EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO Y ACIDO-BASE - MO7-T81

Ligquidos y electrolitos

El equilibrio hidroelectrolitico es la base de medio temario de enfermeria clinica: dénde esta el agua del
cuerpo, como se mueve entre compartimentos, qué hormonas la regulan y cémo se valora a pie de cama.
En el EIR cae de tres formas: preguntas de fisiologia pura (ésmosis, presion oncética, péptido
natriurético), casos clinicos de deshidratacién o de alteraciones del potasio y del calcio, y un dato de

seguridad que se repite: la velocidad maxima del potasio intravenoso. El signo de Trousseau ha caido en

tres convocatorias.

Apuntes para el EIR - versidon 2026-09-28 - sin revision enfermera. Todas las preguntas son reales, de exdmenes

EIR, con su afio y su nimero; ninguna esta escrita por IA. Las respuestas estan en el solucionario, al final.

Como cae en el EIR
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15 preguntas de este tema en 22 examenes (2004-2026, ordinarias, clasificaciéon segura).

04 05 06 2 26

Lo mas repetido

® ® ® Signo de Trousseau: hipocalcemia (3 examenes)

® ® Signos de deshidratacion: taquicardia, pulso débil, yugulares colapsadas (2 examenes)
® ® \elocidad maxima de infusion de potasio intravenoso (2 examenes)

® ® Péptido natriurético auricular: eliminacién de sodio e inhibicidn de renina (2 examenes)

@ ® Presion oncdtica: albumina y reabsorcidn capilar (2 examenes)
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Resumen para repasar

1. El agua corporal y sus compartimentos

El agua es el 60 % del peso en el hombre y el 50 % en la mujer (70 % al nacer) Fl. baja con la edad
por mas grasa y menos masa magra " '3,

2/3 intracelular, 1/3 extracelular; del LEC, 3/4 intersticial y 1/4 plasma ™.

Catién intracelular: potasio; extracelular: sodio .

Tercer espacio: el liquido sale del vaso al intersticio (o a luz intestinal, peritoneo) y no esta disponible:
se comporta como hipovolemia ™4,

Las bombas de sodio-potasio mantienen el K+ dentro y el Na+ fuera de la célula; el sodio aporta la

mitad del gradiente osmético "4,

2. COmo se mueven el agua y los solutos: 6smosis, difusion y tonicidad

Osmosis: el agua pasa hacia donde hay mas solutos; difusion: los solutos pasan de mas a menos

concentracién 3,

Filtracion: la presidn hidrostatica empuja liquido (glomérulo); transporte activo: contra gradiente y con
ATP (bomba Na+/K+) F3F2,

El Na+ cruza la pared capilar por difusion (facilitada por canales o por hendiduras) .

En solucidn isoténica el hematie conserva forma y volumen; en la hipotdnica se hincha y estalla; en la

hiperténica se arruga ™.

Presion hidrostatica saca liquido del capilar; la oncética del plasma lo reabsorbe °.

La oncoética la produce sobre todo la albumina (=54 % de las proteinas plasmaticas) 72,

Edema: presion hidrostatica alta, oncética baja, permeabilidad alta u obstruccién linfatica ™.
Fovea si la depresidon persiste segundos; en el encamado, edema en gluteos y cara posterior de los

muslos 7.

4. Regulacion del agua y del sodio: sed, ADH, renina-
angiotensina-aldosterona y péptido natriurético
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‘ 3. Intercambio capilar: presion oncotica y edema

La sed se activa si la osmolalidad sube o baja el volumen; la ADH retiene agua .

Renina — angiotensina I — (ECA) angiotensina II: vasoconstriccion, sed, ADH y aldosterona, que

retiene sodio F&F9F3,

El péptido natriurético auricular se libera por distensién auricular, elimina sodio y agua e inhibe
renina, aldosterona y ADH ",

El rifidn reabsorbe el 99 % del agua filtrada F'°.
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5. Valoracion del equilibrio hidrico

1L de agua = 1 kg: el peso diario (misma hora, bascula y ropa) es un buen indice del balance; cuentan
las variaciones agudas %3,
Hipovolemia: taquicardia, pulso débil, hipotensidn, yugulares planas, orina escasa y concentrada,

ojos hundidos "3,

Hipervolemia: HTA, ingurgitacién yugular, pulso saltén, edema, crepitantes, aumento de peso 13,
Turgencia en el anciano: bajo la clavicula o en el esterndn, no en el dorso de la mano Fi2.
Entrevista: orina, almohadas (ortopnea), confusion, peso subito; las tendencias de peso de meses son

de la valoracién nutricional F1"F16:F17,

Balance: se totaliza cada 8 y 24 horas; diuresis < 30 ml/h durante 8 h se comunica F'"3,

Hipertdnica: se pierde mas agua que sodio, Na+ > 145; la mas frecuente y grave Fi3,
Isotdnica: pérdida equimolar, = depleciéon de volumen; hipoténica: Na+ < 135 73,

En la hipotonicidad, a los pocos minutos entra agua en el cerebro (edema); la clinica depende de la

velocidad; la leve (> 125) suele ser asintomatica F'3.
Hiponatremia < 136; corregir < 8 mEq/L en 24 h por la desmielinizacién osmética F'®.
Anciano con vémitos o diarrea: +600 ml/dia "*°. 1 g de sal = 400 mg de sodio ',

Hipernatremia (> 145): falta de sed o de acceso al agua; sintoma principal, la sed F'°.

7. Potasio: funciones, hipopotasemia e hiperpotasemia

EL 98 % del potasio es intracelular; normal 3,5-5 724,

Funciones: metabolismo celular, glicidos y glucégeno, sintesis proteica y excitabilidad

neuromuscular y cardiaca F#3F22,

Hipopotasemia (< 3,5): vomitos, diarrea, diuréticos; debilidad, ileo; ST descendido, T aplanada, onda
1] F29,F31.

Hiperpotasemia (> 5,5): insuficiencia renal; parestesias, paralisis flacida, bradicardia; T picuda, PR

largo, QRS ancho F39F24,

8. Reposicion de potasio intravenoso: velocidad y seguridad
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‘ 6. Deshidratacion y trastornos del sodio

Via oral siempre que se pueda 728727,

Nunca en bolo ni sin diluir: puede ser instantaneamente fatal 27724,

Sin glucosa al empezar: baja mas el potasio F24F27:F29,

10 mEqg/h en mantenimiento; nunca mas de 20 mEq/h por via periférica; 40 mEq/h solo excepcional

con ECG continuo "24F25:F29

Con K+ > 2,5, la tabla de Kabi pone < 18 mEq/h por periférica F2°.

Kabi pide ECG si se superan 10 mEq/h 5.
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9. Calcio, magnesio y fosforo

o Hipocalcemia: < 8,8 mg/dL (2,20 mmol/L) en MSD; < 8,6 mg/dL en OpenStax; tetania, parestesias en
labios, lengua y dedos, espasmo carpopedal, QT largo ©2F31,

o Trousseau: manguito 20 mmHg sobre la sistélica 2-3 min — espasmo del carpo (mufeca y

metacarpofalangicas flexionadas) F3%F33,

« Chvostek: golpe en el nervio facial — fasciculacién facial 72,

« Hipercalcemia > 10,4: estrefiimiento, poliuria, QTc corto 34 Hipermagnesemia: hiporreflexia y

depresion respiratoria ©3¢; hipomagnesemia: tetania ™°.
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Puntos clave

O 06 6 0 0 0
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Agua corporal = 60 % del peso en el hombre y 50 % en la mujer; 2/3 intracelular y 1/3 extracelular
(3/4 intersticial, 1/4 plasma) F'.

El catién intracelular principal es el potasio y el extracelular, el sodio .

Tercer espacio: el liquido sale del vaso a un espacio donde no estd disponible y el paciente se

comporta como hipovolémico 3.

Osmosis = movimiento de agua hacia donde hay méas solutos; difusién = movimiento de solutos a favor

de gradiente 3. El Na+ cruza la pared capilar por difusién .

En solucion isotdnica el glébulo rojo mantiene su forma; en la hipoténica se hincha y en la hiperténica

se arruga .

La presion oncdtica del plasma, generada sobre todo por la albumina, reabsorbe liquido hacia el

capilar P58,

Edema: presion hidrostatica alta, oncética baja, permeabilidad alta u obstruccién linfatica .

El péptido natriurético auricular elimina sodio y agua e inhibe la renina, la aldosterona y la ADH 8,

F11,F3

Hipovolemia: taquicardia con pulso débil, hipotensiéon y yugulares planas Hipervolemia:

ingurgitacion yugular, edema y crepitantes .

1L de agua pesa = 1kg: las variaciones agudas del peso diario son un buen indice del balance hidrico
F12,F13

En el anciano, la turgencia se valora bajo la clavicula o en el esternén, no en el dorso de la mano '2.

Deshidratacién hiperténica: se pierde mas agua que sodio y el sodio sube (> 145 mEq/L) F'3.
Anciano con vémitos o diarrea: aumentar la ingesta de liquidos en 600 ml al dia F2°.

1 g de sal contiene 400 mg de sodio .

Hipopotasemia: ST descendido, T aplanada y onda U F2%F3', Hiperpotasemia: T picuda, PR largo, QRS

ancho y bradicardia F3®F24,
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a Potasio IV: nunca en bolo ni sin diluir; 1® mEg/h en mantenimiento; por via periférica, nunca mas de 20

m Eq_/h F27,F24,F25.

VA Trousseau: manguito 20 mmHg por encima de la sistélica y espasmo del carpo; indica hipocalcemia
F32,F33
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1. El agua corporal y sus compartimentos

El agua supone alrededor del 60 % del peso corporal en el hombre y del 50 % en la mujer; al nacer y en la
primera infancia la proporcién es mayor (70 %) 7. En un hombre de 70 kg, el agua corporal total es de unos 42
L . Con la edad disminuye por el aumento del tejido graso y la pérdida de masa magra: del 55-60 % de la

masa corporal en un varén de 20 afios al 45-50 % a los 80, descenso mas marcado en las mujeres F'3.

