Tema 15.1 Equilibrio acido-base
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Definicion de bases, acidos y pH

Acidosis: aumento de la concentracién de hidrogeniones (pH sangre arterial <7,35)%
Alcalosis: disminucién de la concentracidn de hidrogeniones (pH sangre arterial >7,45)y¢

TEORIA BRONSTED-LOWRY

Acidos:
Sustancias que en disolucion aportan al medio hidrogeniones, es decir,
capaces de ceder un protdn a otra sustancia (dador de protones).

Bases:

Sustancias que al disociarse aportan al medio grupos hidroxilos, o que BOH¢< B*+ OH-

capten hidrogeniones (aceptar de protones).

BC&> BH+C*

Anfotera (o anfitrépica): es una sustancia que puede reaccionar tanto como acido, como base (ej. agua)



Definicion de bases, acidos y pH

TEORIA Arrhenius Brinsted-Lowry Lewis

{teoria 10nes en agua) (teoria protonica) (teoria electronica)
Defimicion de | Da ones H" en agua. Dador de protones. Aceptor par de
acido electrones.
Definicion de | Da iones OH™ en agua. | Aceplor de protones, Dador par de electrones.
base
Reacciones Formacion de agua Transferencia protonica. Formacion de enlace
acido-base covalente coordinado.
Ecuacion H*+ OH™ = H.0O HA+B =S A+ BH? A+ BSAB

Limitaciones

Aplicable anicamente
a disoluciones acuosas

Aplicable inicamente a
reacciones de transferencia
protonica

Teoria general




Constante de Disociacion (K)

Los acidos y bases débiles mantienen un equilibrio entre sus formas no disociadas y
disociadas.

La constante de disociacion representa la facilidad que tiene la molécula de soltar o
aceptar hidrogeniones.

Ecuacion de Henderson-Hasselbalch

Utilizada en quimica para calcular el pH de una [A ]
disolucion reguladora, o tampdn, a partir del pKa pH — pK . -|- lOg

o el pKb (obtenidos de la constante de disociaciéon ac HA
del acido o de la constante de disociacién de la [ ]

base) y de las concentraciones de equilibrio del
acido o base y de sus correspondientes base o
acido conjugado, respectivamente.

* Cuanto mayor es Ka mayor es la acidez (y viceversa,
cuanto menor Ka, menor acidez)
* Cuando mayor es Kb, mayor es la basicidad




pH

A PH = -log [H+] pH = logaritmo negativo de la concentracion de hidrogeniones

l l
A

5\ Sangre 7,35 a 7,45

Lagrimas 7,5

14
Saliva 6,5a7
Acido gastrico 1,5
Orina 5a8,0
>7,2

pH = Potencial de Hidrégeno

6 neutro 8

acido alcalino S Semen
% Mucha pke Poca Bilis 7,5a8,8
concentracion H+ concentracion H+ Sudor 5,5

ik Heces 6,8a7,2

Cuando se habla de acidosis o alcalosis de una muestra (ej sangre) se hace
referencia a si esta por encima o por debajo de su valor de referencia. Ej

acidosis en sangre, seria pH < 7,35.



pH Regulacion fisiologica del pH

EQUILIBRIO ACIDO-BASICO: situacion en la que se establece un equilibrio en el balance entre
sustancias de caracter acido y de caracter basico en el torrente sanguineo.

SISTEMAS AMORTIGUADORES (tampones):
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-Tampon bicarbonato -Pulmdn B D ©
-Tampon fosfato -Rifidn
-Hemoglobina -Otros
-Proteinas plasmaticas
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pH Regulacion fisiologica del pH

ALTERACIONES:

» Metabodlicas: causadas principalmente por una alteracion en la concentracion de bicarbonato (HCOjy)
y/o H+

» Respiratorias: vienen causadas por una alteracion en la concentracion de dioxido de carbono en la
sangre (CO,).

