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Instrucciones 
Esta es una Unidad de Autodiscusión dise­

ñada para que aprenda a reconocer situa­

ciones específicas, tales como se presentan 
en la vida real. Constituye un tipo de ma­

terial didáctico que, además de permitirle 
la valoración de su capacidad de detección 

y manejo de problemas, le instruye para que 
lo haga de manera adecuada, si es que la 

desconoce. La unidad consta de tres partes 

que son: 
1. La presentación del problema. 
2. La exposición de las posibilidades de 

manejo del problema. 
3. El análisis de las decisiones para el ma­

nejo del problema. 

La primera parte lo coloca a usted de­

lante de un problema real , y le proporciona 
todos los datos necesarios para que pueda 

empezar a tomar decisiones. 
En la segunda parte, existe un a serie de 

secciones colocadas en orden alfabético que 

presentan diferentes posibilidades de actua­

ción; de entre ellas, usted deberá escoger la 
más conveniente para la solución del pro­
blema planteado. A menos que reciba indi­

caciones específicas, sólo podrá escoger una 
opción de entre las cinco presentadas en 
cada sección. U na vez seleccionada la posi­

bilidad que consideró adecuada, deberá p:i­
sar a la tercera parte de la unidad y revisar 

el párrafó que corresponda al número que 
se encuentra entre paréntesis al final de la 
opción escogida. 

La tercera parte le proporcionará am­
plia información acerca de la repercusión 

que sus decisiones van te ni endo sobre el 

problema que está manej ando. Toda la in­

formación contenida en esta parte se en-
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cuentra separada en párrafos identificados 
con números que corresponden con los que 

se encuentran al final de cada una de las 

opciones de las diferentes secci ones de la 

segunda parte. Para evitar que usted se dis­
traiga con información que no ha sol icitado, 
los párrafos están colocados en desorden, 
y cada uno de ellos contiene, además, todas 

las instrucciones necesarias para que pueda 

seguir adelante con el manejo del problema. 

Ponga much a atenci ón en el contenido de 
esta tercera parte, ya que no podrá pasar de 
una decisión a otra mi entras no haya recibi­
do indicaciones precisas. 

EMP lECE AHORA CON LA PRIMERA 
PARTE 

Primera parte 

CASO CLINICO 1 

Estando usted en el Departamento de Ur­

gencias de un Hospital General de 300 ca­

mas, le trasladan de otra unidad médica a 
un paciente masc ulino de 35 años de edad. 

La hoja de envío inform a que el paciente era 
una persona san a de 70 kg. de peso previo 

a sufrir ocho días antes accidente automo­
vilístico que le condicionó escoriaciones le­
ves en diversas partes del cuerpo y contusión 

profunda cerrad a de abdomen. En el hospi­
tal donde fu e visto por primera vez se le 
diagnosticó a su ll egada abdomen agudo 
siendo llevado a quirófano de inmediato. 
Los hall azgos quirúrgicos fu eron ; pancreati­
tis postraumática, estallamiento de viscera 
hueca (colon ascendente y ciego) y perito­

niti s ge'nerali zada. La operación efectuada 

consistió en dejar sonda de drenaje en la vía 

biilar a través de la vesícula (colecistosto­

mía) ; resección intesti nal de colon ascenden­

te y ci ego ( hem icol ectomía derecha) con. 
exterio ri zación a pared abdomin al ele íleon 
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terminal ( il eostomía) y de colon transverso 

en el siti o di stal de la resección intestinal 

fístu la mucosa) ; además de limpieza y lava­

do de la cavidad abdomi nal. 

A la exploración física: Tensión arterial 

100/ 60, pulso 120 x minuto, temperatura 

38.2C, frecuencia respi ratoria 32 x'. El pa­

ciente se encuentra en malas condiciones 

generales, con mucosas pá lidas y secas, ojos 

hundidos, el tórax con hipoventilación basal 

y escasos estertores gruesos diseminados. El 

abdomen se encuentra moderadamente di s­

tendido con herida med ia supra-infra umbi­

lical infectada y en su extremo superior la 

fístula mucosa; en cuadrante superior dere­

cho se exteriorizó la sonda de colecistosto­

mía por donde drena material biliar ele ca­
racteres macroscópicos normales; en el cua­

drante inferior derecho se observa la boca ele 

la ileostomía en buenas condiciones y fun ­

cionando adecuadamente. 

