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lonograma plasmatico

Electrolito
Sodio (Na+)

mmol/L Interpretacion

136 - 146 mmol/L

Natremia
Hipernatremia
Hiponatremia
Potasio (K+) 3,5 - 5,0 mmol/L : Kaliemia

Hipokalemia
Hiperkalemia
—~~_ Cloruro (Cl) 102 - 109 mmol/L - Cloremia

Hipocloremia
Hipercloremia
Calcio (Ca) 2,2-26 mmol/L | 8,7-10,2mg/dL Calcemia

Hipocalcemia
Hipercalcemia

0,62 - 0,95 1,56-23mg/dL | Magnesemia

Hipomagnesemia
Hipermagnesemia

Magnesio (Mg)
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Metodologia Semiologica




Alteraciones del Balance
Agua y del Sodio

SODIO Sérico NORMAL
135 - 145 mEq./l

Principal Cation del LEC
Junto al Agua en LEC regula nuestro balance hidrico




;De que depende nuestro balance
hidrico y sodio sérico?

» Factores que lo regulan
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Hipernatremia
> 145 mEq./I

Causas

Excesivo aporte de sodio en

relacion con agua
Bicarbonato de Sodio
Soluciones Endovenosas
Sales de OMS mal indicadas.

Alteraciones Neurologicas
Paralisis cerebral

Deshidratacion

Diarreas con mayor perdidas de
agua.

Fiebre sostenida

DBT (Mellitus e insipida)
adipsia

Génesis

Perdida de H2O libre

Aporte de liquidos
hipertonicos

Hipertermia Sintomatica
Hipertermia Hipovolémica
Hipertermia Hipervolémica




Manifestaciones Clinicas

SIGNOS v SINTOMAS

Letargica
Irritabilidad
Convulsiones
Espasticidad muscular
Inquietud

Hemorragia cerebral
Nauseas / Vomitos
Ser Intensa

Alteraciones del SNC secundaria a deshidratacion
celular




/Que debemos hacer?
Cuidados de Enfermeria

Inspeccion al paciente:

Alteraciones Cutaneas:
Pliegue pastoso
Signo del pliegue positivo (turgencia de la piel)
Evaluar mucosas (semihumedad)
Control de Temperatura corporal (Hipertermia)
Alteraciones de la conciencia
Alteraciones del sensorio
Hemorragia cerebral

Anamnesis:
Enfermedad actual y antecedentes
Perdidas concurrentes (vomitos, orina)
Sudoracion profundas.
Liquidos aportados y ritmo de difusion de estos liquidos.




Tratamiento

Pacientes sin signos de shock

 Manejo VO
» Hidratacion con sales de OMS (SRO)

Pacientes DSH sin signos de Shock

* Manejo IV
» Calculo de necesidades basales
e Administracion de un PHP

 Pueden administrarse diuréticos de asa con efectos
natriurémicos. (Monitoreados)

Pacientes DSH con signos de Shock

(Hipernatremia Hipovolémica)

e Priorizar el trastorno hemodinamico

» Restablecer la volemia , expansion de Solucion fisiologica
a 20 mil/kg (PHP)







Una mirada al Paciente Pediatrico
Renal...

Paciente Hemoconcentrado
Llegamos al peso neutro?
Valorar antecedentes sintomaticos intradialisis.

Deshidratacion

Paciente restringido y presenta vomitos, diarrea, juega,
transpira.

Desconocimiento familiar. Educar.

Paciente con Hipernatremia Hipervolemica.
Hemodialisis:
Control de ingesta. Dieta Hiponatremica.

Programar el bicarbonato de sodio por acidemia.

Control de Sodio mediante el Perfil Sédico en las maquinas
gue los disponen.




Hiponatremia
<135 mEq./l

Causas

Aporte de Agua gque excede
aporte de Sodio
(Sobrehidratacion)

Perdida de liquidos ricos en
Sodio.