El organismo tratara de compensar las alteraciones:
1. La primera linea de accion para intentar equilibrar el sistema son los amortiguadores o tampones (sistemas
guimicos)
2. Si no son suficientes se activara la regulacion por los 6rganos (dependiendo del origen de la alteracion se activara
uno u otro):
*Regulaciéon pulmonar (se activa rapidamente)
*Regulacion renal (se activa mas lentamente)




PH Regulacion fisiologica del pH | /'SISTEMAS QUIMICOS:

-Tampon bicarbonato
-Tampon fosfato
-Hemoglobina
-Proteinas plasmaticas
kTampén dseo

~

J

TAMPON ACIDO BASE CONJUGADA | ACCION

Hemoglobina Eritrocitos

Proteina Hprot Prot - Intracelular

Fosfato H,PO4- HPO42- Intracelular

Bicarbonato CO, = H,CO; HCO; Extracelular *
Oseo CaCO, CaHPO, Intracelular

El tampdn bicarbonato es el de mayor capacidad amortiguadora



pH Regulacion fisioldgica del pH

Regulacion pulmonar | “cuando el fallo es metabdlico, la compensacién es respiratoria”

La compensacion respiratoria es RAPIDA, comienza en minutos y se estabiliza en 24 horas. La

compensacion metabdlica es mas lenta.

” ORGANOS: )
-Pulmon
-RifdN

\_-Otros )

Actuacion de la COs + HyO «+ HoCO3 ++ H™ + HCO,

anhidrasacarbonica

S hiperventilacion, que aumentara el pH

(1™ pC02), y provocara una hipopnea, que disminuira el pH

« Cuando aparece una ACIDOSIS METABOLICA aumenta el numero de hidrogeniones y la reaccién se
desplaza hacia la izquierda, provocando un aumento de la expulsion de CO2 ({1 pCO2), responsable de la

* Cuando aparece una ALCALOSIS METABOLICA la reaccidn se desplaza hacia la derecha para buscar el equilibrio

DAY

™ pCO2 Aumento de concentracién de CO2 | ) Disminucién de pH HEMATOSIS es el proceso de

intercambio gaseoso entre el

J pCO2 Eliminacion del CO2 =) Aumento de pH ambiente exterior y la sangre.




PH

Regulacion fisiologica del pH

" ORGANOS: )
-Pulmon
-RifdN

\_-Otros )

Reg ulacion renal “Cuando el fallo es respiratorio, la compensacion es metabdlica/renal”

Sus mecanismos se basan en la reabsorcidon o expulsidon de sustancias

*En acidosis se favorecera la reabsorcidon de sustancias basicas y la eliminacidn de las acidas
*En alcalosis se favorecera la reabsorcion de sustancias acidos y la eliminacion de las basicas

MECANISMOS:

-Eliminacion de amonio
-Etc

-Reabsorcion de bicarbonato: que se transformara en CO2 y agua
-Eliminacidon de bicarbonato
-Reabsorcion de higrogeniones (H+): el organismo recupera H+ y
elimina sodio (hiponatremia)
-Eliminacion de hidrogeniones (H+): el organismo recupera sodio
y elimina H+ (hipernatremia)

|

H,PO,~ l
v

Excretado
en orina

4

H* <—gs—— H* + HCO;-

secretado

Células
tubulares

CO, + H,0
Anhidrasall carbonica

Aminoacidos + H*

)
T

Acidosis
pHY=H* 4

Sangre

HCO;-
reabsorbido

l

HCO,~ Buffer
agregado al
liquido
extracelular



Gasometr |,a Valores de referencia

GASOMETRIA

Arterial Capilar Venoso
PH 1,35-7,45 71,35-7,45 1,32-7,42
pCO, 35-45 35-45 38-52
p0, 70-100 60-80 24-48
HCO, 19-25 19-25 19-25
TCO, 19-29 19-29 23-33
0, Saturacion (%) 90-95 90-95 40-70
Exceso de bases (mEq/l) -5a+5 -5a+h -5a+h

-La fraccion de oxigeno inspirado del aire a una presion atmosférica de 760mm Hg es del 21%

-La concentracion de bicarbonato puede ser expresado de dos formas:

HCO3-real: 21-26 mmol/L

es la concentracién en el plasma de la muestra. Se puede calcular utilizando la ecuacidén de Henderson-
Hasselbalch

HCO3-estandar: 21-28 mmol/L
es la concentracion de bicarbonato en el plasma de sangre equilibrada con una mezcla de gases —r

Exceso de bases es la
concentracion de un acido o
base fuerte necesaria para
alcanzar un pH arterial de 7,4
a la saturacion de oxigeno real
y condiciones estandar de
pCO2 40 mmHg y 372C. Indica
la capacidad amortiguadora de
todos los sistemas tampdn

mezcla de gases con una pCO2 de 40
mmHg y una pO2 > 100 mmHg a 37°C.