PASE A LA SECCION "A" DE LA 

SEGUNDA PARTE 

Segunda parte 
Manejo 

SECCION A. ¿Qué volumen aproximado en 

li tros de agua tiene de défi cit su paciente, si 

consideramos que tiene una deshidratación 

grave, Q sea mayo r de l 20 por ciento? 

A) 2,100 
B) 2,500 
C) 4,200 

D ) 6,300 
E) 8,400 

(O l) 

(02) 

(03) 

(04) . 
(05) 

SECCION B. Su paciente obvia mente tiene 
un desequi librio hid roelectrolítico, suponien­

do que ha perdido proporcionalmente más 

elcctroli tos que agua, ¿qué tipo ele deshidra­

tació n presenta? 

A ) D e intoxicación por agua (06) 
B) Hipotó nica (07 ) 

C) Isotó nica (08 ) 

D) Hipertónica ( 09) 

E) D esecació n celular hipcrtónica ( 10) 

SECCION C. Calcu lamos que por la il eosto­

mía se pierden l 000 ml de jugo intestinal 
cada 24 horas, por Io que Jas pérdidas por 
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dicha vía de sodio, cloro, potasio y bica rbo­

nato en mE q esaproximadamente por día: 

A) Sóclio 130, Cloro l J O, P otasio 

1 O, Bicarbonato O (11) 

B) Sodio 1 30, Cloro l 1 O, Potasio 

1 O, Bicarbonato 30 (12 ) 
C) Sodio 140, Cloro 100, Potasio 

5, Bicarbonato 40 (13 ) 

D) Sodio 140, Cloro 7 5, Potasio 

5, Bicarbonato 11 0 (14) 

E) Sodio 145, Cloro 105, Potasio 

4 , B icarbonato 27 (15) 

SECCION D. Unos electroli tos séricos soli­

citados de urgencia reportan 125 mEq/ L de 

sodio, y 95 mE q/ L ele clo ro, ¿qué déficit de 

dichos electrolito stiene el paciente en mEq? 

A) Sodio 145 cloro 105 (16 ) 

B) Sodio 140 cloro 130 ( 17 ) 

C) Sodio 280 cloro 140 ( 18) 
D) Sodio O cloro 140 ( 1 9) 
E) Sodio 280 clo ro O (20) 

SECCJON E. Un es tudio de gases en sangre 

reporta: 

.,¡, ph 

.,!, con tenido de C02 

.,!, capacidad ele C02 

.,!, Bicarbonato standard 

.,!, Bicarbonato real 

p C02 norma l 

Po r lo que el desequilibrio ácido-base co-

rresponde a : 

A) Acidosis metabó lica no 
compensada (21) 

B) Alcalósis metabólica (22) 
C) Acidosis respiratoria (23 ) 
D ) Alca losis respiratori a (24 ) 
E) E studio norma l (25 ) 

Tercera parte 
Información 

01. P ara conocer en fo rma ap rc1\ i mad ~1 el 
déficit de agua de un paciente deshidra­

tado, dc hemos saber el peso del pacien­

te y el por ciento calculado ele déficii: 

por ot ro lado, sabemos que e l 60 1wr 

cien to de :1eso de un sujeto, co rrcspnn­

de al volumen de agua que posee. Por 

f;-¡n to. si e l paciente pesa 70 Kg, el 60 
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por ciento son 42 litros, y 21 L. corres­
ponde al 5 por ciento, es decir su res­
puesta es incorrecta ya qu e nuestro pa­
ciente tiene un déficit del 20 por ciento, 
seleccione otra ooción. 

70 X 60 4200 
--- = -- = 42L. 

100 100 

42x5 210 
--- = -- = 2.lL. 

100 100 

02. La presente cifra corresponde a las pér­
didas habituales de líquidos de un su­
jeto adulto sano cada 24 horas. 

Pérdida por vía pulmonar y 

cutánea 0.800 L. 
Pérdida por vía renal 
Pérdida por vía digestiva 

Total 

1,500 L. 
0.200 L. 

2,500 L. 