Compartimento Cuanta agua Qué contiene

Intracelular (LIC) Casi dos tercios del agua Mucho potasio, fosfato, magnesio y proteinas
corporal total ™ F2

Extracelular (LEC) El tercio restante ™' Mucho sodio, cloro y bicarbonato

— Intersticial Alrededor del 75 % del LEC ©'  Como el plasma, pero con pocas proteinas

— Intravascular Alrededor del 25 % del LEC ' Sodio, cloro, bicarbonato y proteinas

(plasma)

— Transcelular OpenStax llama asi al resto Liquido cefalorraquideo, sinovial, pleural y del
del LEC P tubo digestivo

Cationes principales. El cation intracelular principal es el potasio y el extracelular, el sodio ™. El K+
intracelular ronda los 140 mEq/L frente a 3,5-5 mEq/L en el LEC; el Na+ extracelular ronda los 140 mEq/L
frente a 12 mEq/L dentro de la célula F'. Esta diferencia la mantienen las bombas de sodio-potasio de la
membrana celular . El sodio es responsable de la mitad del gradiente de presiéon osmética entre el interior

F4

de las células y su entorno ™. La osmolalidad normal de los liquidos corporales estd entre 275 y 290

mOsm/kg segun el Manual MSD .

4 .
+ Reglade los tercios b

-——

Y
]
Agua corporal = 60 % del peso; de ella, 2/3 dentro de la célula y 1/3 fuera; del tercio de fuera, 3/4 en "
7

‘. el intersticio y 1/4 en el plasma "'. Dentro manda el K+; fuera, el Na+ ™. ,

Tercer espacio. Es un tipo de hipovolemia en la que el liquido corporal total puede ser suficiente o incluso
excesivo, pero el liquido ha salido del espacio intravascular al intersticial y ya no esta disponible 3. Puede
deberse a la inflamacidn o a la pérdida de presiéon oncética intravascular;, sus manifestaciones son las de la
hipovolemia, mas el edema del espacio intersticial ©. Los pacientes con traumatismos importantes, infecciones
graves o sepsis pueden quedar hipovolémicos porque el liquido sale del espacio intravascular y se queda en el
intersticial 3. El Manual MSD incluye las «pérdidas por terceros espacios» (luz intestinal, cavidad
intraperitoneal, retroperitoneo) entre las causas extrarrenales de deplecién de volumen F'4. StatPearls cita como

ejemplos la obstruccidn intestinal, la pancreatitis, las quemaduras y el postoperatorio Fa2
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° Tercer espacio = hipovolemia sin pérdida externa

El liquido no sale del cuerpo: se secuestra en un espacio (intersticio, luz intestinal, peritoneo) donde
no esta disponible para la circulacién, y el paciente se comporta como hipovolémico 4. No es

un paso de liquido hacia la célula ni hacia el vaso, ni produce hipervolemia 3.

EIR 2010-44 P17 - respuesta en el solucionario

Tercer espacio: definiciéon

En el cambio de turno le informan que Leopoldo, que se encuentra en el segundo dia de postoperatorio de
cirugia abdominal, ha sufrido un secuestro de liquidos al “tercer espacio”. Este estado se caracteriza por:

1. Pérdida de liquido del espacio extravascular al intracelular, produciendo edema evidente.

2. Pérdida de liquido extracelular en un espacio que no contribuye al equilibrio entre este liquido y el
intracelular, produciendo hipovolemia.

3. Fuga de liquidos del espacio extracelular al intravascular, produciendo hipervolemia.

4. Pérdida de liquido del espacio intracelular al extracelular, produciendo deshidratacion.

5. Ninguna de las anteriores es correcta.

- J
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2. COmo se mueven el agua y los
solutos: 0smosis, difusion y tonicidad

El movimiento de los solutos se controla por difusién, transporte activo y filtracion ™. El del agua es la

6smosis . La diferencia la subraya OpenStax: la 6smosis es movimiento de liquido, y la difusién, de solutos .

Mecanismo Definicion Ejemplo

Osmosis Movimiento de agua a través de una membrana El agua entra o sale de la
semipermeable desde la zona de menor concentracién de célula segun la tonicidad
solutos a la de mayor concentracion, para igualarlas; no del medio

gasta energia (transporte pasivo) ™

Difusién Movimiento de moléculas (solutos) desde la zona de Iones como el Na+ a
mayor a la de menor concentracién 3 través de la pared capilar
F5
Filtracion La presion hidrostatica empuja liquido y solutos a través Filtrado en los capilares
de una membrana permeable ™ glomerulares 3
Transporte Mueve solutos e iones contra su gradiente (de menor a La bomba de sodio-
activo mayor concentracion) F3, con gasto de energia en formade  potasio
ATP 72
\
EIR 2016 - 20 P12 - respuesta en el solucionario

Osmosis: definicién
¢Cémo se denomina el proceso de transporte de agua a través de las membranas, que depende de la

concentracion de solutos?:

1. Filtracion.
2. Transporte activo.

3. Difusidn facilitada.

4. Osmosis.
. J

Intercambio en el capilar. Las moléculas pequefias liposolubles y los gases difunden directamente a través de
las células endoteliales F°. La glucosa, los aminoacidos y los iones, incluidos el sodio, el potasio, el calcio y
el cloro, pasan por canales especificos mediante difusion facilitada, y también pueden salir de la sangre por

5. Los solutos atraviesan la pared capilar segin su gradiente de

las hendiduras intercelulares
concentracion; el agua lo hace por 6smosis, y los volimenes de liquido, por filtracién desde la zona de mayor
presién a la de menor F°. Algunas sustancias del plasma atraviesan ademas las células endoteliales

empaquetadas en vesiculas (endocitosis y exocitosis) ™.
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El sodio cruza el capilar por difusion

La bomba de sodio-potasio (transporte activo) es la que mantiene el K+ dentro y el Na+ fuera de la
célula 23, Pero el paso del Na+ a través de la membrana capilar es difusién a favor de gradiente
(facilitada por canales o por las hendiduras entre células endoteliales) ™. La filtracién arrastra en bloque el
liquido con sus solutos por presion hidrostatica ™; el mecanismo propio del ion a través de la pared capilar

es la difusion ™.

EIR 2019 - 21 P5 - respuesta en el solucionario

Movimiento de sodio por la membrana capilar: difusion
;Mediante qué proceso se mueve el Na + a través de lamembrana capilar?:

1. Filtracion.
2. Transporte activo.
3. Transporte vesicular.

4. Difusion.
. J

Tonicidad. Dos soluciones con la misma concentracion de solutos son isotdnicas; cuando la célula y su medio
son isotdnicos, la concentracion de agua es igual dentro y fuera, y la célula mantiene su forma normal (y su
funcién) ™. En una solucién hiperténica la célula se arruga, porque el agua sale por 6smosis; en una
hipotdnica se hincha por exceso de agua y puede llegar a estallar ™. El Manual MSD define la tonicidad como

la osmolalidad efectiva de un liquido .

Solucién Qué le pasa al glébulo rojo Sueros de ejemplo '
Isoténica Conserva forma y volumen: no hay movimiento neto de Salino al 8,9 %, Ringer
agua F4F11 lactato
Hipoténica El agua entra: se hincha y puede estallar (lisis) ™ Salino al 8,45 %
Hiperténica El agua sale: se arruga ™ Salinoal 3% yal5 %
\
EIR2012-1 P15 - respuesta en el solucionario

Solucidn isoténica

Si se sumergen glébulos rojos en una solucién en la que estos mantienen su forma y volumen normales, se

trata de una solucion:

1. Saturada.
2. Hiperténica.
3. Hipotdnica.
4. Isotdnica.

5. Osmdtica.

MO07-T01 - Liquidos y electrolitos 11/ 44



3. Intercambio capilar: presion oncotica y edema

Fuerzas de Starling. La presion hidrostatica capilar es la fuerza que saca liquido del capilar hacia los
tejidos; la presion osmaética coloidal (oncética) del plasma es la presidon neta que produce la reabsorcion, el
paso de liquido del intersticio de vuelta al capilar ™. En el extremo arterial la presién hidrostéatica es de unos
35 mmHg y en el venoso baja a unos 18 mmHg, mientras la oncética se mantiene en torno a 25 mmHg ™: por
eso se filtra en el extremo arterial y se reabsorbe en el venoso 3. Se filtran unos 24 L al dia y se reabsorben

20,4 L; el exceso lo recogen los capilares linfaticos .

La albuimina. Es la proteina que mas contribuye a la presién osmética de la sangre: retiene el agua dentro
de los vasos y atrae agua de los tejidos hacia la circulacion F6. Supone alrededor del 54 % de las proteinas
plasmaticas, con valores clinicos de 3,5-5,0 g/dL . Por eso las cifras bajas de albuimina producen edema: al
bajar la presién oncética, el liquido intravascular pasa al intersticio 7. La presién coloidosmética de la sangre la
produce principalmente la albumina circulante % los elementos formes de la sangre (hematies, leucocitos,

plaquetas) no contribuyen a los gradientes osméticos F°.

° Ouién empuja y quién tira
Hidrostatica = empuja hacia fuera (filtraciéon). Oncética del plasma = tira hacia dentro
(reabsorcién) ™. La oncética la produce sobre todo la albumina "2, La presion osmética del liquido

intersticial, la gravedad o la presién glomerular no son la fuerza que devuelve el liquido al capilar ™.

EIR 2010-6 P19 . respuesta en el solucionario

Presién oncética: albumina y reabsorcién capilar
¢Cual de los siguientes elementos es responsable de la presién osmética sanguinea?:

1. Albumina.

2. Glébulos blancos.
3. Glébulos rojos.

4. Plaquetas.

5. Linfocitos.

EIR2015-8 P23 - respuesta en el solucionario

Presién oncética: albimina y reabsorcién capilar

Durante el proceso de intercambio en los capilares, la fuerza activa neta que atrae liquido del espacio
intersticial de nuevo hacia los capilares es:

1. Gravedad.

2. Presidén osmdtica del liquido intersticial.
3. Presidon osmatica coloidal del plasma.
4. Presion sanguinea hidrostatica.

5. Presion hidrostatica glomerular.
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Edema. Es la tumefaccién de los tejidos blandos por acumulacién de liquido intersticial ™. Se produce por
uno o varios de estos mecanismos: aumento de la presion hidrostatica capilar, disminucién de la presién
oncética del plasma, aumento de la permeabilidad capilar y obstruccién del sistema linfatico ™. El
sistema linfatico retira del intersticio las proteinas, los leucocitos y algo de agua; si se obstruye, esas sustancias
se acumulan y aparece edema distal a la obstruccién . La presién oncética baja da edema en el sindrome

nefrético, la enteropatia perdedora de proteinas, la insuficiencia hepatica o la inanicién 7.