GaSO m etrlla Anién gap o hueco anidnico o hiato aniénico

i%- Representa a la concentracion de aniones no medidos
i%-Se calcula con la diferencia entre cationes y aniones generalmente ANION GAP = (Na™) — (Cl” + HCO3 ")
medidos en suero
-Su valor de referencia es 8-16 mEqg/L
(10-20 si se incluye el K+)

Other Organic & All Al
i i InO ic Ani
Catlt?nes Catlon.es no n _feganlc nions Urrée?sured{ lreasued
medidos medidos Ll AG 10 chehe AG 10 Anions
SO, HCO, HCO,
Sodio Calcio £ 25
Potasio Magnesio Na" | Cl Na*| CI’ Na* | CI’
140 | 105 140 | 105 140 |105
Cloro Proteinas
Bicarbonato Acidos organicos A B cC
Sulfatos
AG = AG =
Fosfatos Na - (CI+HCOy) All Unmeasured Anions -
All Unmeasured Cations

El INCREMENTO del anion gap puede producirse por:

a) aumento de los aniones no medidos. Ejemplos: administracién de soluciones *
que contengan ALBUMINA (molécula que contribuye en mayor medida al Su utilidad practica es en el diagnodstico
anion gap), administracion de carbenicilina, sulfatos, fosfatos, acidosis lactica, diferencial de ACIDOSIS METABOLICAS

salicilatos, metanol, tolueno, paracetamol, etanol, etc
b) descenso de los cationes no medidos (magnesio, calcio, potasio).



Desequilibrios del pH

- - Alteracion
Alteracion Alteracion
! . . 5 compensato
primaria primaria ria

vAy
<@r  ACIDOSIS pCO2 l
ah . ® -
' METABOLICA disminuido
o — HCO,
ACIDOSIS I HCO, I =%
RESPIRATORIA pCO2 aumentado pCO,
ALCALOSIS HCO;, " pCO2
METABOLICA ' aumentado

ALCALOSIS pCOzl HCO, l e o
RESPIRATORIA
Regla nemotécnica: MIRO

Metabdlica lgual
Respiratoria Opuesto



Desequilibrios del pH | gjemplos

-m Acidosis respiratoria Alcalosis respiratoria Acidosis metabdlica Alcalosis metabdlica

Normal compensada Compensada compensada Compensada compensada Compensada compensada Compensada
H,CO, 27 27 44 27 20 15 15 45 45
co, 40 90 90 30 25 40 30 40 55
pH 7,4 7,1 7,3 7,6 7,56 7,2 7,33 7,62 7,52

“ e =
compensato
primaria primaria via
M‘E(T:/:gglﬁlgp\ HCO3 pCO: disminuido
HCO,
= — ACIDOSIS HCO
pH CO RESPIRATORIA ‘ PCO?I 3' aumentado o
Pt Regla nemotécnica: MIRO
HCOJI pcor {f umentado Metabdlica Igual
MRIAROEA Respiratoria Opuesto

pCO2 l HCO, l disminuido
RESPIRATORIA



Desequilibrios del pH

TABLA 1
Causas de alcalosis metabolica

Alcalosis metabdlica
Procesos que pueden iniciar una alcalosis metabdlica
Ganancia de &lcalis en al espacio extracelular
Exdgeno (infusidn de bicarbonato o a partir del citrato en las transfusionas
Endégeno {metabolismo de aniones cetdnicos gue producen bicarbonato)
Pérdida de hidrogeniones desde el espacio extracelular
Via renal (por diuréticos)
Via intestinal (por vomitos y succion gastrica)
Clasificacion de la alcalosis metabélica
Deplacion de cloro
Pérdidas de acido gastrico (vomitos, sonda nasogastrica, bulimia...)
Diuréticos {furosemida, clortiazida, bumetanida.. )
Post-hiparcapnia
Exceso de pérdidas intastinales {adenoma velloso, clorhidrorrea congénita)
Otros: formulas dietéticas infantiles deficientes en cloro, fibrosis guistica. ..
Deplacion de potasio

Hiparaldostaronismo primario, secundario {exceso de corticostaroides,
hipertension arterial renovascular, nefroblastoma...) y sindrome de Liddle

Sindrome de Cusing

Diuréticos y otros medicamentos (carbenoxolona....)