Usos prologando de
diureticos (Furosemida)

Diarrea

Génesis
Hiponatremia Sintomatica

Hiponatremia Cronica

Hiponatremia
Hipovolémica

Hiponatremia Hiper o
normovolemica




Manifestaciones Clinicas

SIGNOS SINTOMAS

Depresion del Fatiga
sensorio. Apatia
Hiporreflexia Cefaleas

Hipotonia Desorientacion
Hipotermia Calambres.
Convulsiones.

Coma.

Estricto Balance de Ingresos y Egresos




/Que debemos hacer?
Cuidados de Enfermeria

Anamnesis:
ENFERMEDAD DE BASE.
OLIGURIA? POLIURIA?
VOMITOS? DIARREAS?
DIURETICOS

Examen Fisico:
SIGNOS Y SINTOMAS (MANIFESTACIONES)

Volemia:
ESTADO DE HIDRATACION. (Gral. mente Sobrehidratacion)
=B =\ AY,

3° ESPACIO?
CONTROL DE FC, T/A, RELLENO CAPILAR.




Tratamiento

Hiponatremia sin manifestaciones

 Manejo VO
« Aumento de aporte en PHP

Hiponatremia sintomatica aguda

* Manejo IV (Riesgo de edema cerebral agudo)
» Correcciones rapidas con Cloruro de sodio al 3%

Hiponatremia Hipovolemica con signos de Shock

* Manejo IV
» 1° Expansion y luego correccion de la volemia.

Hiponatremia Hipervolemica

» Restriccion hidrica.




Una mirada al Paciente Pediatrico
Renal ...

Paciente Hemodiluido.

Sobrehidratacion (Hiponatremia Hipervolemica)
Restriccion hidrica
Educacion al Paciente y familia (los alimentos tambien

contienen agua) .

Hemodialisis:
Control de Sodio mediante el Perfil de Sodio en las

magquinas que los disponen adaptable a cada paciente en
forma particular.

Evaluar tipo de dialisis a realizar (Convencional o secuencial)
Registro de tolerancia dialitica.




PREVENCION DE HIPOTENSION MEDIDAS ESPECIALES

[Mejnrar la biocompatibilidad de la hemodialisis

A

Iniciar con concentraciones mas altas para luego ir disminuyéndolas
(perfiles de Na)

Realizar ultratiltra

Comenzando con una tasa de UF mayor para ir disminuyéndola a lo largo de
la sesion.

Es Gtil asociarla al perfil variable de Na (perfil de UF)

Adecuar peso seco: Ecografica del diametro/seccién de la vena cava inferior,
bioimpedancia, niveles de factor natriurético atrial

Utilizar expansores plasmaticos para amortiguar la caida del volumen
plasmatico

Cuidados de Enfermeria en Insuficiencia Renal; Andres Joan, Forfuny. Grupo Aran.1997.2° edicion
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Alteraciones del
metabolismo del Potasio

POTASIO Sérico NORMAL
3.5-5.5 mEq./I

Principal Cation del LIC
Potencial eléctrico de la membrana en reposo




Hiperkalemia
> 5.5 mEq./l

Aumento de Ingreso de Potasio '

e Consumo de Sales ricas en Potasio
e Transfusion de Globulos Rojos
» Estados hipercatabolicos.

Disminucion de Excrecion renal de Potasio

* INSUFIENCIA RENAL AGUDA / CRONICA
» Déficit de Aldosterona. Uropatias Obstructivas
» Constipacion

Desplazamiento del Potasio al LEC |

Deficit de Insulina. Hiperglucemias
Hiponatremia

Injuria Celular

Quemaduras

Acidosis Metabolica/ respiratorio




Manifestaciones Clinicas

SINTOMAS SIGNOS

Debilidad Muscular Arritmias cardiacas.
Paralisis flaccida

Parestesias Fibrilacich auricular
Hiporreflexia

Fasiculaciones
musculares

Insuficiencia
respiratoria

Diagnostico:. ELECTROCARDIOGRAMA

Asiitolia




VINT TYMEIdIH




/Que debemos hacer?
Cuidados de Enfermeria

Anamnesis:
Enfermedad de base (IRC / IRA)

Acciones de Enfermeria:
Evaluar estados de sensorio
Acceso venosos periférico permeable (buen calibre)
Control de Signos vitales
Oxigenoterapia
Suspender aporte exogenos de Potasio
Valorar abdomen ¢ Por que?
Valorar ¢,Paciente con fallo Renal o DSH grave?