Favorece el edema ™’ Protege frente al edema (lo contrario)
Aumento de la presién hidrostatica capilar Disminucién de la presién hidrostatica
capilar

Disminucion de la presidn oncética (proteinas plasméaticas  Aumento de las proteinas plasmaticas

bajas)
Aumento de la permeabilidad capilar Disminucién de la permeabilidad capilar
Obstruccion linfatica (drenaje inadecuado de la linfa) Drenaje linfatico conservado

Como se explora. En un miembro se presiona con un dedo: es probable que haya edema si la depresion
persiste varios segundos al retirarlo (févea) ™. En el paciente ambulatorio aparece en pies y piernas; en el
encamado, en gliiteos, genitales y cara posterior de los muslos F7_Cuando el edema es intenso y

generalizado se llama anasarca .

~
EIR 2016 - 229 P10® - respuesta en el solucionario
Mecanismos del edema: obstruccién linfatica
¢Cual de las siguientes situaciones favorece la aparicién de edema tisular?:
1. Drenaje inadecuado de la linfa por la obstruccién del sistema linfatico.
2. Disminucion de la presién hidrostatica capilar.
3. Aumento de la concentracién de proteinas plasmaticas.
4. Disminucion de la permeabilidad capilar.
\_ J
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4. Regulacion del agua y del sodio: sed, ADH, renina-
angiotensina-aldosterona y péptido natriurético

Sed. La ingesta de agua la regula la sed, que se desencadena en receptores del hipotalamo que responden al
aumento de la osmolalidad plasmatica o a la disminucién del volumen intravascular F'. Cuando la sangre

se concentra, los osmorreceptores del centro de la sed del hipotdlamo lo detectan y se desencadena la

respuesta de la sed F*. En el anciano la respuesta de la sed esta atenuada ™.

ADH (vasopresina). Regula principalmente la excrecién renal de agua 1. Estimulan su secrecién el aumento

de la osmolalidad plasmatica, la disminucién de la volemia, la disminucién de la presién arterial y el

F1_ La libera la neurohipéfisis cuando los osmorreceptores del hipotdlamo detectan un plasma mas

concentrado F44; el alcohol es diurético porque inhibe su liberacién 4.

estrés

Sistema renina-angiotensina-aldosterona. El orden es fijo: la renina convierte el angiotensinégeno (del
higado) en angiotensina I, y la enzima convertidora de la angiotensina (ECA) transforma la angiotensina I
en angiotensina II, sobre todo en los pulmones ™9 La angiotensina II es un potente vasoconstrictor,
aumenta la sed y estimula la liberacién de ADH y de aldosterona ™. La aldosterona hace que el rifién
retenga sodio, y el agua sigue a la sal ™.

Péptido natriurético auricular (ANP). Lo secretan las células de las auriculas cuando el volumen sanguineo es
tan alto que distiende las células cardiacas 8; su concentracién aumenta ante una sobrecarga de volumen del
LEC 7. Favorece la pérdida renal de sodio y agua y suprime la produccién y liberacion de renina,
aldosterona y ADH "8, Sus concentraciones elevadas aumentan la excrecién de sodio y el filtrado glomerular

9 Es, por tanto, la hormona que facilita la eliminacién de sodio por el rifién, en sentido contrario al sistema

renina-angiotensina-aldosterona &7,
Hormona Estimulo Efecto sobre el sodio y el agua
ADH Osmolalidad alta, volemia o presidn El rifion retiene agua ™'

arterial bajas ™

Angiotensina Se forma a partir de la angiotensinal  Vasoconstriccion, sed, liberacién de ADH y

II por la ECA F° aldosterona F&F¢

Aldosterona La estimula la angiotensina II 7 Retiene sodio

ANP Distensidén auricular por volumen alto  Elimina sodio y agua; frena renina,
F& aldosterona y ADH @

EL rifién reabsorbe casi todo. Por las nefronas pasan hasta 180 Llitros al dia, y hay que reabsorber el 99 % del

agua y la mayoria de los solutos filtrados F'°.
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Tres trampas del control de la volemia

1) La sed se estimula cuando la osmolalidad sube, no cuando baja F'. 2) El rifién reabsorbe en torno al 99
% del filtrado, no el 75-80 % . 3) La secuencia es renina — angiotensina I — angiotensina II; la
angiotensina II no se convierte en renina, y el vasoconstrictor potente es la angiotensina II F&F. Lo que si

es cierto: el ANP inhibe la renina y la aldosterona .

EIR 2016 - 23 P11 - respuesta en el solucionario

Péptido natriurético auricular: eliminacién de sodio e inhibicién de renina
¢Cual de las siguientes hormonas facilita la eliminacién de sodio por los rifiones?

1. Aldosterona.

2. Péptido natriurético atrial (ANP).

3. Vasopresina (hormona antidiurética, ADH).
4. Angiotensina II.

EIR 2019 - 17 P6 - respuesta en el solucionario

Péptido natriurético auricular: eliminacién de sodio e inhibicién de renina
Senale de las siguientes, la afirmacidn correcta sobre el control organico de la volemia:

1. El centro de la sedlocalizado en el encéfalo, se estimula cuando el volumen sanguineo disminuye por
pérdidas de agua o cuando la osmolaridad del suero disminuye.

2. Los rifiones, en su funcién reguladora hidroelectrolitica, reabsorben en condiciones nor- males alrededor
del 75-80% del filtrado glo- merular.

3. La angiotensina I es transformada en angiotensina II y ésta, a su vez, en renina, cuyo potente efecto
vasoconstrictor permite la elevacién de la presion arterial en situaciones de hipovolemia.

4. El Péptido Natriurético Auricular inhibe la secrecién de renina y bloquea el efecto retenedor de sodio

que ejerce la secrecién de aldosterona.
o %
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5. Valoracion del equilibrio hidrico

EL peso. Los cambios de peso importantes e inexplicados pueden deberse a pérdida o retencién de liquido;
como un litro de agua pesa aproximadamente 1 kg, el control diario y exacto del peso orienta sobre los
cambios del balance hidrico F'%. Se pesa a la misma hora, con la misma bascula y la misma ropa 7' El
Tratado de Geriatria de la SEGG aconseja pesar al paciente todos los dias, porque las variaciones de peso
agudas son un buen indice del balance hidrico >, El Manual MSD considera el peso diario la mejor manera
de seguir el tratamiento de la sobrecarga de volumen F15 Un aumento de peso en 24 horas, por tanto, puede

traducir liquido retenido: 1 kg ~ 1L 12,

Balance de entradas y salidas. Es la diferencia entre el liquido que entra y el que se pierde 2. El sudor no se
puede medir y no se anota como salida; los alimentos congelados a base de agua (cubitos, polos) cuentan como
entrada, pero por la mitad de su volumen 2. Se totaliza cada 8 horas y cada 24 horas 2. Una diuresis

menor de 30 ml/h (0,5 ml/kg/h) durante 8 horas se comunica al médico 3.

Déficit de volumen (hipovolemia, Exceso de volumen

deshidratacion) (hipervolemia)

Pulsoy FC  Taquicardia; pulsos periféricos débiles ' Pulsos saltones F''F3

Presion Hipotension; hipotension ortostatica F':F14 Hipertensién F'"'F3

arterial

Venas del Yugulares planas (colapsadas) ™' «venas del Ingurgitacion yugular '3

cuello cuello vacias con el paciente en decubito» '3

Piely Piel y mucosas secas, turgencia disminuida Edema con févea, sobre todo en

mucosas (pliegue), ojos hundidos "' miembros inferiores F'!

Orina Oscura y concentrada, oliguria, densidad alta "' Mas clara y abundante si el rifién

la elimina ™

Peso Pérdida (mas del 3 % en 7 dias sugiere Aumento de peso ™'F1°
deshidratacién) F'"

Otros Sed, mareo, confusidn, calambres; relleno capilar Crepitantes, disnea, tercer ruido
lento F11F3 (S3) F11,F3

° Deshidratacion: corazon rapido, venas vacias

El paciente con déficit de volumen tiene taquicardia con pulso débil y yugulares planas, con

presién arterial baja y orina escasa y concentrada "'"'F3F13  Presién arterial alta, ingurgitacion

yugular, pulso saltén y edema son del exceso de volumen F"F3, Los ojos, en la deshidratacién, estan

hundidos, no turgentes 3.
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EIR 2012 -58 P14 - respuesta en el solucionario

Signos de deshidratacion: taquicardia, pulso débil, yugulares colapsadas

Una mujer es llevada a urgencias por presentar vomitos y diarrea en los dos ultimos dias. La familia dice
que ha rechazado beber durante ese tiempo. ;Qué datos de valoracidon esperaria encontrar que se

correspondan con esta situacién?:

1. Incremento de la presién arterial.
2. Globos oculares turgentes.

3. Pulso débil y rapido.

4. Ingurgitacién yugular.

5. Orina color pajizo

EIR 2024 - 208 P1 - respuesta en el solucionario

Signos de deshidratacién: taquicardia, pulso débil, yugulares colapsadas
Establezca la relacidon correcta ante un paciente con posible deshidratacion:

1. Frecuencia cardiaca aumentada y venas yugulares colapsadas.
2. Amplitud del pulso aumentada y diuresis concentrada.

3. Edema en declive y frecuencia cardiaca aumentada.

4. Presion arterial sistélica reducida y piel tensa (févea).

EIR 2009 - 49 P20 - respuesta en el solucionario

Sobrecarga hidrica: aumento de 1kg en 24 horas

¢;Cudl de los siguientes signos le haria sospechar la existencia de sobrecarga hidrica en una persona

enferma?:

1. Ausencia de orina en las Ultimas 8 h.

2. Aumento de 1 kg de peso en las ultimas 24 h.
3. Incremento de 15 mmHg de la presién arterial.
4. Presencia de globo vesical.