Exceso de ingesta de acido glicirrinico (presenta en algunos licores)
Sindrome de Barttar y Gitelman

Deplecion savera de potasio

Alcalosis metabdlica

Adicion de bases al espacio extracelular
Sindrome de leche-alcalinos
Administracion excesiva de bicarbonato
Fase de recuperacion de acidosis
Transfusion masiva (por el citrato)
Otros
Abuso de laxantes
Hipoalbuminemia severa
Pérdidas cutaneas por sudor excesivo 0 an pacientes quamades

Clinica del paciente:
-Espasmos musculares
-Calambres
-Convulsiones
-Arritmias

Las causas mas frecuentes de alcalosis metabdlica son la
hipopotasemia y los vdmitos prolongados.
El cloro urinario puede servir para el diagndstico diferencial de
algunas etiologias de alcalosis metabdlica



Desequilibrios del pH

TABLA1
Etiologia de la acidosis metabolica y mecanismo de produccion

Etiologia Mecanismo de produccion
Con hiato anionico (AG) elevado Aumento de produccidn de dcido

Acidosis lactica (aumento de lactato en sangre

Ilalé'pﬁjperfusiénfshnclurlnwﬁciencia cardiaca/

Hipoxemia grave
Sepsis/SRIS

Fallo renal
Insuficiencia hepatica
|squemia hepética
Isguemia mesentérica

Farmacos (metformina, propafol, linezolid,
antirretrovirales)

TEP
Anemia grave
Estado epiléptico
Sindrome neuroléptico maligno
Feocromocitoma
Déficit de tiamina
Procesos tumorales malignos
Cetoacidosis (diabetes mellitus, metanol, ayuno)

Intoxicacidn (salicilatos, metanol, etilenglicol,
paracetamol)

Insuficiencia renal Baja excrecion de acido por el
rifion

Acidosis metabdlica

Con hiato anionico (AG) normal La acidosis metabdlica con hiato anidnico
Pérdidas intestinales (diarreas, enterostomias, Pérdida de HCO; o de sus normal se denomina algunas veces
fistulas) precursores ACIDOSIS HIPERCLOREMICA, porque la

disminucion de la concentracién de HCO3—
se ve compensada por un aumento de la de
Cl-.

Pérdidas renales
Derivacion urinaria (ureteroenterostomias)
ATR tipo Il (proximal)

Inhibidores de anhidrasa carbonica
(acetazolamida)

Administracion excesiva intravenosa de Exceso de acido
soluciones salinas
Insuficiencia renal aguda/cronica Baja excrecion de acido por el
rifion
ATR tipo | (distal) Excesiva péerdida de HCO;
ATR tipo IV Excesiva pérdida de HCO,

ATR: acidosis tubulares renales; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Clinica del paciente

-Respiracion de Kussmaul (hambre de aire): respiracion
rapida y profunda.

-Debilidad general

-Nduseas y vomitos.

-Dolor abdominal.

-Dolor de huesos.

-Cefaleas.

-Confusién y/o ansiedad.

-Shock ....muerte.




Desequilibrios del pH

Alcalosis respiratoria

[ 1 |

HIPOXEMIA ENFERMEDAD DROGAS Y HORMONAS MISCELANEA ESTIMULACION SNC
« Disminucion tensidn 0, PULMONAR - Salicilatos -Embarazo -Dolor

inspirado -Neumonia - Catecolaminas - Septicemia por -Sindrome de
~ Gran aftitud »Asma - Angiotensina gramnegativos hiperventilacion por
»Neumonia - Neumotdrax - Progesterona - Fallo hepético ansiedad

+ Cuerpo extraio, vmitos, | |.Sindrome distrés - Nicotina «Ventilacion mecdnica «Fiebre/hipertermia
aspiracion respiratorio agudo - Prostaglandinas excesiva - Enfermedades del SNC:
Laringoespasmo - Embolismo pulmonar - Exposicion al calor ACVA, hemorragia
-Enfermedad cardiaca -Enfermedad pulmonar « Recuperacion de una subaracnoidea,
ciandtica intersticial acidosis metabalica meningoencefalitis,
- Anemia grave « Fjercicio tumor, trauma

« Desviacion izquierda
curva disociacion Hb
«Hipotensidn

« Fallo circulatorio grave
-Edema pulmaonar

Clinica del paciente:
-Angustia.
-Hiperexcitabilidad nerviosa.
-Temblores.