Tratamiento

Medidas generales de soporte hemodinamico

« Monitoreo no invasivo (ECG) . Oxigenoterapia.
» Colocar dos (2) accesos vasculares de gran calibre

Estabilizar la membrana celular - Proteccion miocardio
« Gluconato de Calcio 10%

o Administracion 1ml/kg IV. Infusion lenta no debe exceder 1ml/min.
Puede repetirse a los 10 minutos.

Favorecer el ingreso de K al interior de la célula

« Agonistas B2 adrenergicos: NBZ con Salbutamol
* Glucosal/insulina: (IC) 0.1u/kg diluida en 0.5-2 gr de Glucosada.

 Bicarbonato de sodio: 1 — 3 mEqg/kg Ev (Pacientes con IRC por Aci.
Met.)

- Aumentar la excrecion del Potasio del organismo

* Furosemida (pacientes sin fallo renal) 1 a 2 mg/kg/ 6 horas

* Resinas de Intercambio. VO 1gr/kg (4 ml de agua) o por
ENEMA (retencion de 60 minutos)

e DIALISIS




Tratamiento

Agente

Tiempo accion:
Inicio [
duracién

Mecanismo

1° medida
Estabilizar membrana

2° medida
Transferencia de
Potasio a la célula

Sales de calcio
Gluconato calcico
al 10%

510 min f 30-60
min

Antagoniza el
efecto cardiaco
de la
hiperpotasemia

P agonistas
Salbutamol

2-8min [ 2-3

horas

Insulina + Glucosa

15-30 min § 6-8
hs

Bicarbonato
sodico
(especialmente si
existe acidosis)

S0-60 min / 6-8
hs

Desplazamiento
de K al interior
de la celula

3° medida
Extraccion del
Potasio corporal

Quelantes
intestinales
Poliestirensulfonato
calcico
(Resincalcio®) o
(Sorbisterit@)

1hora f12 hs

Diuréticos de asa
Furosemida
Torasemida

30 min / horas

Dialisis

Eliminan el
potasio del
organismao




Una mirada al Paciente Pediatrico
Renal...

Paciente critico (Emergencia)

Suspender todo farmaco que produce hiperkalemia.

Suprimir todo aporte de potasio.

Valora “paciente CONSTIPADO".

Hemodialisis:
Evaluar buen funcionamiento del acceso vascular.
Evaluar concentracion de potasio en Acido.
Si el paciente dializa, transfundirlo intradialisis.
Evaluar uso de filtro (Filtro tedrico vs. Filtro real)
Aumentar QD (Flujo de bafno dialisis)
Aumentar tiempo de sesion. A mayor tiempo de dialisis
reduce aun mas la hiperkalemia.







Hipokalemia
< 3.5 mEq./l

Causas

Etiologia Extrarrenal de la deplecion de Potasio
Falta de Ingesta de Potasio.
Perdida gastrointestinal del Potasio.
Gastrica (Vomitos)
Colonica (Diarrea, ileostomia, colostomias)

Etiologia Renal de la deplecion del Potasio
Patologias Tubulares (No absorcion del K)
Poliuricos (cetoacidosis)

Abuso de Diureticos (Furosemida)
Farmacos (Cisplatino)




Manifestaciones Clinicas

SINTOMAS Y SIGNOS

Debilidad Muscular
Letargicos
Nauseas, vomitos, diarrea
Paralisis muscular
Hipotension
Hiporreflexia tendinosa
Rabdomiodlisis

ELECTROCARDIOGRAMA
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/Que debemos hacer?
Cuidados de Enfermeria

Monitorizacion continua (ECG)
Valorar signos de Alcalosis Metabalica.
Colocacion de dos (2) Via Intravenosa
Realizar balance de ingresos y egresos

Valorar estado Nutricional

Valorar Plan de alimentacion

Valorar hemodinamicamente ( edemas, mucosas,
calambres)

Valorar sensorio




Tratamiento
0JO!!

