63.79
Invierno 21 36.21
Total 58 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla No.6: Manifestaciones clinicas de pacientes con alteraciones electroliticas que

acudieron a la emergencia de adultos del Hospital de Escuintla en el periodo 2014-2015

Manifestaciones clinicas n %
Fuerza Muscular Disminuida 39 67
Nauseas y Vomitos 21 36
Calambres y Hormigueos 18 31
Alteracion Conductual 17 29
Diarrea 7 12
alteracion conciencia 4 7
Cefalea 4 7

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.



Tabla No. 7: Prevalencia de alteraciones electroliticas en pacientes que acudieron a la

emergencia de adultos del Hospital de Escuintla durante el periodo 2014-2015

Masculino Femenino
Alteraciones electroliticas n % n %
Hipernatremia 0 0 0 0
Hiponatremia 26 | 4483 | 20 | 34.48
Hiperkalemia 0 0 4 6.90
Hipokalemia 33 1 56.90 12 | 20.69
Hipercalcemia 0 0 0 0
Hipocalcemia 31 | 5345 | 20 | 34.48
Hipercloremia 1 1.72 0 0
Hipocloremia 22 3793 19 | 32.76

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla No.8: Prevalencia de alteraciones acido-base en pacientes con alteraciones

electroliticas que acudieron a la emergencia de adultos del Hospital de Escuintla durante el
periodo 2014-2015

Alteraciones acido-base <50afios >50 afos Total
Sexo n % n %
Acidosis M 8 13.80 6 10.34 14
F 1 1.72 5 8.62 6
Alcalosis M 15 25.86 6 25.86 21
F 2 3.45 15 | 10.34 17
Total 26 44.83 32 |55.17 58

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.




Tabla No.9: Prevalencia de acidosis en pacientes con alteraciones electroliticas que
acudieron a la emergencia de adultos del Hospital de Escuintla durante el periodo

2014-2015

Alteraciones electroliticas y n %
acidosis
Hiponatremia + acidosis 16 27.60
Hipokalemia+acidosis 14 24.14
Hiperkalemiat+acidosis 3 5.17
Hipercloremiatacidosis 0
Hipocloremiatacidosis 10 17.24
Hipercalcemia + acidosis 0 0
Hipocalcemia + acidosis 18 31.03
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla No.10: Prevalencia de alcalosis en pacientes con alteraciones electroliticas que

acudieron a la emergencia de adultos del Hospital de Escuintla durante el periodo

2014-2015
Alteraciones electroliticas y n %
alcalosis
Hiponatremia + alcalosis 30 51.72
Hipokalemia+ alcalosis 31 53.45
Hiperkalemia+ alcalosis 1 1.72
Hipercloremia+ alcalosis 1 1.72
Hipocloremia+ alcalosis 31 53.45
Hipercalcemia + alcalosis 0 0
Hipocalcemia + alcalosis 33 56.90
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.




VI. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio tuvo como objetivo la caracterizacion de las alteraciones electroliticas en
pacientes mayores de 12 afios, sin historia de contacto previo a los servicios de salud,
emergencias quirdrgicas o0 descompensacion aguda de enfermedades cronicas no
transmisibles (enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca, cirrosis hepética, EPOC,
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus); por lo que se identificaron 58 pacientes con
diagndstico de alteracion electrolitica al momento de ingresar a la emergencia, en un periodo

de 12 meses.

El sexo masculino fue el mas prevalente con el 60.35% de los casos, el sexo femenino
presento una prevalencia de 39.65%; en el sexo masculino la edad <50 afios fue la mas
prevalente (39.66%); en el sexo femenino la edad de mayor prevalencia fue >50 afios.
(34.48%). Las edades de presentacion de los pacientes a estudio, se encuentran dentro del
rango descrito en la literatura, ya que se ha observado que el mayor porcentaje de pacientes
que acuden a los centros hospitalarios suelen ser mayor de 45 afios no haciendo distincién
del sexo.