-Parestesias.
-Embotamiento general
-Confusidn

-Mareo.




Desequilibrios del pH

Acidosis respiratoria

Clinica del paciente:
-Confusidn

-Fatiga

-Letargo

-Disnea
-Somnolencia

Acidosis respiratoria aguda

T ESPACIO MUERTO

+ Dafio pulmonar agudo
« Neumnonia multilobular
- Edema pulmonar
cardiogenico

« Embaolismo pulmonar

T RESISTENCIA FLUJO

VIA RESPIRATORIA

+ Obstruccidn via
respiratoria superior

« Aspiracion cuerpo
extrafia o vomito

+Laringoespasmo

+ Angioedema

« Obstruccidn via
respiratoria baja

« Estatus asmtico

« Fxacerbacion de EPOC

L ESTIMULO CENTRAL

« Anestesia general

= [rauma craneal

«ACVA

«Sobredosis de sedantes

«Hipoventilacion por
obesidad

«Edema cerebral

« Tumor cerebral

«Lesion tallo cerebral

Acidosis respiratoria cronica

T ESPACIO MUERTO

«fnfisema

« Fibrosis pulmonar

- Enfermedad vascular
pulmonar

RIGIDEZ PLEURAL/
PARED TORACICA

« Neumotdrax/hemotdrax
+ Distensidn abdominal

« Didlisis peritoneal

T RIGIDEZ PULMONAR
- Mtelectasia

TRANSMISION
NEUROMUSCULAR

ANORMAL

«Sindrome de
Guillain-Barré

« Estatus epiléptico

«Botulismo, tétanos

« (Crisis miastenia gravis

« Pardlisis periddica familiar

«Drogas; succinilcoling,
aminoglucdsidos,
organofosforados

T RESISTENCIA FLUJO

VIA RESPIRATORIA

+ Hipertrofia tonsilar

- Pardlisis cuerdas vocales

« Tumor de cuerdaslaringe

~ Estenosis vias
respiratorias tras
intubacion prolongada

- Timoma, aneurisma
adrtico

+ Obstruccion via
respiratoria baja

L ESTIMULO CENTRAL

« Apnea central del sueno

«Sindrome
hipoventilacion-obesidad

«Heroina-metadona

«Tumor cerebral

« Poliomielitis

= Hipotiroidismo

ACVA: Accidente cerebrovascular agude; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

DISFUNCION
MUSCULAR
«Fatiga
+Hiperpotasemia
«Hipopotasemia
+Hipotiroidismo

RIGIDEZ PLEURAL/
PARED TORACICA

« Cifoescoliosis

« Enfermedad caja toricica
« Toracoplastia/obesidad

TRANSMISION

NEUROMUSCULAR

ANORMAL

» Paliomielitis

« Esclerosis miltiple

« Distrofia muscular

- Esclerosis lateral
amiotréfica

- Pardlisis diafragmatica

T RIGIDEZ PULMONAR
« EPOC grave

DISFUNCION
MUSCULAR
= Poliomiositis




Extracciones y preanalitica

-La muestra recomendada es la de sangre arterial (sangre oxigenada, excepcion arteria pulmonar), aunque la mas frecuente es la
venosa por su menor complejidad. En la venosa se puede valorar el estado acido-base, pero NO cooximetria u oxigenacion del
paciente

-Extraccion en jeringa heparinizada (generalmente heparina de litio).

-Tipos de jeringa: de vidrio (referencia), de plastico (mas utilizada)

-Una vez extraida debe conservarse en frio (si la jeringa es de vidrio), a temperatura ambiente (de plastico) y transportarse lo mas
rapidamente posible al laboratorio (sin aguja)

-Si se tarda mucho en analizar: se produciria | pH, 1 p02, T™pCO2, { glucosa, T lactato

Extraccion arterial

i% -En la arteria radial (la + habitual)
-Antes de iniciar la puncién debemos realizar el test de Allen, para asegura la perfusidén de sangre hacia la mano por parte de
la arteria radial y la arteria cubital.