5. Presion venosa central de 7 cm. de H20.
_ J

Turgencia cutanea. Es la rapidez con la que la piel vuelve a su posicion tras pellizcarla; si queda «en tienda»,

F11 En las personas mayores se valora en el térax anterior, justo debajo de la

indica déficit de volumen
clavicula, no en el dorso de la mano; también pueden usarse el esternén o la fosa antecubital F'%. El Manual
MSD también aconseja evaluarla en la parte superior del térax y advierte de que la sequedad de mucosas no

siempre se correlaciona con la deplecién de volumen, sobre todo en mayores y en quienes respiran por la boca
F14
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EIR 2013 - 86 P24 . respuesta en el solucionario

Turgencia cutdnea en el anciano: zona clavicular

GGP, mujer de 84 anos de edad, lleva varios dias con vomitos y diarrea. Usted quiere determinar la
hidrataciéon de esta paciente valorando la turgencia cutanea. ;Qué lugar es el mas adecuado?:

1. La parte interna del brazo.
2. El dorso de la mano.

3. Los labios.

4. La cara anterior del muslo.

5. La zona clavicular.

- J

La entrevista. En los datos subjetivos se recogen la edad, las enfermedades crénicas, la dieta, la medicacién y
su cumplimiento, el dolor y la funcién intestinal y vesical "% los cambios en la orina (cantidad, color)

F11_ Ante una posible sobrecarga se pregunta si necesita mas almohadas para

orientan sobre el volumen
respirar al dormir (ortopnea), si le aprietan anillos o zapatos al final del dia y si ha ganado peso de forma
subita, cuanto y en cuanto tiempo 7. La confusién aparece en el déficit de volumen 'y en los trastornos
del sodio F'F1%: (a valoracién neurolégica completa esta indicada siempre que haya o pueda haber alteraciones
del volumen o de los electrolitos 2. Las tendencias de peso a lo largo del tiempo, las dietas o la pérdida de

peso involuntaria se exploran en la valoracién nutricional 7.

El peso que sirve es el de ayer, no el de hace meses

Para el balance hidrico cuentan los cambios de peso agudos, de un dia a otro F¥F'2, Un cambio de peso a

L F17

lo largo de meses es un dato de la valoracion nutricional "'/, no del equilibrio hidroelectrolitico. En

cambio, si valoran liquidos y electrolitos preguntar por la orina, por las almohadas (ortopnea) o por la

confusién F11F16:F12

EIR 2012 - 101 P13 - respuesta en el solucionario

Valoracién del equilibrio hidroelectrolitico: pregunta sobre peso

El sefior Fernandez tiene un problema renal y ha sido necesario su ingreso para control y tratamiento. ¢ Cual

de las siguientes preguntas NO es adecuada para valorar su equilibrio hidroelectrolitico?:

. ¢Ha ganando o perdido peso en los lltimos meses?.
. ¢Ha notado cambio reciente en la cantidad o color de la orina?.
. ¢Cuantas almohadas utiliza para dormir?.

. ¢Ha experimentado ultimamente confusién o dificultad para concentrarse?.

a M W N -

. ;. Tiene dolor de tipo célico en el abdomen?.
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6. Deshidratacion y trastornos del sodio

Los términos. El Manual MSD distingue la deshidratacidn, que se produce cuando la ingesta de agua no basta

para reponer las pérdidas de agua 1 de la deplecion de volumen, contraccion del LEC por pérdida del sodio

corporal total (con su agua) F'%. La hipernatremia refleja un déficit de agua corporal total en relacién con el

sodio 7. La guia de hidratacién de la SEGG lo dice asi: «El término deshidratacién se refiere al déficit de agua

intracelular como consecuencia de un trastorno del metabolismo del agua y de un estado de hipertonicidad»

F29 En la hipernatremia por pérdidas extrarrenales, la via por la que se pierde el agua suele ser evidente:

vomitos, diarrea, sudoracion excesiva F'?. OpenStax, en cambio, usa déficit de volumen, hipovolemia vy

deshidratacion casi como sindnimos, y en su tabla la deshidratacién cursa con sodio normal o alto ™.

Tipos de deshidrataciéon (SEGG). La deshidratacion es la pérdida de agua corporal que, segin se acompafie

de una mayor o menor pérdida de solutos, da lugar a un tipo u otro Fi3,

Tipo Qué se pierde

Hipertdnica Mas agua libre que

(hipernatrémica)  solutos '3

Isotdnica Agua y solutos en la
misma proporcion

(equimolar) F13

Hipoténica Mas sodio que agua (el
sodio corporal cae de

forma desproporcionada)
F13

Sodio y
osmolaridad

Na+ > 145
mEq/L;
osmolaridad >
295 F13

Na+ 135-145;
osmolaridad

280-300 13

Na+ < 135;
osmolaridad <
28@ F13

Rasgos

La mas frecuente y grave;
causa principal: pérdidas no
repuestas de liquido hipotdénico
por piel y pulmones, que
aumentan con la fiebre y la

taquicardia '3

Se comporta como una
verdadera deplecion de

volumen '3

Riesgo de edema cerebral F'*

Diarrea: ¢deshidratacion hipertonica o isotonica?

En EIR2011-033 (deshidratacidon por diarrea acuosa) la respuesta oficial es que se pierde agua con
aumento de la concentracion sérica de sodio: la deshidratacion en sentido estricto, un estado de
hipertonicidad (SEGG) °, con pérdida de agua por via extrarrenal, como la diarrea (MSD)
StatPearls (Adult Dehydration, actualizado en agosto de 2026) lo clasifica de otro modo: la deshidratacion
isotdnica, con pérdida de agua y sodio en la misma proporcién, es la que se ve en los vomitos, la
diarrea y la hemorragia, y produce hipovolemia; la hipertdnica (se pierde mas agua libre que sodio, con
hipernatremia) es la mas frecuente en los mayores 3. La SEGG también distingue la isoténica, que
equipara a una deplecion de volumen 3. Para el examen: deshidratacién = pérdida de agua con sodio

alto; la pérdida de agua y electrolitos en la misma proporcién es la deplecion de volumen.

F19,F1

MO07-T01 - Liquidos y electrolitos

19/ 44



EIR 2011-33 P16 - respuesta en el solucionario

Deshidratacién hipertdnica: pérdida de agua con hipernatremia
Marta estad deshidratada a consecuencia de una diarrea acuosa. Este estado se presenta cuando:

1. La pérdida de volumen extracelular es inferior al ingreso de liquido.
2. Se pierde agua con aumento en la concentracion sérica de sodio.
3. La concentracién sérica de electrolitos permanece sin cambios.

4. Se pierden agua y electrolitos en la misma proporcion.

5. Se produce movimiento de liquido del espacio intersticial al intracelular.
o J

Deshidratacion hipoténica y cerebro. Segun el Tratado de la SEGG, pocos minutos después de desarrollarse
la hipotonicidad entra agua en el tejido cerebral, con edema y disminucién de la osmolalidad del cerebro;
en unas horas el volumen cerebral se restaura en parte al perder las células electrolitos (adaptacién rapida), y en
varios dias se normaliza con la pérdida de osmolitos organicos (adaptacién lenta) F3. Las manifestaciones
dependen de la velocidad de instauracién y de la gravedad de la hiponatremia, y coexisten los sintomas de
deplecién de volumen y los de la hiponatremia F'3. La hiponatremia leve (Na+ > 125 mEq/L) suele ser
asintomatica; si es grave (< 125) o se instaura deprisa, da sintomas neuroldgicos: delirium, letargia,

somnolencia, coma y convulsiones F'3,

EIR 2020 - 95 P4 - respuesta en el solucionario

Deshidratacién hipotdnica en ancianos: edema cerebral

Sobre la deshidrataciéon hipotdénica en las personas de edad avanzada, es cierto que:

1. Pocos minutos después de desarrollarse la hipotonicidad, entra agua en el tejido cerebral dando lugar a
edema y a una disminucién de la osmolalidad del cerebro.

2. Las manifestaciones clinicas de la hipotonicidad no se relacionan con la velocidad de instauracién, sino
con la incapacidad para compensar las pérdidas.

3. En la deshidratacién hipotdnica de las personas mayores, a diferencia de las personas mas jovenes, no
suelen haber sintomas por depleciéon de volumen, sino por exceso de ién Na+ sérico.

4. En las personas ancianas, la hiponatremia leve (Na+ sérico < 125 mEq/L) suele ser asintomatica.
o %

Hiponatremia (Manual MSD). Sodio sérico < 136 mEq/L por exceso de agua en relacién con los solutos Fi8,
Sus manifestaciones son sobre todo neurolégicas, por el paso osmético de agua a las células encefalicas
(edema): cefalea, confusién y estupor F'®. Los pacientes mayores o con enfermedad crénica tienen mas
sintomas que los jovenes, y los sintomas son méas graves cuanto mas rapido se instaura F'®. Con < 115 mEq/L
pueden aparecer estupor, convulsiones, coma y muerte F'®. Correccién: no subir el sodio mas de 8 mEq/L en
las primeras 24 horas; corregirlo demasiado deprisa puede producir el sindrome de desmielinizacién

osmdtica (antes mielindlisis pontina central), con paralisis flacida, disartria y disfagia, a menudo permanentes
F18

Hipernatremia (Manual MSD). Sodio sérico > 145 mEq/L 7. Suele deberse a un mecanismo de la sed
alterado o a un acceso limitado al agua, por ejemplo en mayores que dependen de otros para beber F19 sy
sintoma principal es la sed; quien no puede comunicarse puede expresarla con agitacién, y pueden aparecer
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confusién, hiperreflexia, convulsiones o coma 9. El valor normal del sodio en sangre es de 135 a 145 mEq/L

Fao (

seglin MedlinePlus el Manual MSD define la hiponatremia desde < 136 F18).

EL anciano. Tiene menos agua corporal, una respuesta de la sed atenuada por alteracién de los
osmorreceptores F'3 y una sed menor y mas tardia que el adulto F%°. La guia de hidratacién de la SEGG fija sus
necesidades basales en 1-1,5 ml por kcal ingerida, unos 2.000-2.500 ml al dia (8-12 vasos) F20 'y pide

aumentarlas en situaciones de riesgo 2%

+ Vémitos o diarreas: aumentar la ingesta diaria de liquidos en 600 mlL 2°,

» Taquipnea: +600 ml al dia ™°.
* Calor ambiental: +300 ml por cada grado por encima de 37 °C F2°.

* Fiebre, calor o ejercicio: hasta 45 ml/kg/dia ™2°.

EIR 2019 - 30 P22 - respuesta en el solucionario

Anciano con pérdidas digestivas: aumentar liquidos 600 ml/dia

En una persona anciana con problemas digestivos (vomitos o diarreas), y sin otra patologia que lo
contraindique, se debe cumplimentar la ingesta basica de liquidos o liquidos con electrdlitos e incrementar
los aportes como minimo en:

1. 300 ml/dia.
2. 400 ml/dia.
3. 500 ml/dia.