A partir de los 35 afios es posible esperar la presentacion de las enfermedades crénicas, se
conoce que conforme aumenta la edad se producen cambios estructurales, alteraciones de la
funcion renal propias del envejecimiento, disminucion de los mecanismos para el balance
electrolitico, disminucion en la tasa de filtrado glomerular o mayor dificultad en el manejo del
sodio y en la capacidad de concentracién y acidificacion de la orina, por lo que todos estos
factores ocasionan que los pacientes adultos mayores padezcan con mayor frecuencia

alteraciones del medio interno. (5)(6)

Las profesiones mas prevalentes fueron, ama de casa (40%), agricultor (24%), jornalero (10%)
albafil (7%). Los lugares de procedencia mas frecuentes fueron, Escuintla (34.48%), La
Gomera (13.79%) y Santa Lucia (13.79%) y Chiquimulilla (10.34%). Debido a estos datos se
puede concluir que la mayoria de los pacientes tienen un ingreso econémico bajo, proceden
de éareas rurales, lo cual se relaciona con la prevalencia de enfermedades crénicas y
alteraciones electroliticas ya que su condicion socioeconémica no favorece el apego a un

tratamiento médico o el facil acceso a los servicios de salud.



Las alteraciones electroliticas fueron mas frecuentes en época de verano (noviembre — abril
63.79%), observando en invierno (mayo — octubre 36.21%), la prevalencia mas baja. La
prevalencia de trastornos electroliticos se asocian a las altas temperaturas provocadas durante
el verano, debido a que los pacientes se encuentran desempefiando sus labores, durante este
proceso generan calor, lo cual produce sudoracion, lo cual durante un periodo prolongado
produce deshidratacion, generalmente la deshidratacion aguda, suele ser hiponatremica
predominando la pérdida de liquido del espacio extracelular; la deshidratacién cronicas suele
ser hipernatrémica, en la cual la deshidratacién es fundamentalmente celular, predominan las

manifestaciones clinicas de tipo neuroldgico.*®

Dentro de los antecedentes patolégicos de la poblacion a estudio se observaron con mayor
frecuencia alcoholismo (31%), Diabetes mellitus (21%), Nefropatia diabética (12%),
Hipertension arterial (9%) y Cirrosis hepatica (6%). Se observd que el alcoholismo es mas
frecuente en sexo masculino y menores de 50 afios pero en el expediente no se reportan
ningln caso con etilismo agudo, por lo que considera no guarda una relacién directa con las
alteraciones electroliticas. La diabetes mellitus de igual manera no guarda relacion directa
con alteraciones electroliticas ya que uno de los criterios de exclusién fue descompensacién
aguda de Diabetes Mellitus; sin embargo el antecedente de nefropatia diabética si se relaciona

con hiponatremia.

Al analizar los datos epidemiolégicos y antecedentes médicos, es importante hacer notar, que
la poblacion a estudio presenta caracteristicas similares a la poblacion con Enfermedad
mesoamericana, reportada en la literatura, ya que el sexo masculino suele ser el mas afectado
entre la 2day 3ra década de vida, sin antecedentes médicos de relevancia, ademas de su
ocupacion que suelen ser actividades agricolas, en donde es comun la deshidratacion y estrés
térmico, datos que han llevado a concluir que la enfermedad mesoamericana es una

enfermedad ocupacional.

En cuanto a su ubicacion geogréfica, la mayoria de los pacientes a estudio refirieron ser del
departamento de Escuintla, el cual se caracteriza por tener un clima Monzénico o
Subecuatorial, el cual registra temperaturas altas durante el dia. Por lo que este hallazgo
puede estar asociado con la sospecha de un brote de enfermedad mesoamericana en la region

de Escuintla.


https://es.wikipedia.org/wiki/Clima_monz%C3%B3nico
https://es.wikipedia.org/wiki/Clima_monz%C3%B3nico

Segun la literatura los rifiones representan los érganos clave para mantener el balance de los
diferentes electrolitos corporales y del equilibrio acido-base. La pérdida progresiva de funcion
renal se traduce en una serie de modificaciones adaptativas y compensatorias renales y extra
renales, por lo que en pacientes con dafio renal casi siempre existirdn anomalias del medio

interno con repercusiones clinicas. “©

En cuanto a las manifestaciones clinicas que obligan a consultar a los pacientes, la mayoria
refiere signos y sintomas clinicos que provienen de dos tejidos excitables: el tejido muscular y
tejido nervioso; siendo las manifestaciones neurolégicas mas relacionadas con las
alteraciones del sodio y del cloro que predominan en mujeres mayores de 50 afos, y las
manifestaciones del tejido muscular en el género masculino menor de 50 afios relacionados
con el calcio y el potasio. Las manifestaciones clinicas del tejido muscular fueron contracciones
musculares y hormigueos (31%) y debilidad asociada a disminucién de fuerza muscular (67%)
y de las manifestaciones clinicas del tejido nervioso, nauseas y vomitos 21 casos (36%) y

alteracion conductual 17 casos (29%).

