BALANCE HIDROELECTRICO


DESEQUILIBRIO HIDROELECTRICO

Son alteraciones del contenido de agua o electrolitos en el cuerpo humano, cuando la cantidad de estas sustancias baja o aumenta.
Qué son los electrolitos?
El torrente sanguíneo contiene muchos químicos que regulan funciones importantes del cuerpo. Esos químicos se denominan electrolitos. Cuando se disuelven en agua, se separan en iones con carga positiva y en iones con carga negativa. Las reacciones nerviosas del cuerpo y la función muscular dependen del intercambio correcto de estos electrolitos dentro y fuera de las células.
Algunos ejemplos de electrolitos son: calcio, magnesio, potasio y sodio. El desequilibrio electrolítico puede causar distintos síntomas.
	Valores normales en adultos
	

	Calcio:
	4,5-5,5 mEq/L

	Cloruro:
	97-107 mEq/L

	Potasio:
	3,5-5,3 mEq/L

	Magnesio:
	1,5-2,5 mEq/L

	Sodio:
	136-145 mEq/L




Existen muchas causas de un desequilibrio electrolítico, entre ellas:
· Pérdida de fluidos corporales por períodos prolongados con vómitos, diarrea, sudoración o fiebre alta
· Dieta inadecuada y falta de vitaminas de los alimentos
· Malabsorción: el cuerpo no puede absorber estos electrolitos debido a distintos trastornos estomacales, medicamentos, o por la forma en que se ingieren los alimentos
· Trastornos hormonales o endocrinológicos
· Enfermedad renal
· Una complicación de la quimioterapia es el síndrome de lisis tumoral. Esto ocurre cuando el cuerpo destruye las células tumorales rápidamente después de la quimioterapia y baja el nivel de calcio en sangre, aumenta el nivel de potasio en sangre y se producen otras anormalidades electrolíticas.
Ciertos medicamentos pueden causar un desequilibrio electrolítico, como por ejemplo:
· Medicamentos para quimioterapia (cisplatino)
· Diuréticos (furosemida[Lasix] o bumetanida[Bumex])
· Antibióticos (amfotericina B)
· Corticosteroides (hidrocortisona)

En 1980 cifras estimadas por la OMS registraban más de 1 000 millones de episodios de diarreas, con un promedio de 3,3 episodios/niño/año y una mortalidad de 4 millones 600 mil niños menores de 5 años

En 1990 la OMS y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),después de una década de trabajo con la introducción y establecimiento de la terapia de rehidratación oral (TRO) en más de 120 países, la cifra de defunciones se había reducido a 3,3 millones y la morbilidad había disminuido a 2,6 episodios de diarrea por niño por año en menores de 5 años.

En 1993 la OMS reportó 12,2 millones de defunciones en menores de 5 años, de las cuales 3,1 millones corresponden a enfermedades diarreicas; de éstos el 50 % se debió a deshidratación por diarrea acuosa aguda, el 35 % a diarrea persistente y el 15 % disentería.

El 80 % de las defunciones ocurrió en los 2 primeros años de la vida.5,6
Con el uso de las sales de rehidratación oral (SRO), un cuarto de siglo después del inicio de su difusión, se salva más de 1 millón de vidas cada año.
DATOS QUE PUEDEN PREGUNTAR:

· EN CUBA LA MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DIARREICA AGUDAS (EDA) EN 1999, EN CIFRAS PRELIMINARES SE REPORTARON 19 DEFUNCIONES EN MENORES DE 5 AÑOS, PARA UNA TASA DE 0,3 DEFUNCIONES POR CADA 1 000 HABITANTES DE 0 A 4 AÑOS DE EDAD, Y LA MORBILIDAD REGISTRÓ 349 640 ATENCIONES MÉDICAS A MENORES DE 5 AÑOS, LO QUE REPRESENTÓ EL 0,5 DE ATENCIONES MÉDICAS/NIÑO/AÑO.
· EN EE.UU. SE ESTIMÓ UNA FRECUENCIA DE 6,5 A 11,5 EPISODIOS DE DIARREA DURANTE LOS PRIMEROS 5 AÑOS DE VIDA, CON ALREDEDOR DE 325 A 425 DEFUNCIONES CADA AÑO, PARA CONSTITUIR LA CAUSA MÁS FRECUENTE DE MUERTE PREVENIBLE EN LOS MENORES DE 5 AÑOS.10,11
· EN LA ACTUALIDAD, 25 AÑOS DESPUÉS DE LA INTRODUCCIÓN DE LAS SRO CONTINÚA TENIENDO VIGENCIA EL MANEJO DE LOS TRASTORNOS HIDROELECTROLÍTICOS Y ÁCIDO-BÁSICO EN LAS EDA, PUES LA DESHIDRATACIÓN SE CUENTA ENTRE EL 50 Y EL 75 % DE LAS DEFUNCIONES QUE OCURREN EN LOS PAÍSES SUBDESARROLLADOS DE ASIA, ÁFRICA Y AMÉRICA LATINA.