1) Presionar la arteria radial y la arteria cubital
2) El paciente debe cerrar con fuerza el puio durante

un minuto 7 }\;.

3) Tras abrir la mano observaremos que posee un ’c"gt;t"a?_[;;."_meha
aspecto blanco ya que tenemos obstruidas las ’ radial
arterias 7 I

4) Dejar de presionar la arteria cubital. Si no hay J
anomalias la mano volvera a su color normal. Si A
permanece blanca la arteria cubital no es permeable,
debiendo realizar la puncidn en otra arteria

Prueba de Allen




Determinaciones de laboratorio | pH, po2ypco2

* Se realizan las medidas de pH, pO:y pCO:.El resto de los parametros son calculados
-El método de medida es la POTENCIOMETRIA. Se busca la diferencia de potencial entre dos electrodos: el de
referencia (de potencial conocido) y el indicador (selectivo a lo que se quiere medir)
-Se ha de calibrar antes de medir y lavar el electrodo con agua destilada entre cada medida. Una vez acabado,
el electrodo se guarda en una solucion conservadora de KCI2.

Electrodo de medicidon (ion-selectivos)

* pH: mediante un electrodo de vidrio
* * Pg2: mediante el electrodo de Clark Método: Polarografia (subtipo volamperiometria)
Pcoz: mediante el electrodo de Severinghaus

Electrodo de referencia

-Electrodo de hidrégeno/iéon hidrégeno

-Electrodo de calomelanos (o calomel): mercurio metalico en contacto con una solucién de cloruro mercurioso
(calomelanos)

-Electrodo de plata/cloruro de plata



Determinaciones de laboratorio | Saturacién de O:

Relacion entre la cantidad de oxigeno combinado con la hemoglobina presente en el medio vy la
cantidad maxima de oxigeno que podria estar combinado con la hemoglobina en ese mismo medio

Oxihemoglobina

% Saturacion = x100
’ Hemoglobina total

La saturacidon de oxigeno nos indica la cantidad de oxigeno gque esta siendo transportada por el plasma

v De la cantidad de oxigeno que penetra en el organismo una proporcién muy pequefia se disuelve en el plasma, esta
proporcion es de 0,003 mi de oxigeno por cada 100 mL de plasma.

v Através de la curva de disociacion de la hemoglobina podemos relacionar la pO2 con la cantidad de oxigeno
transportado por la hemoglobina.

v" Valores normales: 94-100%.

v" Si el valor de pO, > 60 mmHg, la saturacién arterial de la hemoglobina sera superior al 90%. (hipoxemia si pO, < 60

mmHg)



Determinaciones de laboratorio | O:total

Se determina a partir de la

v pO2 Debemos contar todo el oxigeno presente en la sangre:

¥ Hemoglobina | — o Unido a la hemoglobina.
v' Saturacion de hemoglobina o Disuelto en el plasma.




Determinaciones de laboratorio | cO:total

Podemos utilizar diferentes métodos, al igual que en caso anterior debemos contar el

CO:unido ala hemoglobina + el CO:disuelto en el plasma.

a) Podemos desplazar la reaccion para que todo el CO.presente se transforme en gas y
podamos medir su concentracion (desplazamos la reaccion con 4cido).
(CO,) gas «—> (CO,) disuelto «—> H,CO, «—> H" + HCO;

b) Podemos calcularlo a partir de otros parametros (pH, bicarbonato, etc) con la ecuacion de
Henderson-Hasselbalch

La solubilidad del diéxido de carbono es mucho mayor que la del oxigeno por eso difunde a
través de la membrana respiratoria 20 veces mas rapido que el oxigeno

La relacion bicarbonato/CO2 disuelto en sangre es 20/1.



Determinaciones de laboratorio | Bicarbonato

Te - HCO
Reaccion de Henderson-Hasselbach pH = log 3
H,CO,

l

pK es la constante de disociacion del acido carbodnico, que para
37°C tiene un valor de 6,1.