De los 58 pacientes con diagnostico de alteracion electrolitica se identifica que la frecuencia
de niveles bajos de sodio potasio cloro y calcio fueron los mas frecuentes, 46 pacientes con
hiponatremia (79%), 45 pacientes con hipokalemia (78%), 41 pacientes con Hipocloremia
(71%), 51 pacientes con hipocalcemia (88%). Datos acordes a la literatura, la cual reporta que
la hiponatremia es la alteracion electrolitica més descrita con una prevalencia entre 2.5y 15%,

seguido de la hipokalemia con una prevalencia de 1.9% y una incidencia de 1.4%. M@

En los pacientes que ingresan con diagndstico de alteracion electrolitica se ha observado que
la mayoria de ellos presentan mas de 2 electrolitos alterados acompafiados de alteracion del
equilibrio acido base; Lo anterior demuestra que en promedio el 45% de los pacientes con
diagndstico de alteracion electrolitica comparten niveles bajos de sodio, potasio, cloro y calcio,
esto pone en evidencia que las alteraciones electroliticas se relacionan entre si, siendo el
potasio mas relacionado con el calcio y el sodio con el cloro, estos dos Ultimos manteniendo
la osmolaridad del liquido extracelular lo que también pone en evidencia que se cumplen los

principios de gibs y donan.



Respecto a los trastornos acido base, se observd mayor prevalencia de alcalosis, en los

pacientes mayores de 50 afios; segun la literatura, no esta establecido con exactitud cudl es

la alteraciébn més prevalente, sin embargo se ha observado que en los pacientes seriamente

enfermos la alcalosis respiratoria es la mas prevalente, en el resto de los pacientes la alcalosis

metabdlica es el trastorno mas frecuente. ®®

Lo relevante es que los 58 pacientes con alteracién electrolitica tienen alteracién del equilibrio

acido, lo cual pone en evidencia que las alteraciones electroliticas se relacionan con el PH.

6.1 Conclusiones:

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

El sexo masculino con la edad <50 afios fue el mas prevalente, el 100% eran
procedentes del departamento de Escuintla; del sexo masculino el mayor

porcentaje se dedica a la agricultura.

La poblacién a estudio presenta caracteristicas similares a la poblacion con

Enfermedad mesoamericana, reportada en la literatura.

Debido a las caracteristicas del clima del departamento de Escuintla y las
observadas en la poblacién a estudio, es importante sospechar de enfermedad

mesoamericana.

Las alteraciones de la funcién renal propias del envejecimiento, disminucién de los
mecanismos para el balance electrolitico, disminucién en la tasa de filtrado
glomerular son factores que ocasionan en los adultos mayores mayor frecuencia

de alteraciones del medio interno.

El nivel socioeconémico bajo se relaciona con la prevalencia de alteraciones
electroliticas, debido al pobre apego a un tratamiento médico o el dificil acceso a

los servicios de salud.

La prevalencia de trastornos electroliticos se asocian a las altas temperaturas

provocadas durante el verano, que generan deshidratacion.



6.1.7 La hiponatremia es la alteracion electrolitica mas prevalente seguido de la
hipokalemia.

6.1.8 Las alteraciones electroliticas se relacionan entre si, siendo el potasio mas

relacionado con el calcio y el sodio con el cloro.

6.1.9 Los 58 pacientes con alteracién electrolitica tienen alteracion del equilibrio acido, lo

cual pone en evidencia que las alteraciones electroliticas se relacionan con el PH.

6.2 Recomendaciones:

6.2.1 Realizar un estudio que permita determinar la frecuencia de Enfermedad

mesoamericana y caracterizar a la poblacion y sus factores de riesgo.

6.2.2 Debido a la relacién evidenciada entre lesion renal y alteraciones electroliticas, es
importante brindar a todo paciente con diagnéstico de Enfermedad renal, un plan
educacional basado en los riesgos de padecer alteracion electrolitica y los sintomas de
los mismos, con el objetivo de crear conciencia en los pacientes y que se han capaces

de identificar los sintomas relacionados a alteracion electrolitica.

6.2.3 Debido a que se ha observado que las alteraciones electroliticas suelen pasar
desapercibidas en el area de emergencia, es importante crear un protocolo de manejo
al ingreso a la emergencia de un paciente, o importando su principal diagnéstico, esto
con el objetivo de identificar oportunamente si el paciente esta sufriendo de una

alteracion electrolitica.
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