Esta cifra también corresponde al 
agua que debe ingresar a nuestro orga­
nismo cada 24 horas, y que Jo hace en 
forma de líquido como tal o formando 
parte de los alimentos sólidos. 

03. Los estados de deshidratación se ha1t 
dividido clásicamente en leve ( 1 O por 
ciento), moderada ( 15 por ciento J y 

grave (20 por ciento). La deshidrata­
ción leve se caracteriza clínicamente 
por ser moderada, lengua pastosa, diu­
resis de 800 a 1,000 mi, y hematocrilo 
de 45 a 48 vol. por ciento. Si conside­
ramos que el 60 por ciento del peso to­
tal de un sujeto corresponde al volu­
men total de agua que posee, tendremos 
que nuestro paciente (70 kg.) tiene 42 
litros; siendo la deshidratación leve co­
rrespondera al 1 O por ciento de 42 li­
tros o sea 4.2 litros, pero como su 
paciente tiene una deshidratación gra­
ve (20 por ciento) su respuesta es erró­
nea, seleccione otra opción. 

70 X 60 4200 
---=-- = 42 L. 

100 100 

42 X 10 420 
--- = -- = 4.2 L. 

100 100 

04. Si queremos conocer el déficit de agua 

de un paciente, primero debemos saber 
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cual es su volumen total de agua; un 
sujeto adulto posee el 60 por ciento de 
su peso en agua, es decir nuestro pa­
ciente tiene 42 L. de agua. Ahora bien, 
6,300 L corresponden al 15 por ciento 
de déficit de agua y no al 20 por ciento 
como se solicita, seleccione otra opción. 

70 X 60 4200 
--=-- = 42 L. 

100 100 

6.3 X 100 630 
---- = -- = 15% 

42 42 

05. Una deshidratación mayor de un 20 por 
ciento del total de agua de nuestro or­
ganismo constituye una deshidratación 
grave. Clínicamente se manifiesta por: 
sed intensa, diurésis habitualmente infe­
rior a 500 mi y hematocrito alrededor 
de 50 vol. por ciento. En un individuo 
adulto de 70 kg. se considera que el 60 
par ciento de su peso corresponde al 
volumen de agua que posee, 40 por 
ciento intracelular y 20 por ciento ~x­
tracelular ( 15 por ciento intersticial y 
5 por ciento intravascular) . · Por lo 
tanto, si el paciente pesa 70 kg. el 60 
por ciento de su peso son 42 kg. o sea 
que tiene un volumen de agua de 42 
litros ; como se mencionó su deshidrata­
ción es grave o sea del 20 por ciento 
de los 42 litros, lo que nos dá un déficit 
de 8.4 litros Puede usted pasar a la 
Sección "B". 
70 X 60 4200 
---=-- = 42 L. 

100 100 

42 X 20 840 
--- = - -= 8.4 L. 

100 100 

06. La intoxicación por agua significa una 
sobrecarga del espacio extracelular con 
líquido hipotónico. Por lo general, esta 
condición sobreviene en el posoperato­
rio inmediato, cuando se ha infundido 
demasiada agua por vía venenosa; 
también después de diálisis peritoneal o 
ingestión de una cantidad excesiva de . 

agua. Sus características clínicas son 
debilidad, letargo, íleo, vómitos, som­
nolencia , edcm::i , aumento de peso, 
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coma y convulsiones. Su tratamiento 
consiste en suprimir todos los líquidos 
y permitir al organismo que se libere del 
excedente de agua por vía de los pul­
mones, la piel y los riñones. Seleccione 
otra opción. 

07. La deshidratación se clasiifca según la 
concentración dt:> electrolitros en el es­
pacio extracelular. Se distinguen tres ti· 
pos de deshidratación: hiperosmolar o 
hipertónica, hipoosmolar o hipotónica 
o isoosmolar o isotónica. La deshidrata­
ción hipotónica denota una pérdida ma­
yor de electrolitros que de agua del 
espacio extracelular. Por lo tanto, está 
usted en lo correcto, puede pasar a la 
Sección "C". 

08. De acuerdo a la concentración de elec­
trolitros en el espacio extracelular, los 
estados de deshidratación se dividen en 
hipertónica, hipotónica e isotónica. La 
deshidración isoosmolar o isotónica 
aparece cuando se pierden agua y elec­
trolitros, en proporción iguales en dicho 
espacio. Por lo tanto, su respuesta es 
incorrecta seleccione otra opción. 