Valorar (inspeccionar) si el paciente pediatrico es IRC

No reponer aporte de Potasio (CIK) en < de 4 horas de haber
terminado el tratamiento dialitico (HD o DP).

" Hipokalemi

» Aporte de Potasio con la dieta

» Reposicion VO de Cloruro de potasio 1 — 2 mEg/kg/dia.

« VALORAR S| ES PACIENTE RENAL
» Reposicion IV 0.5 -1 mEg/kg

* Flujo / velocidad de infusion: 0.25 — 0.5 mEg/hora (> de 2
horas)




Una mirada al paciente pediatrico
Renal...

No Reponer Plan con Cloruro de Potasio Post
tratamiento Dialitico < de las 4 horas de haber
terminado la sesién

Valor de Potasio sérico ERRONEDO.

Pedir Interconsulta con Nefrologia




Si la Dialisis extrae el Potasio ;Como tratamos a
los pacientes pediatricos hipokalemicos?
Solucion intradialisis

Utilizada en pacientes en Hemodialisis DIARIA que necesitan
correccion de Potasio

Pacientes Desnutridos.
Pacientes hemodinamicamente criticos (trasplantados CP)
Pacientes Infectados.

Pacientes pequenos (<15kg PC) intolerantes a largas periodos de
sesion




Tabla de agregado de Potasio en
bafno de dialisis

AGREGADO DE POTASIO EN HEMODIALISIS

K mEq/l KmEq/l KmEq/l K mEq/I

Si paciente tiene 1 1.9 2 2.5
Quiero llevar a 4 4 4, 4
Debo agregar 3 2.9 2 1.5
Entoncesen1L 3 2.5 2 1.5
En4228L 4228 4228 4228 4228

mEq agregar 126 84 105.7 8456 6342
1 amp tiene 15 15 15 15
Amp a agregar  8.45 7.04 563 422

por L concentrado

1 litro de concentrado se diluye en 42.28 L de agua que
tiene 1 mEq/l. Gral se usa 1 litro de concentrado por cada
hora de dialisis.



Alteraciones del
Metabolismo del Calcio

CALCIO Plasmatico NORMAL
8.7-10.3 mg./dl.

El hueso contiene el 99% de este electrolito (Ca. T)
Calcio extracelular 1%
EL Calcio es Regulado por:

* Sistema efector (Intestino, rinon y hueso) y por un
* Sistema hormonal (PTH. Vitamina D y calcitonina)




Hipercalcemia
>10.3 mEq./l

Calcio en plasma

4%

50% | S g
(1.2 mmol/L) (10 mmoy) Calcio unido a proteinas
Calcio formando
9% complejos con aniones
(0,2 mmol/L Calcio lonizado
Valores: Total: 8.8-10,3
mg/dl
— Calcio ||
99 % 1%
| HUuEsO | | LECy Tejidos |
' (Hidroxiapatita) | '
50 % //40/%;:/ 10 % l
Ca* ionico Ca+* Albtimina | | Fosfato-Carbonato

Citrato-Sulfato

Calcemia = Ca ionico + Ca albumina

o

Causas

Hiperparatiroidismo

Fallo tubular o Necrosis
Tubular Aguda.

IRC

Enfermedades
Oncologicas

Toxicidad por vitamina D
Administracion de Litio




Manifestaciones Clinicas

SIGNOS v SINTOMAS

Depresion del SNC
Nauseas, vOomitos
Irritabilidad
Anemia
Arritmias
Hipertrofia cardiaca

Diagnostico: Laboratorio + CALCIURIA




;Que debemos hacer?
Cuidados de Enfermeria

Fomentar la actividad y deambulacion.
Estimula la absorcion 6sea del calcio extracelular.