ENFERMEDADES DIARREICAS CONSTITUYEN AÚN UNA CAUSA DE MUERTE FRECUENTE EN LOS MENORES DE 5 AÑOS A NIVEL MUNDIAL.

 POR EFECTO DE LA DIARREA SE PIERDE AGUA, SODIO, POTASIO Y BICARBONATO EN CONCENTRACIONES ISOTÓNICAS E HIPOTÓNICAS EN RELACIÓN CON EL PLASMA
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LOS VÓMITOS CONSTITUYEN UN MECANISMO COMPENSATORIO A LA ACIDOSIS METABÓLICA, QUE OCURRE POR LA PÉRDIDA INTESTINAL DE BICARBONATO O POR LA PÉRDIDA RENAL DE HIDROGENIONES.

LAS SOLUCIONES MÁS HIPOTÓNICAS LAS QUE SE PIERDEN EN EL PACIENTE CON DIARREAS ( FIEBRE) GENERA UN DÉFICIT MAYOR DE AGUA QUE DE ELECTRÓLITOS, LO QUE LLEVA A UNA DESHIDRATACIÓN
HIPONATRÉMICA CON HIPOPOTASEMIA Y ACIDOSIS METABÓLICA.

Diferentes mecanismos homeostáticos, principalmente en el nivel del riñón, regulan transitoriamente el desarrollo de la HIPERNATREMIA ( un desequilibrio electrolítico con un nivel alto de sodio en la sangre. EL VALOR NORMAL DE SODIO EN LOS ADULTOS ES DE 136 A 145 MEQ/L) reabsorben una mayor cantidad de agua con producción de orina escasa y concentrada.

· LA DIARREA COLÉRICA PIERDE MÁS SODIO, POTASIO Y BICARBONATO.
· LA DIARREA NO COLÉRICA SE PIERDE TANTO POTASIO COMO EN LA DIARREA COLÉRICA
 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
 El feto muy joven está constituido por el 92 % aproximado de agua, de la cual el 65 % extracelular; el 25 % intracelular y menor que el 1 % es grasa.

En el recién nacido a término, el agua corporal total disminuye al 75 % aproximadamente, pero el contenido de grasa aumenta a 15 %. Si el recién nacido es pretérmino el contenido de agua total asciende al 80 %.
BALANCE HÍDRICO NORMAL HASTA LOS 2 AÑOS, ÉSTE SE CONSIDERA EN ML/KG/DÍA
AGUA CORPORAL TOTAL

Nacimiento: 79%
Año edad: 70 a 60%

El agua corporal se distribuye en el organismo en 2 grandes compartimientos:
 COMPARTIMIENTO INTRACELULAR (CIC) 
COMPARTIMIENTO EXTRACELULAR (CEC)


COMPARTIMIENTO INTRACELULAR (CIC)
El agua contenida en el CIC está dada por la diferencia entre el agua total y la contenida en el CEC. El CIC contiene la masa citoplasmática, y tiene como límite funcional las membranas celulares. El catión principal en las células es el potasio y los aniones principales son los fosfatos y las proteínas.

El agua intracelular no es una cantidad homogénea, porque las células varían mucho en sus características anatómicas, hísticas y funcionales.
Representa del 30 al 40 % del peso corporal.