4. 600 ml/dia.
. J

Sal y sodio. La OMS recomienda a los adultos menos de 2000 mg de sodio al dia, equivalentes a menos de

5 g de sal 7. 1 g de sal equivale a 400 mg de sodio, y 5 g de sal, a 2008 mg de sodio ™',

EIR 2005-40 P26 - respuesta en el solucionario

Contenido de sodio en 1 g de cloruro sédico: 400 mg
JAproximadamente cuantos mg. de Na contiene 1 gr. De CL.Na.?:

1.150 mg.
2.200 mg.
3. 400 mg.
4. 650 mg.
5.700 mg.
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7. Potasio: funciones, hipopotasemia e hiperpotasemia

Dénde esta. El potasio es el cation mas importante del espacio intracelular: alli se encuentra
aproximadamente el 98 % del potasio del organismo % solo alrededor del 2 % esta en el LEC P2 La
concentracion sérica normal es de 3,5 a 5 mmol/L segin la ficha técnica del cloruro potasico 7% OpenStax

sitta el limite superior en 5,1 mEq/L 7'y el Manual MSD define la hiperpotasemia desde > 5,5 73°.

Para qué sirve. Seguln las fichas técnicas del cloruro potésico, el potasio «estd intimamente ligado con la
funcién celular y metabolismo. Es esencial para el metabolismo de los carbohidratos y el almacenamiento
del glucégeno y también para la sintesis proteica. Esta relacionado con el potencial de membrana y ejerce
efectos sobre la musculatura, incluso sobre el musculo cardiaco» 23F37. La relacién entre el potasio intracelular
y el extracelular determina la polarizacién de la membrana, de la que dependen la conduccién nerviosa y la
contraccién muscular, también la del miocardio 2% ayuda a establecer el potencial de reposo de neuronas y

fibras musculares F41.

° El potasio lo hace todo

Metabolismo celular, sintesis de proteinas, metabolismo de los hidratos de carbono y del glucégeno, y

excitabilidad neuromuscular y cardiaca: las cuatro son funciones del potasio 23F3%F22,

EIR 2010 - 28 P18 - respuesta en el solucionario

Funciones del potasio
El potasio tiene un papel importante en:

1. El metabolismo celular.
2. La sintesis proteica.
3. La sintesis de glucidos.

4. La excitabilidad neuromuscular.

5. Todas las funciones vitales enunciadas.
. J

Hipopotasemia (< 3,5 mEq/L) °. Suele deberse a pérdidas renales o digestivas: diarrea, vémitos
prolongados o aspiracidén gastrica, y sobre todo diuréticos, el farmaco que con mas frecuencia la causa;
también a la entrada de potasio en la célula tras la insulina ™. La ficha técnica resume su clinica: debilidad
muscular, atonia del musculo liso intestinal (del estrefiimiento al ileo paralitico), pérdida de la capacidad de
concentrar la orina, alteraciones del ECG y arritmias 4. La leve (3,0-3,4) rara vez da sintomas; la moderada
(2,5-3,0) suele dar debilidad y puede llegar a pardlisis e insuficiencia respiratoria; la grave (< 2,5) produce
cambios en el ECG o sintomas graves ™°. OpenStax afiade hipotension, mareo, fatiga, hiporreflexia,

calambres y parestesias .

ECG de la hipopotasemia. Depresion del segmento ST y de la onda T y elevaciéon de la onda U; al
empeorar, la T disminuye y la U se agranda F29 OpenStax lo resume como ondas T aplanadas, invertidas en
los casos graves, y ondas U ™!, Puede haber extrasistoles, taquiarritmias, bloqueo AV vy fibrilacién ventricular; el

riesgo es mayor en quien toma digoxina F%°.
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Vomitos + diarrea + onda U = potasio bajo

Pérdidas digestivas, debilidad, mareo al levantarse, pulso irregular y un ECG con ST descendido y onda U

apuntan a hipopotasemia F2*™'F24 | 3 onda U no es de la hiponatremia, la hipercalcemia ni la

F29

hiperfosfatemia Ninguna de las fuentes consultadas describe la onda P como signo de la

hipopotasemia: lo que la define es la T aplanada, el ST descendido y la U F29F31,

EIR 2018 - 109 P9 - respuesta en el solucionario

Hipopotasemia por vomitos y diarrea

Mujer sometida a cirugia reconstructiva mamaria hace 3 dias, sigue presentando desde entonces vémitos
intensos y diarrea cuantiosa, junto a ello nos comenta que se encuentra “muy débil”, maredndose cuando se
levanta muy rapido de la cama. A la exploracidn fisica observamos un pulso irregular, por lo que se le realiza
un electrocardiograma que evidencia una onda P aplanada, la depresion del segmento ST y la existencia de

onda U. Ante los hallazgos expuestos, podemos sospechar que la paciente presenta:

1. Hipopotasemia.
2. Hiponatremia.
3. Hipercalcemia.

4. Hiperfosfatemia.
- J

Hiperpotasemia (> 5,5 mEq/L) °. Sus causas comunes son los farmacos ahorradores de potasio, la
insuficiencia renal, la insuficiencia suprarrenal y la destruccién celular (rabdomidlisis, quemaduras,
hemorragias) ™% en la nefropatia terminal con hiperpotasemia se plantea pronto la dialisis ™. Suele ser
asintomética hasta que aparecen arritmias, aunque algunos pacientes tienen debilidad o paralisis flacida 73°.
Las fichas técnicas del cloruro potasico describen como alteraciones neuromusculares la parestesia, la
debilidad muscular y la paralisis flacida, y como cardiacas la bradicardia, el bloqueo auriculoventricular y el

paro cardiaco 2425 en la sobredosis de potasio citan también confusion, fatiga y diarrea ©°.

ECG de la hiperpotasemia. Primero, PR largo, QT corto y ondas T altas y picudas; con > 6,5 mEq/L, QRS
ancho, desaparicion de la onda P y arritmias ™°; al final, patrén sinusoidal y fibrilacion ventricular o asistolia
39 Tratamiento de la moderada o grave: calcio IV (antagoniza el efecto sobre el miocardio), insulina con

glucosa, un agonista beta-2 inhalado y, en general, hemodialisis .
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Hipopotasemia Hiperpotasemia
Cifra < 3,5 mEq/L 7%¢ > 5,5 mEq/L 3¢
Causas Vémitos, diarrea, diuréticos, insulina Insuficiencia renal, ahorradores de K+,
tipicas F29 destruccion celular 73
Musculo Debilidad, calambres, hiporreflexia, Parestesias, debilidad, paralisis flacida F24"3°
ﬂeo F29,F31,F24
Corazén Arritmias; riesgo mayor con digoxina Bradicardia, bloqueo AV, paro 74
F29
ECG T aplanada, ST descendido, onda U T picuda, PR largo, QRS ancho ™, sin onda P
F29,F31 F45
\
EIR 2018 - 229 P7 - respuesta en el solucionario

Hiperpotasemia en dialisis: bradicardia y parestesias

1. Hipopotasemia.
2. Hipomagnesemia.
3. Hipermagnesemia.

4. Hiperpotasemia.

Acude al domicilio de Milagros, una mujer de 61 afos en tratamiento de didlisis por insuficiencia renal que
ha manifestado en las uUltimas horas diarrea y parestesias en las extremidades. Usted durante la valoracion
halla una disminucién sustancial del ritmo cardiaco habitual junto con un pulso irregular. Sefale el tipo de

desequilibrio electrolitico a sospechar ante dicha valoracioén:
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8. Reposicion de potasio intravenoso: velocidad y seguridad

Primero, la via oral. Siempre que sea clinicamente posible, la hipopotasemia se trata con potasio oral %; el
Manual MSD pauta 20-80 mEqg/dia por boca salvo que haya cambios en el ECG o sintomas graves, y reserva la
via IV para la hipopotasemia grave, la que no responde a la via oral o la de pacientes con digoxina, cardiopatia

grave o pérdidas persistentes 727,

Nunca en bolo, siempre diluido. El cloruro potasico concentrado solo se administra en perfusion tras

F24

diluirlo 7% «puede ser instantaneamente fatal si se inyecta directamente» 7. OpenStax insiste en que

nunca se administra en bolo IV (IV push), sino despacio, en varias horas y con bomba '. El Ministerio de
Sanidad pide retirar los viales de cloruro potasico concentrado de las unidades y sustituirlos por soluciones
diluidas, porque los incidentes (infusién rapida o inyeccidén directa) pueden causar la muerte por parada

cardiaca 2. Las fichas técnicas solo contemplan la via intravenosa 24?7,

Glucosado no, al principio. El tratamiento inicial de reposicién de potasio no debe incluir perfusiones de
glucosa, porque la glucosa puede bajar atin mas el potasio plasmatico 7?7, La ficha de Kabi lo desaconseja

en la hipopotasemia grave (< 2,5 mEq/l) o en el paciente digitalizado: la glucosa estimula la insulina, que

mete el potasio en la célula, y puede producir un empeoramiento paradéjico de la hipopotasemia F2°. El

Manual MSD también evita diluirlo en soluciones de glucosa %°. El glucosado es compatible (la ficha de

Serraclinics admite diluir con cloruro sédico al 8,9 % o con dextrosa al 5 %) ™7

F24,F27

, pero no se usa de forma

sistematica ni al empezar la reposicion

Situacion Velocidad maxima Fuente
Mantenimiento y Hasta 10 mmol (mEq)/h Ficha técnica Braun 1 mEg/ml
déficit moderado F24. «la infusién IV de rutina no

debe ser superior a 10 mEqg/h»

(MSD) F29

Norma general de 10 mEq/h se considera segura; como Fichas técnicas de Meinsol F3% y
seguridad norma general, nunca mas de 20 mEq/h Braun 2 mEq/ml 723