Administrar liquidos hipotonicos con el objetivo de
aumentar la diuresis.

Control de Signos vitales (paciente Hipertenso no
administrar soluciones gque empeoran su cuadro)

Valorar alteracion del sensorio (cambios de
conducta)

Observar y educar juntos con Nutricion alimentos
bajos en contenido calcico.




Tratamiento

Hipercalcemia Asintomatica (<12 mg/dl)

o Administrar fosforo VO

Hipercalcemia Sintomatica

» Descartar paciente con IRC
o Administrar furosemida 1mg/kg (Aumenta la excrecion del Ca.)

Tratamiento especifico

« Corregir la enfermedad de base. (Hiperparatiroidismo)

e Reducir la absorcion intestinal de Ca. (Corticoides)

* Promover la movilizacion extravascular a mineral (hueso)
» Calcitonina 2 U/kg (SC)




Una mirada al paciente Pediatrico
Renal...

Los pacientes en tratamiento sustitutivo Renal que
presenten Hipercalcemia.

Valorar:
Hiperparatiroidismo ( PTH ).

Suspender el Carbonato de Calcio (como aporte y como
guelante)

Manejar soluciones de dialisis (bafno de dialisis) bajos en
contenido de Ca.



Hipocalcemia
< 8.7 mEq./l

Causas

Hipoparatiroidismo
Trastornos de la vitamina D
Fallo Renal

Disminucion de Ingesta de Ca.
Hiperfosfatemia
Hipomagnesemia
Enfermedades malighas
Asociada a farmacos (anticonvulsivantes)




Manifestaciones Clinicas

SINTOMAS Y SIGNOS

Parestesia

Ansiedad Ca®"
Tetania

Hormigueo

Espasmos carpopedal I

Arritmias




/Que debemos hacer?
Cuidados de Enfermeria

Monitorizacion hemodinamica en busca de alargamiento de
segmente QT.

Colocacion de Via IV permeable para la administracion de
gluconato de Calcio. Administracion lenta diluido en
dextrosa al 5% y con bomba de infusion.

Valorar Fosfaturia (Orina completa)
Administrar vitamina D (ayuda a la absorcion de calcio a
nivel Intestinal)

Valorar alteracion del sensorio
Valorar alimentos ricos en contenido calcico.




Tratamiento

Tratar la hipomagnesemia previamente

* La hipomagnesemia Inhibe la secrecion de la PTH

Hipocalcemia Asintomatica

« Administrar Carpbonato de Caicio 50 mg de Ca eiemental/Kg/dia VO

* Un comprimido de Carbonato de Calcio de 1250mg contiene 500mg
de 500 mg de Calcio elemental.

Hipocalcemia Sintomatica |

* Presencia de segmento QT prolongado

* Administrar Gluconato de Calcio al 10% 1-2 ml/kg/EV (15
minutos)

o Administrar Vitamina D. 0.01 — 0.05 ug/kg/dia (En pacientes
con Hipocalcemia cronica o IRC)




Una mirada al Paciente Pediatrico
Renal...

En paciente IRC en dialisis
NO todo es el tratamiento extracorporeo.

EDUCAR al paciente en la toma de medicamentos
adyuvantes al tratamiento sustitutivo Renal.

Diferenciar la utilizacion del CARBONATO DE CALCIO
Como Quelante
Como Aporte

Los pacientes con Hipocalcemia pueden presentar DEFICIT de
VITAMINA D y debe Administrarse.




Alteraciones del
Metabolismo del Fosforo

FOSFORO Plasmatico NORMAL
2.5 -4.7 mg./dl.

80% del fosforo se encuentra en huesos y tejido blando.
Esencial en el trasporte de energia.
Solo el 1% del fosforo se encuentra en LEC




Hiperfosfatemia
> 4.7 mg/dl

Causas

Insuficiencia Renal Cronica
Debido a la caida de la filtracion glomerular

Hipoparatiroidismo

Sindrome de lisis tumoral
Excesiva ingesta oral

Aporte de Fosfatos Endovenosas.