El CIC se encuentra separado del CEC por membranas semipermeables. Como las membranas de la mayor parte de las células son muy permeables al agua, la tonicidad o la osmolalidad en equilibrio será siempre igual en los CIC y CEC.
La composición química diferente de los CIC y CEC limita en gran medida los, movimientos catiónicos y aniónicos como reacción a los cambios de tonicidad en el CEC, de modo que es el propio paso de agua entre el CEC y el CIC, el encargado principal de que se logre el equilibrio osmótico.( es la relación que hay entre los líquidos que hay dentro de la célula (intracelular) y su medio externo (extracelular))

Equilibrio osmótico, que en los líquidos corporales, se acerca a un nivel entre 280 y 295 mOsm por kg de agua

COMPARTIMIENTO EXTRACELULAR (CEC)
El CEC contiene cerca de la tercera parte del agua corporal total.
el 25 % del peso corporal es una aproximación del CEC del lactante y 20 % del peso corporal de niños mayores y adultos.
El CEC se subdivide a su vez en volumen plasmástico (intravascular) y el líquido intersticial (extravascular). Estos compartimientos se encuentran separados entre sí por el endotelio capilar
EL PLASMA CONSTITUYE DEL 4 AL 5 % DEL PESO CORPORAL Y SIRVE COMO INTERFASE ENTRE EL AMBIENTE EXTERIOR (CONTACTO CON PIEL, PULMONES, Y CÉLULAR EPITELIALES DEL TUBO DIGESTIVO Y RIÑÓN) Y LOS ÓRGANOS Y ESTRUCTURAS PRINCIPALES DEL CUERPO.

VSCE: se refiere al volumen sanguíneo circulante que realiza perfusión real de los tejidos del cuerpo y que está en contacto con los receptores de volumen y presores y los estimula. Bajo condiciones normales el VSCE varía directamente con el volumen del CEC; se incrementa con la carga de sodio y disminuye con la pérdida de éste.

· HIPOALBUMINEMIA EN EL SÍNDROME NEFRÓTICO, LA PÉRDIDA DE LÍQUIDO INTRAVASCULAR HACIA EL INTERSTICIO, PLEURA Y PERITONEO OCASIONA REDUCCIÓN DEL CEC.

· LA SANGRE REACCIONA A LA REDUCCIÓN DEL VSCE MEDIANTE LA CONSERVACIÓN DEL SODIO

· EL LÍQUIDO INTERSTICIAL SE ESTIMA COMO LA DIFERENCIA EXISTENTE ENTRE EL VOLUMEN PLASMÁTICO Y EL CEC TOTAL.

EL SODIO ES EL CATIÓN PRINCIPAL DEL CEC Y SUS ANIONES PRINCIPALES SON EL CLORO Y EL BICARBONATO

En condiciones de normalidad la osmolalidad (La osmolaridad es la medida para expresar la concentración total de sustancias en disoluciones) y el volumen de agua contenido en el CEC se mantienen en límites muy estrechos, aun en condiciones de cambios importantes en la ingestión de líquidos, temperatura del medio o en la actividad física.
· Esta constancia del CEC y por consiguiente del plasma, se mantiene por el efecto de los mecanismos reguladores que incluyen: la sed, la liberación de hormona antidiurética (HAD) y los mecanismos renales de concentración y dilución de la orina
· Cuando aparece la diarrea, se pierden volúmenes variables de líquidos y electrólitos provenientes del CEC, en forma de soluciones iso e hipotónicas. De otra parte, la anorexia reduce la ingestión de líquidos y alimentos y se agregan nuevas pérdidas por la aparición de vómitos
DESHIDRATACION: Cuando todas estas pérdidas de agua y electrólitos sobrepasan la capacidad máxima de reabsorción renal compensatoria


REGULACION DE SODIO:

· EL SODIO ES EL PRINCIPAL SOLUTO RESPONSABLE DEL MANTENIMIENTO DEL VOLUMEN DE LÍQUIDO EN EL CEC. 
· SU CONCENTRACIÓN INTRACELULAR SE MANTIENE ALREDEDOR DE 50 MEQ/L, MIENTRAS QUE SU CONCENTRACIÓN EXTRACELULAR SE MANTIENE ALREDEDOR DE 140 MEQ/L.