09. La deshidratación hipertónica o hiper­
osmolar significa que se ha perdido más 
agua que electrolitros del espacio extra­
celular,. por lo que su elección no es 
correcta. Los otros dos tipos de des­
hidratación son la isotónica o isoosmo­
lar y la hipotónica o hipoosmolar. 

Elija otra opción. 

10. La desecación celular hipertónica es 
consecuencia de la privación de agua y 
de su pérdida excesiva, como resultado 
de una pro Jangada exposición al sol, 
fiebre elevada o hiperpnea exagerada. 
Esta combinación provoca una brusca 
elevación del hematocrito, cuyos valo­
res llegan hasta un 65 por ciento, y una 
hipernatremia en la que la concentra­
ción de sodio en el suero asciende a 170 
mEq/L. 1, apareciendo al final delirio, 
convulsiones, coma o shock. Seleccione 
otra opción. 

11. Su elección es incorrecta, las pérdidas 
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señaladas corresponden a la cantidad 
de Na., Cl., K. y bicarbonato que se 
encuentran en un litro de jugo gástrico, 
además de iones hidrógeno (50 mEq); 

estos electrólitros los perdemos básica­
mente durante el vómito, y dada la gran 
pérdida de iones hidrógeno, se llega a 
producir alcalosis. Elija otra opción. 

12. Correcto, el análisis del jugo entérico 
revela que cada litro contiene en pro.,.. 
medio: Sodio 130 mEq, cloro 11 O mEq 
potasio 10 mEq y bicarbonato 30 mEq. 
En una fístula intestinal de alto gasto 
(más de 500 ml) como es la del pre­
sente caso, sus efectos iniciales por éstas 
pérdidas se manifiestan por acidosis 
metabólica y deshidratación isotónica. 
Cuando las pérdidas no se corrigen so­
breviene el choque con anuria y muerte. 
Pase a la Sección "D". 

13. Las cifras en mEq/L señaladas, corres­
ponden a lo que cohtiene un litro de 
bilis, de la cual formamos diariamente 
de 800 a 1500 mi. Como su alcalinidad 
es muy elevada ( pHS), en una fístula 
biliar su pérdida ocasiona acidosis me­
tabólica de base. Seleccione otra op­
ción. 

14. Su respuesfa es incorrecta, elija otra 
opción. Las cifras seleccionadas corres­
ponden a los electrolitos en el análisis 
de un litro de jugo pancreático. La 
cantidad de jugo pancreático secretado 
por día es de 700 a 800 ml. Es evidente 
y por consiguiente que en una fístula 
pancreática se desarrolla acidosis por 
pérdida de base. 

15. Su respuesta corresponde a los electro­
litros en mEq/L encontrados en el aná­
lisis normal del suero sanguíneo; como 
se observa el electrolito que se encuen­
tra en mayor cantidad en el espacio ex­
tracelular es el sodio, mientras que el 
potasio es el que se encuentra en mayor 
cantidad en el espacio intracelular. Se­
leccione otra opción. 

16. La opción que eligió es incorrecta. Ya 

que las cifras seleccionadas correspon-
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den a la cantidad de sodio y cloro en­
contrados en el suero sanguíneo en 
mEq por litro. Recordemos además que 
de potasio son 4 y de bicarbonato 27 
mEq/ L. 

17. Su respuesta es incorrecta, ya que éstas 
cifras corresponden al sodio y cloro 
que se encuentra en forma aproximada 
en un litro de orina, además de potasio 
en cantidad de 35 mEq/ L. Elija otra 
opción. 

18'. A continuación se menciona la fórmula 
para obtener el déficit de sodio y cloro. 
Peso del sujeto en kilos x 60 

100 
agua del sujeto en litros . 

El 60 corresponde al 60 por ciento 
de peso en agua que tiene un paciente 
adulto sano 
Agua del sujeto en litros 

100 
'• agua extracelular 

Agua extracelular por déficit de so­
dio o cloro por litro = déficit total de 
sodio o cloro. 

El caso que se ejemplifica lo trans­
cribimos de la siguiente manera: 
70 X 60 420 --- = -- = 42 litros de agua 

100 100 
total 
42 
- = 14 litros (agua extracelular, que 
3 

corresponde a la terce­
ra parte del agua total). 