Manifestaciones Clinicas

SIGNOS y SINTOMAS

No son muy Sintomaticos salvo a casos
graves

Taquipnea
Debilidad
Tetania
Arritmias (prolongacion QT)
Convulsiones.




/Que debemos hacer?
Cuidados de Enfermeria

Valorar otras manifestaciones de alteraciones electroliticas
(Hipocalcemia)

Alteraciones intestinales: Estrenimiento (por uso de
Quelante de fosfato)

Balance hidrico: Ingresos y egresos
Valorar si se necesita expansion de volumen.

Evitar dar liquidos ricos en fosfatos: Nueces, Futas secas,
lacteos.




Tratamiento

Restriccion dietética de Fosfato

« Carnes, pollos, legumbres y leche (sus derivados)

Quelante de Fosfato Simple |

« Carbonato de Calcio: dosis 50 mg/kg/dia

» Hidroxido de aluminio (Aldrox®) 30-50mg/kg/dia (evitar en pacientes
renal avanzados)

e Sevelamer:

* Indicados en pacientes también con Hipercalcemia +
hiperfosfatemia

* En Pediatria se esta empezando usatr.
» Dosis en adultos: 800-1600mg/dia

Hemodialisis extendida




Una mirada al Paciente Pediatrico
Renal...

El tratamiento _dia_li_tico NO elimina el Fosforo
significativamente

Filtro Bajo Flujo (<5000 D)
Filtro Alto Flujo (>5000 D)
30 D - 8680 D

Cambiar Técnica de Tratamiento a Hemodiafiltracion
Alargar tiempo de sesion

Cambiar de filtro de baja performance y uno de mediana
Performance.

Educar sobre Medicacion Quelante (Carbonato de calcio, Hidroxido
de aluminio o Sevelamer)

Educar sobre alimentos con poco contenido de Fosforo (NO COCA
COLA)




Hipofosfatemia
< 2.5 mg/dl

Causas

Redistribucion (agudo desplazamiento del
fosforo total del LEC al LIC)

Baja ingesta de productos ricos en fosforo

Diabetes mellitus (Poliuria)

Uso prolongado de Antiacidos (Hidroxido de
Aluminio)




Manifestaciones Clinicas

SIGNOS Y SINTOMAS

Convulsion, Parestesia, Irritabilidad, Confusion

Arritmias, Hipotension.

Raquitismo

Hipercalciuria, hipermagnuria, glucosuria




Tratamiento

Hipofosfatemia Leve (1.8 - 2.5 mg/dl)

» Verificar Causa
* Proveer adecuado aporte nutricional

Hipofosfatemia moderada (1.2 - 1.8 mg/dl)

 Aporte de Fosfato
* 1°) VO: Leche descremada (aporta 1 mg/l de fosfato)
» 2°) EV: Fosfato de sodio: 4mg/kg en 4 -6hs hasta llegar a 2 mg/dl.

Hipofosfatemia sintomatica (1 — 1.2 mg/dl)

« EV: Fosfato de Sodio: 10 mg/kg en 4-6hs hasta llegar a 2 mg/dl.




Una mirada al Paciente Pediatrico
Renal...

Dializar normalmente (el fosforo no se dializa
facilmente)

Educar al paciente y la familia la administracion
de alimentos gue aporte fosfato (equipo

disciplinario)
Educar al paciente y la familia la importancia del
balance del fosforo para organismo.




Conclusiones Finales...

» El Paciente Pediatrico Renal es complejo... no
solo un balance de ingresos y egresos es todo lo
gue debemos valorar.

» Las alteraciones Hidroelectroliticas se manifiestan,
se observan, lo demuestran... aprendamos a tener
una vision mas Activa...

» Todos formamos parte de su proceso...
de su tratamiento...
de su recuperacion...
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Muchas Gracias
por su Atencion !

Lic. Gabriel Maita
Enfermero en Nefrologia Pediatrica
gabrielmaita77@gmail.com