· LAS PÉRDIDAS DE SODIO OCURREN PRINCIPALMENTE A TRAVÉS DE LA ORINA Y EN MENOR PROPORCIÓN A TRAVÉS DEL SUDOR Y LAS HECES. 
· DEBIDO A QUE LA EXCRECIÓN DE SODIO POR EL RIÑÓN SE AJUSTA DE FORMA PROGRESIVA A LA INGESTIÓN, TAMBIÉN LA CONCENTRACIÓN DE SODIO EN LA ORINA PUEDE TENER VARIACIONES ENTRE 1 Y 150 MEQ/L. 
· LA CONCENTRACIÓN PROMEDIO DE SODIO EN LAS HECES VARÍA ENTRE 19 Y 26 MEQ/L

DATOS IMPORTANTES:
· LA CONCENTRACIÓN PROMEDIO DE SODIO EN LAS HECES VARÍA ENTRE 19 Y 26 MEQ/L 
· EN LACTANTES NORMALES;  LA PÉRDIDA NETA POR ESTA VÍA ES MUY BAJA, PUES EL VOLUMEN LÍQUIDO DE LAS HECES NORMALES NO SOBREPASA DE 5 A 10 ML//KG/D

· EN CASOS DE DIARREAS, AUNQUE LA CONCENTRACIÓN DE SODIO SE MANTIENE ENTRE 32 Y 48 MEQ/L (DIARREAS NO COLÉRICAS)
·  LAS PÉRDIDAS DE LÍQUIDOS PUEDEN SER TAN ELEVADAS COMO DE 80 A 180 ML/KG/D Y HASTA 300 ML/KG/D.

· DESHIDRATACIÓN EN HIPONATRÉMICA (SODIO SÉRICO INFERIOR A 130 MEQ/L);

·  ISONATRÉMICA (SODIO SÉRICO ENTRE 130 A 150 MEQ/L) (EN LA DESHIDRATACIÓN ISONATRÉMICA LA PÉRDIDA DE LÍQUIDOS AFECTA EL VOLUMEN EXTRACELULAR Y NO TIENE REPERCUSIÓN EN EL CIC)

· HIPONATRÉMICA (SODIO EN SUERO SUPERIOR A 150 MEQ/L).( DESHIDRATACIÓN HIPONATRÉMICA SE PIERDE DESPROPORCIONALMENTE MÁS SOLUTOS QUE AGUA)


REGULACION DE POTASIO:
· EL POTASIO ES UN CATIÓN ESENCIALMENTE INTRACELULAR; SU CONCENTRACIÓN EN EL INTERIOR DE LA CÉLULA ES DE APROXIMADAMENTE 150 MEQ/L, MIENTRAS QUE EN EL SUERO SU CONCENTRA-CIÓN NORMAL FLUCTÚA ENTRE 3,5 Y 5,5 MEQ/L.
· EN CONDICIONES NORMALES L LA VÍA PRINCIPAL DE INGRESO DE POTASIO AL ORGANISMO,ES A TRAVÉS DEL TRACTUS GASTROINTESTINAL.

· EL INGRESO DIARIO APROXIMADO DE POTASIO ES DE 1 A 3 MEQ/KG, QUE SE REALIZA A TRAVÉS DE LOS ALIMENTOS Y LA MAYOR PARTE DE ÉSTE SE ABSORBE EN EL TRACTUS GASTROINTESTINAL SUPERIOR. 
· SE EXCRETAN POR LAS HECES DE 3-6 MEQ/M Y A TRAVÉS DE LA ORINA DE 50-55 MEQ/M.

IMPORTANTISIMO:
 EL MANTENIMIENTO DEL GRADIENTE DE POTASIO INTRA Y EXTRACELULAR DEPENDE DE UNA VARIEDAD DE FACTORES QUE AFECTAN EL TRANSPORTE DE ÉL. ENTRE ESTOS FACTORES TENEMOS LA ENZIMA NA-K-ATPASA, INSULINA, CATECOLAMINAS, ALDOSTERONA, GLUCAGÓN, HORMONA TIROIDEA, HORMONA DE CRECIMIENTO, EL EJERCICIO FÍSICO Y LA OSMOLALIDAD.

· CONCENTRACIÓN DE POTASIO EN LAS HECES DIARREICAS PUEDE SOBREPASAR DE 3 A 20 VECES LA CONCENTRACIÓN NORMAL DE POTASIO QUE EXISTE EN EL SUERO

DATO PREGUNTABLE:
·  LOS NIÑOS QUE INGRESAN EN LOS HOSPITALES CON DESHIDRATACIÓN Y DIARREA AGUDA, PRESENTAN HIPOKALEMIA CON VALORES DE POTASIO SÉRICO POR DEBAJO DE 3,5 MEQ/L, Y PUEDEN OBSERVARSE VALORES HASTA DE 1,5 MEQ/L. 
· LA OTRA MITAD DE LOS PACIENTES PRESENTAN LA DIARREA CON DESHIDRATACIÓN Y NORMOKALEMIA AL INGRESO, Y SÓLO SE MUESTRA HIPERKALEMIA EN MENOS DE LA 10M. PARTE DE LOS PACIENTES.
·  LOS ENFERMOS QUE PRESENTAN HIPERKALEMIA SE ASOCIAN CON ACIDOSIS METABÓLICA DESCOMPENSADA. EXCEPCIONALMENTE LAS CIFRAS DE POTASIO SÉRICO EXCEDEN A 7,0 MEQ/L.