INCONVENIENTE: dificultad para medir la concentracion del acido carbonico, pero como es proporcional a la
concentracion del CO2 disuelto

Pero el coeficiente de
solubilidad del CO, es
de 0.03 mmol/mmHg,

v entonces:

pH = pka +log [HCO;7]
(0.03 x PCO,)




Determinaciones de laboratorio | Otros parametros

En los gasdmetros, ademas de los valores clasicos de las gasometrias, pueden estar disponibles otras determinaciones como: lactato, Na, K, Cl,
calcio idnico, bilirrubina total, glucosa, entre otros.

Lactato

El ACIDO LACTICO y el ACIDO PIRUVICO son productos finales del metabolismo de los gltcidos. El dcido piravico del metabolismo
aerobio y el cido lactico del metabolismo anaerobio (sin oxigeno), por lo que la medida de Lactato es un buen indicador de |la
disponibilidad de oxigeno por los tejidos. La relacién entre ambos (lactato/piruvato) es de 10/1.

UTILIDAD:

* Lactato: buen indicador de la disponibilidad de oxigeno por los tejidos, en acidosis = o < 0
metabdlicas, factor prondstico de muchas enfermedades, etc + A” NAD' SIEAE

* Juntos: en trastornos metabdlicos (enf mitocondriales, etc), especialmente en niios. 0 \ /

0>\ /D —_— HO—C—H
P actat

PREANALITI_CA: L . . ) CH dcsh‘;df;gconasa CH

* Generalidades: extraccion sin torniquete, no hacer ejercicio en las horas previas, ’ ’
evitar movimientos de bombeo con la mano, llanto intenso y agitacion. Piruvato Lactato

 LACTATO: analizarlo cuanto antes, jeringa de heparina de gasometria.
* PIRUVATO: sangre total y se mezcla con un volumen similar de acido percldrico. Tras
mezclar, separar el sobrenadante (un liquido transparente) y congelar.



Determinaciones de laboratorio | Otros parametros

Lactato

El lactato es un acido fuerte y se encuentra casi en su totalidad disociado en forma de lactato e idn hidrogeno
En sangre se determina el L-lactato en sangre, cuyos valores de referencia se encuentran entre 0,5-2,0 mmol/L

El D-Lactato estd producido principalmente por bacterias gastrointestinales y tiene relevancia cuando se sospecha un cuadro de acidosis lactica en aquellos

pacientes con patologias digestivas como sindrome de Intestino corto tras intervencién quirurgica, enfermedad inflamatoria intestinal, tumores y/o traumatismos
intestinales

* Concentraciones de lactato > 5 mmol/L implican un mal prondstico en pacientes graves.

* Acidosis lactica

v" Tipo A: se asocia a HIPOXIA o descenso de la oxigenacidn tisular. Ejemplos: shock (séptico, cardiogénico,
hipovolémico...), parada cardiorrespiratoria, anemia severa, intoxicacién con CO, etc.
v Tipo B: se produce con una perfusién normal de los tejidos y una oxigenacion adecuada. metabolismo del lactato SIN

HIPOXEMIA. Ejemplos: leucemia, linfoma y tumores sélidos, diabetes mal controlada, defectos enzimaticos como
glucosa-6- fosfatasa o piruvato deshidrogenasa.

* Métodos de determinacidon: métodos enzimaticos (espectrofotometria o amperiometria)




Determinaciones de laboratorio | Recordatorio

Dependiendo del estado enel que se encuentre la HEMOGLOBINA tomara diferentes
nombres:

-Oxihemoglobina (Hb 02) -> saturada de oxigeno
‘,ﬁ%-Desoxihemoglobina (hemoglobina reducida) -> libre. Puede unirse a 02 o a CO2
%—Carbaminohemoglobina (Hb-CO2) -> satudada de CO2
-Carboxihemoglobina (Hb-CO) -> saturada de CO. Inusual (sanos <3%; fumadores hasta 15%),
muy peligrosa >20%. Puede producir coloracién rojo cereza de la piel
-Sulfohemoglobina. La sulfohemoglobina es un compuesto estable de hemoglobina
unida al sulfuro (ej farmacos y otros compuestos azufrados).
-Metahemoglobina (Hb + Fe3+). No se une el oxigeno (recordar que se unia a Fe2+). Si
la metahemoglobina >10%, aparece una coloracién azulada de la piel (cianosis, se da por

falta de oxigeno en los tejidos)