14 x 20 (que es el déficit de sodio por 
litro o sea 145 - 125 = 20) 
280 mEg de Na. 

14 x 10 (que es el déficit de cloro por 
litro o sea 105 - 95 = 10) = 
140 mEq de el. 

Perfecto, su respuesta es correcta, 
pase a la Sección "E". 

19. Para determinar el déficit de dichos 
electrolitros, primero debemos saber 

que volumen en litros tiene en total 
nuestro paciente, y como normalmente 
el agua de un sujeto sano es el 60 por 
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ciento de su peso tenemos: 
70x 60 
--- = 42 litros. 

100 
De estos 42 litros, para e~ objetivo 

deseado debemos tomar en cuenta solo 
la tercera parte o sea la que correspon­
de al espacio extracelular. 
42 
- = 14 litros en el espacio extrace-
3 

lular. 

El sodio es de 145 mEq/ L, nuestro 
paciente tiene solo 125 mEq/ L o sea 
su déficit por liiro es de 20 mEq. Por 
lo tanto 14 x 20 = 280 mEq de sodio 
es el déficit. Por lo tanto elija otra op­
ción. 

20. Si usted quiere determinar el déficit de 
cloro, primero debe saber qué volumen 
en litros de agua tiene su paciente ( 60 
por cien to del peso total), o sea: 
70 X 60 4200 
--- = -- = 42 litros. 

100 100 
De éste volumen obtenido solo nos 

interesa la tercera parte, o sea ·10 que 
corresponde al espacio extracelular, las 
otras dos terceras partes corresponden 
al intracelular, por lo tanto: 
42 
- = 14 litros. 
3 

El cloro sérico normal es de 105 
mEq/ L, y nos reportan 95, lo que sig­
nifica que tiene un défict de cloro de 
10 mEq/ L, pero como son 14 litros 
(14 x 10 = 140) , su déficit de cloro 
son 140 mEq en total. Elija otra op­
ción. 

21. Los trastornos del equilibrio ácido-base 
en el organismo debidos a factores re­
nales que regulen la cantidad de base 
o ácido fijo no no volátil, se clasifican 
como metabólicos; la pérdida de base 
o el aumento de ácido no volátil produ­
ce acidosis metabólica. Este trastorno 
se puede catalogar como no compen­
s·ado, compensado y sobrecompensado. 

El estudio gasométrico de una acido­
sis metabólica no compensada corres-
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ponde al señalado. Puede pasar al si­
guiente caso clínico. 

22. El aumento de base o la pérdida de 
ácido fijo no volátil es causa de alcalo­
sis metabólica y su pa trón gasométrico 
es: 

t pH 
t contenido C02 
t capacidad de C02 
t bicarbonato standard 
t bicarbonato real 

pC02 normal 
Elija otra opción. 

23. La acumulación de ácido carbónico en 
la sangre, a raíz de una disminución de 
la ventilación pulmonar ocasiona aci­
dosis respiratoria, y su patrón gasomé­
trico es: 

,¡, pH 

t contenido C02 
capacidad de C02 normal 
bicarbonato estándar normal 

t bicarbonato real 
t p C02 

Seleccione otra opción. 
24. La alcalosis respiratoria es secundaria 

al aumento de la ventilación pulmonar, 
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provocando una reducción del conteni­
do de ácido carbónico en la sangre, y 
en una gasometría se representa por: 

t pH 
..i contenido de C02 

capacidad de C02 normal 
bicarbonato estándar normal 

,J, bicarbonato real 
,J, pC02 

Elija otra opción. 
25. Una gasometría normal se reporta en 

base a tener pH entre 7.35 y 7.42, el 
contenido de C02 es en promedio 28 
mEq/ L; la capacidad de C02 de 27 
mEq/ L ; el bicarbonato estándar en 
promedio de 23 mEq ; el bicarbonato 
real igual al contenido de C02 y el 
pC02 varía entre 34 y 45 mmHg. Y 
en base a estos resultados y de acuerdo 
a sus alteraciones, se diagnostica ácido­
sis o alcalósis, metabólica o respirato­
ria. Seleccione otra opción. O 
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