(Meinsol) o de 15 mmol/h (Braun 2

mEqg/ml)
Déficit grave Hasta 20 mmol/h Braun 1 mEq/ml 724
sintomatico (K+ <
2,5)
K+ < 2 mmol/l con Hasta 40 mmol/h Braun 1 mEg/ml F24
ECG continuo
Arritmias por Hasta 40 mEq/h, por una vena central o Manual MSD ¢
hipopotasemia varias periféricas a la vez, con

monitorizacion cardiaca continua y potasio

cada hora

MO07-T01 - Liquidos y electrolitos 25/ 44



Via periférica frente a central. La ficha técnica de Kabi (potasio 8,04 mEq/ml) da una tabla por vias °: por
vena periférica, concentraciéon < 0,04 mEq/ml y velocidad £ 10 mEq/h si la hipopotasemia es moderada (K+
2 2,5 mEqg/l) o < 20 mEq/h si es grave (K+ < 2,5); por vena central, < 20 mEqg/h en ambos casos v,
excepcionalmente, en emergencias, hasta 40 mEq/h con monitorizacién ECG continua "°. Y lo resume: la
administracién a 1@ mEq/h se considera segura y, como norma general, por via periférica la velocidad
nunca debe sobrepasar los 20 mEq/h; por via central se pueden alcanzar velocidades superiores 72°. La ficha
de Braun prediluido en fisioldgico fija el maximo por via periférica en 1® mmol/h y manda usar una via central
para velocidades mayores 26, La ficha de Kabi pide seguimiento con ECG cuando la velocidad supera los 10

h F2° y la de Braun 1 mEa/ml, disponer de monitorizacién del ECG durante la reposicién 724, Ninguna

h F24F25F29

mEq/

fuente admite 6@ mEq/h: el techo excepcional es 40 mEq/

° Las cifras del potasio IV

10 mEq/h: velocidad segura, la de mantenimiento y rutina F4F2%F25 20 mEq/h: maximo por via
periférica segun la ficha de Kabi F2° (10 segun la de Braun prediluido F2®) y maximo en el déficit
grave, K+ < 2,5 74, 40 mEq/h: solo excepcional, con ECG continuo (MSD: vena central o varias

periféricas) P24F25F2% Nunca en bolo, nunca sin diluir, y sin glucosa al empezar 727724,

EIR 2006 -18 P25 - respuesta en el solucionario

Velocidad maxima de infusién de potasio intravenoso

Los pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico con frecuencia requieren la administracién de potasio

intravenoso. ;Cual de las siguientes medidas garantiza la seguridad para el paciente?:

1. Administracién en bolo por via venosa central.

2. Administracién por via intramuscular si el paciente no tiene via central.

3. Dilucién sistematica en suero glucosado.

4. El ritmo de infusién en situacion critica puede alcanzar 60 mEqg/hora, siempre que el paciente esté
monitorizado con registro electrocardiografico continuo.

5. El ritmo de infusidn en situacidon de mantenimiento no debe exceder los 10 mEqg/hora.
o J

( R
¢10 0 20 mEqg/h por via periférica con 2,6 mEq/I?

En EIR2021-126 (hipopotasemia de 2,6 mEqg/l) la respuesta oficial es < 20 mEq/h: la pregunta pide la
velocidad maxima admisible por via periférica, y la ficha técnica de Kabi dice que por via periférica la
velocidad «nunca debe sobrepasar los 20 mEq/h» %°. Pero las fichas técnicas vigentes no coinciden.
Las que estratifican por potasemia situarian este caso en 10: la misma ficha de Kabi pone < 10 mEq/h
por via periférica cuando el potasio es = 2,5 mEq/L (hipopotasemia moderada, donde cae 2,6) y reserva
los 20 mEqg/h para K+ < 2,5 % la de Braun de 1 mEq/ml reserva también los 280 mmol/h para la
deficiencia intensa con K+ < 2,5 mmol/L 2%,y la de Braun prediluido en fisioldgico fija 1® mmol/h como
maximo por via periférica ¥°. En cambio, la de Serraclinics (2024) indica perfundir a no mas de 20
mmol/h y la de Meinsol, nunca mas de 20 mEq/h, sin distinguir la potasemia ni la via 7#”F3% la de Braun
2 mEg/ml pone el tope en 15 mmol/h 723, Para el examen: maximo admisible por periférica, 20 mEq/h;

con 2,6 mEqg/|, las fichas que estratifican por potasemia piden no pasar de 1®@ mEq/h.
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\
EIR 2021-126 P3 - respuesta en el solucionario

Velocidad maxima de infusion de potasio intravenoso

¢Cudl es la velocidad maxima admisible de administracién de cloruro potdsico por via periférica en un
paciente con una hipopotasemia de 2,6 mEq/l?:

. £10 mEqg/h.
. £20 mEqg/h.
. 230 mEqg/h.
. 240 mEqg/h.

A W N R
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9. Calcio, magnesio y fosforo

Hipocalcemia. Calcio sérico total < 8,8 mg/dL (< 2,20 mmol/L) con proteinas plasmaticas normales, o calcio
jonizado < 4,7 mg/dL (< 1,77 mmol/L), segun el Manual MSD 32, OpenStax pone el corte en < 8,6 mg/dL ™' que
con la misma equivalencia del MSD (8,8 mg/dL = 2,20 mmol/L) son unos 2,15 mmol/L ™21 Syele ser
asintomatica 2. Cuando da clinica, es la tetania: parestesias en labios, lengua, dedos de manos y pies,
espasmo carpopedal prolongado y doloroso y espasmo de los musculos faciales F32 Con < 7 mg/dL puede

haber hiperreflexia, laringoespasmo o convulsiones 72, En el ECG, @QTc y ST prolongados 2.

Signo Como se provoca Qué se ve

Trousseau Manguito de tensiometro inflado 20  Espasmo del carpo 72 flexién de la muiieca y
mmHg por encima de la sistélica de las metacarpofalangicas con hiperextensién
en el antebrazo durante 3 minutos de las interfalangicas, la «mano de comadrén»

(MSD) 732 0 2-3 minutos (StatPearls)  (main d'accoucheur) F*3
F33

Chvostek Golpe suave sobre el nervio facial, Fasciculacién involuntaria de los miisculos
justo delante del conducto auditivo faciales 32

externo 32

El Trousseau tiene una sensibilidad y una especificidad para la hipocalcemia del 94 % y el 99 % ™3

, Y se
explora con un manguito de tensiémetro ™2 También aparece en la alcalosis, la hipomagnesemia, la
hipopotasemia y la hiperpotasemia, y en el 6 % de las personas sin trastornos electroliticos ™?; StatPearls da
un 1-4 % de personas sanas y afiade la hipofosfatemia ™3, El de Chvostek esta presente en < 10 % de las

personas sanas 732,

Trousseau no es Chvostek ni el hormigueo

Trousseau = mano (espasmo del carpo con la mufieca flexionada, provocado con el manguito) 7233, Las

fasciculaciones faciales al golpear el nervio facial son el Chvostek 2. El hormigueo en los dedos y
alrededor de la boca es un sintoma de la hipocalcemia, no el signo de Trousseau, y el QT largo es un
hallazgo del ECG 32,

EIR 2018 - 228 P8 - respuesta en el solucionario

Signo de Trousseau: hipocalcemia

El signo de Trousseau positivo donde se produce el espasmo del carpo es caracteristico de una alteracién
electrolitica y puede identificarse facilmente en la consulta de Atencién Primaria con la ayuda de un
manguito para tomar la tensidn. Sefale el tipo de alteracién del equilibrio electrolitico del que se trata:

1. Hipocalcemia.
2. Hipomagnesemia.
3. Hipercalemia.

4. Hipernatremia.
- J

MO07-T01 - Liquidos y electrolitos 28 /44



EIR 2024 -108 P2 - respuesta en el solucionario

Signo de Trousseau: hipocalcemia

;Cual de las siguientes afirmaciones describe correctamente el signo de Trousseau asociado a

hipocalcemia?:

1. Consiste en la induccién de fasciculaciones en los musculos inervados por el facial.
2. Se produce espasmo del carpo con aduccién del pulgar y flexién de la mufieca.
3. Se presenta sensacion de hormigueo en las puntas de los dedos y alrededor de la boca.

4. Provoca prolongacion del intervalo QT en el electrocardiograma (ECG).

Trousseau en una imagen

Un brazo con el manguito inflado y la mano con la mufieca y las metacarpofalangicas flexionadas y los
dedos extendidos es un Trousseau positivo: indica calcio bajo 32, La cifra que no cambia entre
fuentes es 20 mmHg por encima de la sistélica; el tiempo es de 3 minutos (MSD) o de 2-3 (StatPearls), y
el corte de la hipocalcemia, < 2,20 mmol/L (MSD) 72 o0 < 8,6 mg/dL (OpenStax) F31 que equivalen a unos
2,15 mmol/L. Si una opcién da otro intervalo de tiempo, se reconoce por los 20 mmHg y por el calcio

inferior al normal.
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EIR 2020-4 P21 - respuesta en el solucionario

Signo de Trousseau: hipocalcemia

Pregunta vinculada a la imagen n° 4. Teniendo en cuenta la imagen, indique la opcién correcta:

1. Tras elevar la presion del manguito al menos 4O9mmHg por encima de la presion sistélica durante 2-5
minutos, la imagen indica que los niveles de calcio en sangre son superiores a 2,15 mmol/L.

2. Tras elevar la presién del manguito al menos 20mmHg por encima de la presidn sistdlica durante 2-5
minutos, la imagen indica que los niveles de calcio en sangre son inferiores a 2,15 mmol/L.

3. Tras elevar la presiéon del manguito al menos 6@mmHg por encima de la presion sistélica durante 5-10
minutos, la imagen indica que los niveles de calcio en sangre son superiores a 19,2 mmol/L.

4. Tras elevar la presion del manguito al menos 508mmHg por encima de la presién sistdlica durante 5-10
minutos, la imagen indica que los niveles de calcio en sangre son inferiores a 19,2 mmol/L.

= %

Hipercalcemia. Calcio total > 10,4 mg/dL (> 2,60 mmol/L), sus causas principales son el

hiperparatiroidismo, la toxicidad por vitamina D y el cancer 7%, Da estrefiimiento, anorexia, nauseas, vomitos,

dolor abdominal e ileo, y poliuria con polidipsia porque el rifidn pierde capacidad de concentrar; por encima de
12 mg/dL, confusién, delirio, estupor y coma; en el ECG, QTc corto 74,
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Trastorno Cifra Causa principal Clinica

Hipomagnesemia Mg<1,8 Ingesta o absorcion Por la hipopotasemia e
mg/dL F*°  insuficientes, furosemida hipocalcemia asociadas: letargo,
F35

temblor, tetania, convulsiones,

arritmias F3°

Hipermagnesemia Mg > 2,6 Insuficiencia renal /3¢ Hiporreflexia, hipotensidn,
mg/dL F36 depresion respiratoria, paro
cardiaco; se trata con gluconato
calcico IV 736
Hipofosfatemia Fosfato < Alcoholismo, quemaduras, Debilidad muscular, insuficiencia
2,5mg/dL  inanicién, diuréticos 7 respiratoria y cardiaca 77
F37
Hiperfosfatemia Fosfato > Enfermedad renal crénica, La mayoria, asintomaticos; si hay

4,5 mg/dL  hipoparatiroidismo, acidosis  clinica, por la hipocalcemia

F38 F38 asociada (tetania) ™%

La correccién de la hipopotasemia no suele producirse hasta que se corrige la hipomagnesemia "*°, que a su

vez produce hipopotasemia 5.
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Todas las preguntas del tema (20)

De la mas reciente a la mas antigua. Las respuestas, en el solucionario.