· LA DEPLECIÓN DE POTASIO INTRA Y EXTRACELULAR ES MÁS ACENTUADA EN DIARREAS PROLONGADAS Y EN PACIENTES CON MAL ESTADO NUTRICIONAL.

REGULACION DEL EQUILIBRIO ACIDO BASE
EL EQUILIBRIO ÁCIDO-BÁSICO SE DETERMINA POR DIFERENTES MECANISMOS QUE SE LLEVAN A CABO EN LOS CIC Y CEC QUE CONSTITUYEN LOS SISTEMAS AMORTIGUADORES, ASÍ COMO EN EL RIÑÓN Y EN EL PULMÓN.

2 ALTERACIONES CLINICAS:
· MODIFICACIONES PRIMARIAS DE LA CONCENTRACIÓN DEL BICARBONATO SÉRICO QUE DAN LUGAR AL DESARROLLO DE ACIDOSIS O ALCALOSIS METABÓLICA.
· ALTERACIONES QUE MODIFICAN LA PRESIÓN DE CO2 (PCO2 EN SANGRE ARTERIAL Y QUE SE MANIFIESTAN POR ALCALOSIS O ACIDOSIS RESPIRATORIA.

· LA ACIDEZ DE LOS LÍQUIDOS CORPORALES SE DETERMINA POR LA CONCENTRACIÓN DE HIDROGENIONES (H+), CUYO VALOR CORRESPONDE A 40 MEQ/L37 Y SU CONCENTRACIÓN PLASMÁTICA ES DE 0,000398 MEQ/L.

· UN AUMENTO DE LA ACIDEZ SE CORRESPONDE CON UNA DISMINUCIÓN DEL PH Y VICEVERSA. EL VALOR NORMAL DEL PH ES DE 7,40 

· ACIDOSIS SE REFIERE AL TRASTORNO CLÁSICO CON AUMENTO DE LA CONCENTRACIÓN DE HIDROGENIONES CON VARIACIÓN DE PH

· ACIDEMIA ES EL PROCESO POR EL CUAL HAY AUMENTO DE LA CONCENTRACIÓN DE HIDROGENIONES CON DISMINUCIÓN DEL PH.

AMORTIGUADORES QUE MANTIENEN EL EQUILIBRIO ACIDO BASE

− FORMA INMEDIATA:
• HCO3/H2CO3.
• Proteínas/fosfatos.
• Hemoglobina.
− FORMA MEDIATA:
• Riñones (ácidos fuertes).
• Pulmones (ácidos débiles).


EL SISTEMA HCO3/H2CO3 JUEGA UN PAPEL MUY IMPORTANTE EN EL EQUILIBRIO ÁCIDO-BÁSICO
A TRAVÉS DE 3 ACCIONES:
− REPRESENTA EL PRINCIPAL SISTEMA EXTRACELULAR DE PROTECIÓN AL PH DE ESTE COMPARTIMIENTO.
− AMORTIGUA DENTRO DEL ERITROCITO, EL CO2 PRODUCIDO POR EL METABOLISMO ENDÓGENO Y CONTRIBUYE AL TRANSPORTE DE CO2 DE LOS TEJIDOS A LOS PULMONES.
− PROPORCIONA SUSTRATO PARA LA SECRECIÓN DE ÁCIDOS A TRAVÉS DEL RIÑÓN

EL CO2 SE TRANSPORTA EN LA SANGRE EN 3 FORMAS DIFERENTES:
− CO2 DISUELTO (8 %).
− ION HCO3 EN EL PLASMA (63 %).
− CARBOXIHEMOGLOBINA EN LOS ERITROCITOS.