Derivados hemoglobina: absortividad milimolar

201 SulfHb

La COOXIMETRIA es una técnica espectrofotométrica que sirve para

determinar la cantidad de hemoglobina total y sus fracciones: 5 i Ve 4 Bl

oxihemoglobina, desoxihemoglobina, carboxihemoglobina, gxo.ﬁ_@'f-ﬂg{M

metahemoglobina y sulfohemoglobina. - Nt e \Q&
0

Longitud de onda




Determinaciones de laboratorio | Recordatorio

La concentracion de oxigeno en sangre (pO2) determinaranla union de la Hb al oxigeno
presente

Pulmones -> niveles elevados

Tejidos -> niveles bajos

Afinidad porel 0,

< Aumentada Disminuida—»
100 - P

Liberacionde O2 por la Hb -> curva sigmoidea

Factores que favorecen liberacion de 02
(disminuyen su afinidad):

-Aumentode T2

-Disminucion pH

-Aumento de CO2

-Aumento de 2,3 bifosfoglicerato (2,3 BPG)

<N~

HHemoglobina oxigenada (%)

2~ ) )
320 imeg?“ el 2,3-BPG es un producto del metabolismo del hematie
? . 7 . . .
(glucolisis anaerobia)

Figura 10.6. Efecto del pH sobre la curva de disociacion del

oxigeno.



PREPARACION DE SOLUCIONES TAMPON

Un tampon (buffer, o solucion amortiguadora) es la mezcla de concentraciones relativamente elevadas de un acido débil
y su base conjugada (sal hidroliticamente activa).

Tienen la propiedad de mantener estable el pH de una disolucién frente a la adicion de cantidades relativamente
pequenas de acidos o bases fuertes.

Cada sistema tampdn tiene su propio rango efectivo de pH, el cual dependera de la constante del equilibrio del acido
(pKa) o de la base empleada. Generalmente el rango dptimo de pH es pKazt1.

De ahi que para preparar una disolucién tampodn de la maxima capacidad amortiguadora El pH de la disolucion debe ser
igual que el pKa

En el calculo de la preparacion de soluciones tampdn es necesario la utilizacidon de la ecuacidon de Henderson-
i% Hasselbalch

; [sal] :
pH =pKa + log[éddol W Como no nos dejan tener calculadora en
el examen y hay un logaritmo de por
medio, no nos pueden poner problemas

RH® 14+ pEb 109 [J—nggel) de esto jajajjajajajaja




Como decia antes, no entra porgue no nos dejan tener calculadora en el examen, pongo dos ejemplos de

problemas para que se vea que es necesaria la calculadora

Determina el pH de una disolucion acuosa que es 0’4 M en Acido acéticoy
0’4 M en acetato de sodio. Dato: K, = 1'8 - 10> para el 4cido acético.

El acetato de sodio se disocia en CH;CO0~ y Na™. El anién CH3COO™ es la base
conjugada de un acido débil y presenta hidrélisis basica:

CH,CO0™ + H,0 & CH;CO0H + OH™
El pH de la diselucién lo controla el equilibrio de ionizacién del CH; COOH:
CH5COOH + H,0 & CH5C00~ + H,07

[CH;CO0™][H;0%]
Ka = "Tcm,coom] [H307] = K, -
3

— [H;07]=1'8-107° — |pH = 4'74

[CH; COOH] ; 0'4
I ————— 1F5 107 -
[CH;C007] 0'4

—3

{En gqueé proporcion hay que mezclar una disolucion 0'5 M de metilamina

(CH3NH,) y una disolucion 1 M de cloruro de metilamonio (CH3;NH;Cl)
para obtener una disoluciéon amortiguadora de pH igual a 10°57?

Dato: pK; = 3 44 para la metilamina.
CHz;NH;Cl — CHZNH + CI™
CH3NH, + H,0 2 CH;NH7 + 0H™

Como la constante de disociacion es muy pequefia y las concentraciones
iniciales son elevadas, podemos considerar que éstas seran las mismas en el
equilibrio. Teniendo en cuenta que:

__ [cH3NHF][OH™] _ Y

’ [CH3NH, ]

pH = 10'5 — pOH = 3'5 — [OH"] = 10733

Resulta:
+ + +
[CHzNH;] [CH3NH,] TCH,NH,
1-Ven,nud Vergnng

— — - =1'148 — |———= =0'574
0°5 - Ve, nn, Venonn,
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