EIR 2024 - 208 P1 - respuesta en el solucionario

Establezca la relacidon correcta ante un paciente con posible deshidratacion:

1. Frecuencia cardiaca aumentada y venas yugulares colapsadas.
2. Amplitud del pulso aumentada y diuresis concentrada.

3. Edema en declive y frecuencia cardiaca aumentada.

4. Presion arterial sistélica reducida y piel tensa (févea).

EIR 2024 -108 P2 - respuesta en el solucionario

;Cual de las siguientes afirmaciones describe correctamente el signo de Trousseau asociado a
hipocalcemia?:

1. Consiste en la induccién de fasciculaciones en los musculos inervados por el facial.

2. Se produce espasmo del carpo con aduccion del pulgar y flexién de la mufieca.

3. Se presenta sensacion de hormigueo en las puntas de los dedos y alrededor de la boca.
4. Provoca prolongacion del intervalo QT en el electrocardiograma (ECG).

EIR 2021-126 P3 - respuesta en el solucionario
JCudl es la velocidad maxima admisible de administracién de cloruro potdsico por via periférica en un
paciente con una hipopotasemia de 2,6 mEq/l?:

1. <10 mEqg/h.
2. £20 mEqg/h.
3. £30 mEqg/h.
4. <40 mEg/h.
o %
~
EIR 2020 - 95 P4 - respuesta en el solucionario

Sobre la deshidratacién hipoténica en las personas de edad avanzada, es cierto que:

1. Pocos minutos después de desarrollarse la hipotonicidad, entra agua en el tejido cerebral dando lugar a
edema y a una disminucién de la osmolalidad del cerebro.

2. Las manifestaciones clinicas de la hipotonicidad no se relacionan con la velocidad de instauracién, sino
con la incapacidad para compensar las pérdidas.

3. En la deshidratacién hipotdnica de las personas mayores, a diferencia de las personas mas jévenes, no
suelen haber sintomas por deplecién de volumen, sino por exceso de i6n Na+ sérico.

4. En las personas ancianas, la hiponatremia leve (Na+ sérico < 125 mEq/L) suele ser asintomatica.
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EIR 2019 - 21 P5 - respuesta en el solucionario

¢Mediante qué proceso se mueve el Na + a través de lamembrana capilar?:

1. Filtracion.

2. Transporte activo.

3. Transporte vesicular.
4. Difusion.

EIR 2019 -17 P6 - respuesta en el solucionario

Sefale de las siguientes, la afirmacién correcta sobre el control organico de la volemia:

1. El centro de la sedlocalizado en el encéfalo, se estimula cuando el volumen sanguineo disminuye por
pérdidas de agua o cuando la osmolaridad del suero disminuye.

2. Los rifiones, en su funcién reguladora hidroelectrolitica, reabsorben en condiciones nor- males alrededor
del 75-80% del filtrado glo- merular.

3. La angiotensina I es transformada en angiotensina II y ésta, a su vez, en renina, cuyo potente efecto
vasoconstrictor permite la elevacion de la presion arterial en situaciones de hipovolemia.

4. El Péptido Natriurético Auricular inhibe la secrecién de renina y bloquea el efecto retenedor de sodio

que ejerce la secrecién de aldosterona.

EIR 2018 - 229 P7 - respuesta en el solucionario
Acude al domicilio de Milagros, una mujer de 61 afios en tratamiento de didlisis por insuficiencia renal que
ha manifestado en las uUltimas horas diarrea y parestesias en las extremidades. Usted durante la valoracion
halla una disminucién sustancial del ritmo cardiaco habitual junto con un pulso irregular. Sefale el tipo de

desequilibrio electrolitico a sospechar ante dicha valoracion:

1. Hipopotasemia.
2. Hipomagnesemia.
3. Hipermagnesemia.
4. Hiperpotasemia.

EIR 2018 - 228 P8 - respuesta en el solucionario

El signo de Trousseau positivo donde se produce el espasmo del carpo es caracteristico de una alteracion
electrolitica y puede identificarse facilmente en la consulta de Atenciéon Primaria con la ayuda de un
manguito para tomar la tension. Sefale el tipo de alteracién del equilibrio electrolitico del que se trata:

1. Hipocalcemia.
2. Hipomagnesemia.
3. Hipercalemia.

4. Hipernatremia.
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EIR 2018 - 109 P9 - respuesta en el solucionario

Mujer sometida a cirugia reconstructiva mamaria hace 3 dias, sigue presentando desde entonces vomitos
intensos y diarrea cuantiosa, junto a ello nos comenta que se encuentra “muy débil”, maredndose cuando se
levanta muy rapido de la cama. A la exploracion fisica observamos un pulso irregular, por lo que se le realiza
un electrocardiograma que evidencia una onda P aplanada, la depresion del segmento ST y la existencia de
onda U. Ante los hallazgos expuestos, podemos sospechar que la paciente presenta:

1. Hipopotasemia.
2. Hiponatremia.
3. Hipercalcemia.

4. Hiperfosfatemia.

EIR 2016 - 229 P10 - respuesta en el solucionario

¢Cual de las siguientes situaciones favorece la aparicién de edema tisular?:

1. Drenaje inadecuado de la linfa por la obstruccién del sistema linfatico.
2. Disminucion de la presién hidrostatica capilar.
3. Aumento de la concentracién de proteinas plasmaticas.

4. Disminucion de la permeabilidad capilar.

EIR 2016 - 23 P11 - respuesta en el solucionario

¢Cudl de las siguientes hormonas facilita la eliminacién de sodio por los riflones?

1. Aldosterona.

2. Péptido natriurético atrial (ANP).

3. Vasopresina (hormona antidiurética, ADH).
4. Angiotensina II.

EIR 2016 - 20 P12 - respuesta en el solucionario

;Como se denomina el proceso de transporte de agua a través de las membranas, que depende de la

concentraciéon de solutos?:

1. Filtracion.
2. Transporte activo.

3. Difusidn facilitada.

4. Osmosis.
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EIR 2012 - 101 P13 - respuesta en el solucionario

El sefior Fernandez tiene un problema renal y ha sido necesario su ingreso para control y tratamiento. ¢Cual

de las siguientes preguntas NO es adecuada para valorar su equilibrio hidroelectrolitico?:

. ¢Ha ganando o perdido peso en los lltimos meses?.
. ¢Ha notado cambio reciente en la cantidad o color de la orina?.
. ¢Cuantas almohadas utiliza para dormir?.

. ¢Ha experimentado ultimamente confusién o dificultad para concentrarse?.

a A W0 N =

. . Tiene dolor de tipo cdlico en el abdomen?.

-
_

EIR 2012 -58 P14 - respuesta en el solucionario
Una mujer es llevada a urgencias por presentar vomitos y diarrea en los dos ultimos dias. La familia dice
que ha rechazado beber durante ese tiempo. ;Qué datos de valoraciéon esperaria encontrar que se

correspondan con esta situacion?:

1. Incremento de la presién arterial.
2. Globos oculares turgentes.

3. Pulso débil y rapido.

4. Ingurgitacién yugular.

5. Orina color pajizo

EIR 2012 -1 P15 - respuesta en el solucionario
Si se sumergen glébulos rojos en una solucién en la que estos mantienen su forma y volumen normales, se
trata de una solucién:

1. Saturada.
2. Hiperténica.
3. Hipotdnica.
4. Isotdnica.
5. Osmotica.

EIR 2011- 33 P16 - respuesta en el solucionario

Marta esta deshidratada a consecuencia de una diarrea acuosa. Este estado se presenta cuando:

1. La pérdida de volumen extracelular es inferior al ingreso de liquido.
2. Se pierde agua con aumento en la concentracion sérica de sodio.
3. La concentracidn sérica de electrolitos permanece sin cambios.

4. Se pierden agua y electrolitos en la misma proporcién.

5. Se produce movimiento de liquido del espacio intersticial al intracelular.
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EIR 2010-44 P17 - respuesta en el solucionario
En el cambio de turno le informan que Leopoldo, que se encuentra en el segundo dia de postoperatorio de
cirugia abdominal, ha sufrido un secuestro de liquidos al “tercer espacio”. Este estado se caracteriza por:
1. Pérdida de liquido del espacio extravascular al intracelular, produciendo edema evidente.
2. Pérdida de liquido extracelular en un espacio que no contribuye al equilibrio entre este liquido y el
intracelular, produciendo hipovolemia.
3. Fuga de liquidos del espacio extracelular al intravascular, produciendo hipervolemia.
4. Pérdida de liquido del espacio intracelular al extracelular, produciendo deshidratacion.
5. Ninguna de las anteriores es correcta.
o %
~
EIR 2010 - 28 P18 - respuesta en el solucionario
El potasio tiene un papel importante en:
1. El metabolismo celular.
2. La sintesis proteica.
3. La sintesis de glucidos.
4. La excitabilidad neuromuscular.
5. Todas las funciones vitales enunciadas.
o %
~
EIR 2010-6 P19 - respuesta en el solucionario
¢Cudl de los siguientes elementos es responsable de la presién osmética sanguinea?:
1. Albumina.
2. Glébulos blancos.
3. Glébulos rojos.
4. Plaquetas.
5. Linfocitos.
. J
~
EIR 2009 -49 P20 - respuesta en el solucionario

¢;Cual de los siguientes signos le haria sospechar la existencia de sobrecarga hidrica en una persona

enferma?:

1. Ausencia de orina en las ultimas 8 h.

2. Aumento de 1 kg de peso en las ultimas 24 h.
3. Incremento de 15 mmHg de la presién arterial.
4. Presencia de globo vesical.

5. Presion venosa central de 7 cm. de H20.
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Preguntas que también podrian ser de este tema (G)

La clasificacion automatica dudé entre este tema y otro.

EIR 2020-4 P21 - respuesta en el solucionario

Pregunta vinculada a la imagen n° 4. Teniendo en cuenta la imagen, indique la opcién correcta:

1. Tras elevar la presion del manguito al menos 4O9mmHg por encima de la presion sistélica durante 2-5
minutos, la imagen indica que los niveles de calcio en sangre son superiores a 2,15 mmol/L.