REFERENTE A LA REGULACIÓN PULMONAR, LOS MECANISMOS DE TRANSFERENCIAS DEL CO2 DE LA SANGRE AL AIRE ESPIRADO ESTÁN
DETERMINADOS POR 4 COMPONENTES:
− TRÁNSITO DE LA SANGRE A TRAVÉS DE LAS PORCIONES VENTILADAS DEL PULMÓN, LO CUAL PERMITE LA LIBERACIÓN DE CO2.
− LIBERACIÓN Y DIFUSIÓN DEL CO2 DE LOS ERITROCITOS Y EL PLASMA A TRAVÉS DE LOS ENDOTELIOS CAPILARES Y DE LOS ALVÉOLOS HACIA EL ESPACIO ALVEOLAR.
− VENTILACIÓN ALVEOLAR QUE DETERMINA LA COMPOSICIÓN DE LOS GASES ALVEOLARES, RESULTANTES DE LA MEZCLA DE LOS GASES INHALADOS Y ESPIRADOS, CON RETENCIÓN DE ÉSTOS EN EL ESPACIO MUERTO FISIOLÓGICO

LA REABSORCIÓN DE HCO3 SE EFECTÚA EN EL TÚBULO CONTORNEADO PROXIMAL, MIENTRAS QUE EN EL TÚBULO CONTORNEADO DISTAL SE PARTIR DE FOSFATOS Y SE EXCRETAN OTROS ÁCIDOS NO TITULABLES A TRAVÉS DE LA SÍNTESIS DE AMONÍACO.
LA EDA DA LUGAR A ACIDOSIS POR 3 MECANISMOS.
− AUMENTO DEL CATABOLISMO PROTEICO CON GANANCIA DE H+ EN EL CEC, QUE SE NCREMENTA EN PRESENCIA DE AYUNO O DE FIEBRE.
− PÉRDIDA ELEVADA DE BASES (BICARBONATO, SODIO Y POTASIO) A TRAVÉS DEL TRACTUS GASTROINTESTINAL.
− DISMINUCIÓN DE LA FILTRACIÓN GLOMERULAR POR LA HIPOVOLEMIA.

OTRO TIPO DE ACIDOSIS QUE SE PUEDE PRESENTAR EN EL PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD INTESTINAL (SÍNDROME DE INTESTINO CORTO), ES LA ACIDOSIS LÁCTICA TIPO D, QUE SE CARACTERIZA POR ACIDOSIS CON ESPACIO PARA ANIONES Y NIVELES NORMALES DE LACTATO. LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS ESTÁN DADAS POR SÍNTOMAS NEUROLÓGICOS COMO CONFUSIÓN, ATAXIA Y PÉRDIDA DE LA MEMORIA.


Soluciones
Una solución, es una mezcla homogénea de dos o más componentes, cuya composición es
variable. Aquel que se encuentra en mayor proporción se llama solvente y las demás sustancias
que se encuentran en menor proporción se denominan, solutos y decimos que están disueltas en
el disolvente.
Es importante diferenciar entre lo que es una sustancia pura y una solución:

Características de las Soluciones:
 El soluto disuelto tiene tamaño molecular o iónico, lo cual hace prácticamente imposible observarlas a simple vista. y aún con un microscopio óptico. El tamaño del soluto es menor a 1 nm (nanómetro). Ejemplo de estas soluciones, son la mayor parte de las soluciones iónicas, es decir compuestas por iones (electrolitos).
 Cuando son líquidas son transparentes y no dispersan la luz.
 El soluto permanece distribuido uniformemente en la solución y no se sedimenta con el tiempo.
 Sus compontes se pueden separar por medios físicos, los cuales son generalmente destilación y evaporación.

Clasificación de las soluciones:
Las soluciones pueden clasificarse:
1. Según el número de componentes en:
- Binarias: la solución tiene sólo dos (2) componentes.
- Terciarias: la solución tiene tres (3) componentes.
- Cuaternarias: la solución tiene cuatro (4) componentes.
2. Según el estado físico los componentes en:
- Soluciones liquidas.
- Soluciones gaseosas.
- Soluciones sólidas.
Las más importantes desde el punto de vista de la química y que nos van a ser útiles en la Medicina son las soluciones líquidas donde el solvente es el agua, por eso se denominan soluciones acuosas; y el soluto, generalmente sólido, puede ser un electrolito o un no electrolito:
1. ELECTROLITO: sustancia (soluto) que en solución acuosa o como sal fundida conduce la
corriente eléctrica. Pueden ser:
 Ácidos: HCl, H2SO4, CH3COOH,
 Bases: NaOH, Ba(OH)2, NH4OH
 Sales: CH3COONa, NaCl (la sal conduce a 802 °C porque se funde).

Según el grado de disociación que presentan, los electrolitos se dividen en fuertes y débiles:
 Un electrolito es fuerte, cuando en solución se encuentra completamente disociado. Son ejemplos de electrolitos fuertes son los ácidos y bases minerales, con excepción de los ácidos fosfórico y carbónico, y las sales tanto de ácidos minerales como orgánicos.
 Un electrolito es débil cuando sólo está parcialmente disociado. Son ejemplos de electrolitos débiles los ácidos carboxílicos y las bases orgánicas.

2. NO ELECTROLITO: Sustancia (soluto) que en disolución acuosa no es conductora de la
electricidad.
El soluto disuelto, permanece en forma molecular, sin carga y no presenta tendencia a la
disociación en partículas con carga eléctrica (iones).
Son ejemplos de no electrolitos: la glucosa, sacarosa, amoniaco, metanol, etc. Sus soluciones se llaman soluciones no electrolíticas.
SOLUBILIDAD el cual se define como la cantidad
máxima de soluto, que puede disolverse en una cantidad dada de solvente, a presión y temperatura determinadas.
La solución que se obtiene en estas condiciones se denomina solución saturada.
Por lo general está dada en gramos de soluto por 100 gramos de disolvente.
Factores de los que depende la solubilidad:
• La naturaleza del disolvente, del soluto y de las interacciones que existen entre ellos:
“Lo semejante disuelve lo semejante”: Es probable que dos sustancias con fuerzas intermoleculares similares sean solubles en cada una de las otras. Así, solutos polares tienden a disolverse en solventes polares, solutos no polares tienden a disolverse en solventes no polares.
 Atracciones fuertes soluto-disolvente favorecen la solubilidad.
 Atracciones débiles disolvente-disolvente favorecen la solubilidad.
 Atracciones débiles soluto-soluto favorecen la solubilidad.
• La temperatura a la que se produce la disolución. (La mayoría de los sólidos se incrementa con la temperatura).
• La presión en un soluto gaseoso.
Tipos de soluciones:
Podemos distinguir diversos tipos de soluciones o disoluciones:
 Disolución saturada: es aquella disolución que contiene la máxima cantidad de un soluto que un disolvente en particular puede disolver, a una temperatura definida y constante.
 Disolución no saturada: es aquella disolución que contiene menor cantidad de soluto que el que puede haber en una solución saturada.
 Disolución sobresaturada: es aquella disolución que contiene más soluto que el que puede haber en una disolución saturada.
Las disoluciones también pueden ser:
 Diluidas: si la cantidad de soluto es pequeña en comparación con la cantidad que se puede disolver.
 Concentradas: si la cantidad de soluto se acerca a la cantidad total que se puede disolver en el disolvente.
Unidades físicas de concentración.
Entre las unidades físicas, más comúnmente usadas están:
 %P/P o %: Esta unidad de concentración se lee: “tanto por ciento en peso o porcentaje
en masa” y expresa los gramos de soluto por cada 100 gramos de solución. Se la
representa matemáticamente así:
[image: ]

 % P/V o % m/v: Esta unidad de concentración se lee: “tanto por ciento masas en volumen
o porcentaje de masa en volumen” y expresa, los gramos de soluto por cada 100 ml de
solución.
Se la representa matemáticamente así:

[image: ]

 V/V o %v: esta unidad de concentración se lee: “tanto por ciento en volumen” y se refiere
a los mililitros de soluto por cada 100 ml de solución. Se la representa matemáticamente
así:

[image: ]


En estas tres unidades físicas descriptas, la cantidad de soluto está expresada en la unidad física de
masa, el gramo (g)
 Partes por millón: Esta unidad de concentración se refiere a una parte de soluto en un
millón de partes de solución. Se la representa simbólicamente como ppm o mg/ litro.
Unidades químicas de concentración:
ENTRE LAS UNIDADES FÍSICAS, MÁS COMÚNMENTE USADAS ESTÁN:
 Molaridad (M): expresa la concentración en moles de soluto por un litro de solución.
Se la representa con la letra M. 
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Molalidad (m): expresa la concentración en moles de soluto en un kilogramo de solvente.
[image: ]
Fracción molar (X): esta expresión representa el tanto por uno en moles de componentes de una solución.

[image: ]
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