2. Tras elevar la presién del manguito al menos 20mmHg por encima de la presidn sistdlica durante 2-5
minutos, la imagen indica que los niveles de calcio en sangre son inferiores a 2,15 mmol/L.

3. Tras elevar la presién del manguito al menos 6@mmHg por encima de la presion sistélica durante 5-10
minutos, la imagen indica que los niveles de calcio en sangre son superiores a 19,2 mmol/L.

4. Tras elevar la presion del manguito al menos 508mmHg por encima de la presién sistdlica durante 5-10

minutos, la imagen indica que los niveles de calcio en sangre son inferiores a 19,2 mmol/L.

EIR 2019 - 30 P22 - respuesta en el solucionario
En una persona anciana con problemas digestivos (vomitos o diarreas), y sin otra patologia que lo
contraindique, se debe cumplimentar la ingesta basica de liquidos o liquidos con electrélitos e incrementar
los aportes como minimo en:

1. 300 ml/dia.
2. 400 ml/dia.
3. 500 ml/dia.
4. 600 ml/dia.
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EIR2015-8 P23 - respuesta en el solucionario

Durante el proceso de intercambio en los capilares, la fuerza activa neta que atrae liquido del espacio

intersticial de nuevo hacia los capilares es:

1. Gravedad.

2. Presién osmoética del liquido intersticial.
3. Presién osmética coloidal del plasma.
4. Presidn sanguinea hidrostatica.

5. Presién hidrostatica glomerular.

-
_

EIR 2013 - 86 P24 - respuesta en el solucionario

GGP, mujer de 84 anos de edad, lleva varios dias con vomitos y diarrea. Usted quiere determinar la
hidratacion de esta paciente valorando la turgencia cutdnea. ;Qué lugar es el mas adecuado?:

1. La parte interna del brazo.
2. El dorso de la mano.

3. Los labios.

4. La cara anterior del muslo.

5. La zona clavicular.

EIR 2006 -18 P25 - respuesta en el solucionario
Los pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico con frecuencia requieren la administracién de potasio
intravenoso. ;Cual de las siguientes medidas garantiza la seguridad para el paciente?:

1. Administracién en bolo por via venosa central.

2. Administracioén por via intramuscular si el paciente no tiene via central.

3. Dilucién sistematica en suero glucosado.

4. El ritmo de infusién en situacién critica puede alcanzar 60 mEq/hora, siempre que el paciente esté
monitorizado con registro electrocardiografico continuo.

5. El ritmo de infusidn en situacidon de mantenimiento no debe exceder los 10 mEqg/hora.

EIR 2005-40 P26 - respuesta en el solucionario

JAproximadamente cuantos mg. de Na contiene 1 gr. De CL.Na.?:

1.150 mgq.
2.200 mg.
3. 400 mgq.
4. 650 mg.
5.700 mg.
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Solucionario

N° Pregunta

P1 EIR 2024 - 208
P2 EIR 2024 - 108
P3 EIR 2021 - 126
P4 EIR 2020 - 95
P5 EIR 2019 - 21
P6 EIR 2019 - 17
P7 EIR 2018 - 229
P8 EIR 2018 - 228
P9 EIR 2018 - 109

P10 EIR 2016 - 229

P11 EIR 2016 - 23
P12 EIR 2016 - 20
P13 EIR 2012 - 101
P14 EIR 2012 - 58
P15 EIR 2012 -1
P16 EIR 2011 . 33
P17 EIR 2010 - 44
P18 EIR 2010 - 28
P19 EIR 2010 - 6

P20 EIR 2009 - 49

P21 EIR 2020 - 4

P22 EIR 2019 - 30

P23 EIR 2015 -8

P24 EIR 2013 - 86

P25 EIR 2006 - 18

P26 EIR 2005 - 40
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https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hipocalcemia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hipocalcemia
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557832/
https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hipercalcemia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hipercalcemia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hipomagnesemia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hipomagnesemia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hipermagnesemia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hipermagnesemia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hipofosfatemia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hipofosfatemia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hiperfosfatemia
https://www.msdmanuals.com/es/professional/nefrolog%C3%ADa/trastornos-electrol%C3%ADticos/hiperfosfatemia
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/61371/FT_61371.html

« F40 MedlinePlus (Biblioteca Nacional de Medicina de EE. UU.). Examen de sodio en la sangre. Ultima
revision: 11 de junio de 2025. - https:/medlineplus.gov/spanish/ency/article/083481.htm - consultada 2026-
09-28

* F41 Betts JG, Young KA, Wise JA, et al. Anatomy and Physiology 2e, 26.3 Electrolyte Balance. OpenStax (Rice

University), 2022. - https://openstax.org/books/anatomy-and-physiology-2e/pages/26-3-electrolyte-balance -
consultada 2026-09-28
o F44 Betts JG, Young KA, Wise JA, et al. Anatomy and Physiology 2e, 26.2 Water Balance. OpenStax (Rice

University), 2022. - https://openstax.org/books/anatomy-and-physiology-2e/pages/26-2-water-balance -
consultada 2026-09-28

o F42 Taghavi S, Nassar AK, Askari R. Hypovolemia and Hypovolemic Shock. StatPearls. Actualizado el 1 de
junio de 2025. Texto leido en el paquete oficial de StatPearls del FTP de NCBI

(ftp.ncbi.nlm.nih.gov/pub/litarch/), capitulo article-28977. - https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK513297/ -
consultada 2026-09-28

e F43 Singh H, Tripathi AK. Adult Dehydration. StatPearls. Actualizado el 17 de agosto de 2026. Texto leido en
el paquete oficial de StatPearls del FTP de NCBI (ftp.ncbi.nlm.nih.gov/pub/litarch/), capitulo article-37754. -
https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK555956/ - consultada 2026-09-28

o F45 Lewis JL III. Hyperkalemia. MSD Manual, Professional Version (version inglesa). Revisidn de junio de
2025 (modificada el 16/06/2025). La version espaiola dice «desaparicion de la onda T» en ese mismo
pasaje, por un error de traduccion. - https:/www.msdmanuals.com/professional/nephrology/electrolyte-
disorders/hyperkalemia - consultada 2026-09-28

Pendiente de verificar

o EIR2024-108: la clave describe el Trousseau como espasmo del carpo «con aduccion del pulgar». Ni el

Manual MSD ni StatPearls (Trousseau Sign, 2025) mencionan el pulgar: describen flexion de mufieca 'y
metacarpofalangicas con extension de las interfalangicas. Buscar la descripcién original de Trousseau o un
manual de semiologia con muestra de la editorial.

 EIR2020-004: el corte de 2,15 mmol/L de la opcidn oficial no aparece literal en ninguna fuente valida (MSD,
MedlinePlus y laboratorios del NHS dan 2,20). El tema usa los 8,6 mg/dL de OpenStax y la equivalencia del
MSD. Lo mismo el tiempo de 2-5 minutos: MSD da 3 y StatPearls 2-3.

* EIR2009-049: ninguna fuente consultada da literalmente el umbral de «1 kg en 24 horas» como signo de
sobrecarga; la seccién lo deduce de «1 L de agua pesa = 1kg» (OpenStax) y de que las variaciones agudas
de peso son un buen indice del balance hidrico (SEGG). OpenStax (insuficiencia cardiaca) da 3 libras en un
dia o 5 en una semana.

* EIR2012-101 (respuesta reconstruida por un tercero): ninguna fuente dice literalmente que la pregunta por el
peso «de los ultimos meses» no sirva para valorar el equilibrio hidroelectrolitico; la seccién se apoya en la
SEGG (variaciones agudas) y en OpenStax (tendencias de peso en la valoracién nutricional). OpenStax
(Clinical Nursing Skills 19.2) si incluye el dolor entre los datos subjetivos de la valoracion de liquidos y
electrolitos.

+ EIR2018-109: la pregunta cita una «onda P aplanada»; ninguna fuente valida la describe en la
hipopotasemia. La tabla 10.7 de OpenStax Medical-Surgical Nursing tiene cruzada la fila de pruebas
diagnodsticas (pone P ausente y PR largo en la hipopotasemia, y onda U en la hiperpotasemia), en contra de
su propia fila de manifestaciones y del Manual MSD: no se usa esa fila.

o EIR2018-229: la diarrea como signo de hiperpotasemia solo aparece en las fichas técnicas del cloruro
potasico, en el apartado de sobredosis; ni el Manual MSD ni OpenStax la citan.
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https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003481.htm
https://openstax.org/books/anatomy-and-physiology-2e/pages/26-3-electrolyte-balance
https://openstax.org/books/anatomy-and-physiology-2e/pages/26-2-water-balance
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK513297/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK555956/
https://www.msdmanuals.com/professional/nephrology/electrolyte-disorders/hyperkalemia
https://www.msdmanuals.com/professional/nephrology/electrolyte-disorders/hyperkalemia

* Protocolo modelo del Ministerio de Sanidad (2009) para el cloruro potasico: sus paginas son imagenes
escaneadas sin texto; la transcripcion del investigador (periférica: habitual 1® mEqg/h, limite 20 mEqg/h en
unidades especiales; central: 20 y excepcionalmente 40) no se ha podido cotejar con texto extraido y no se
usa en la teoria. Buscar si el Ministerio publica una version con texto o posterior a 2009.

* La ficha técnica de Potasio B. Braun 0,04 mEqg/ml prediluido en glucosa 4 % y cloruro de sodio 0,18 %
(febrero de 2024) se contradice: su tabla admite 20 mEqg/h por via periférica en la hipopotasemia grave y su
texto fija 1® mEqg/h como maximo periférico. No se usa.

o Limites normales que varian entre fuentes: sodio 135-145 (MedlinePlus, SEGG) o 136-145 (MSD); potasio
hasta 5,0 (fichas técnicas), 5,1 (OpenStax) o 5,5 (MSD); osmolalidad 275-290 (MSD) o 2808-300 (SEGG
2006); plasma, 25 % del LEC (MSD) o 20 % (OpenStax).

¢ Manual MSD en espafiol, «Hiperpotasemia» (junio de 2025): el cuerpo del texto dice «desapariciéon de la
onda T» donde la version inglesa dice «disappearance of the P wave» (y sus propios conceptos clave, «la
onda P desaparece»). El tema cita la versidn inglesa para ese dato.
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