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Agua y Flectrélitos

Introduccion

Las alteraciones hidroelectroliticas
son frecuentes en el enfermo grave. En
ocasiones constituyen el problema cli-
nico principal; otras veces esos trastor-
nos no son méis que un aspecto del
complejo problema clinico por el que
ingresa el paciente. Algunas veces se
trata de alteraciones agudas; otras se
trata de trastornos crénicos que han es-
tado presentes en el enfermo desde mu-
¢ho antes de que ocurra el padecimien-
o o accidente grave que motiva
directamente la internacién.

En cualquier caso, el tratamiento ade-
¢uado de estos trastornos hidroelectroli-
ticos requiere, en primer lugar, definir
<on claridad las alteraciones presentes.
ES decir, debe h: diagnéstico

Dr. Federico Diez

cabal, es necesario entender la fisiopa-
tologia de las alteraciones. Por ejemplo,
la interpretacién diagnoéstica de hipona-
tremia requiere conocer si tal altera-
cién fue causada principalmente por
pérdidas corporales netas de sodio ma-
yores que de agua; por incapacidad de
eliminar de manera normal una canti-
dad de agua ingerida en exceso, 0 por
algunas otras alteraciones concomitan-
tes tales como deplecion de potasio, hi-
perglucemia o hiperlipemia.

Ademés de definir cualitativamente
las alteraciones presentes, de modo que
pueda hablarse, por ejemplo, de deshi-
drataci6n isoténica o deplecion de so-
dio con deplecién de potasio € hll:‘Oka]f!'
mia, acidosis metabdlica con .amderfnna
o hipocapnia y con hiponatremia fac‘}c‘:
por hiperglucemia, sé nef:esna defini
‘esas alteraciones en términos cuantita-




UN POCO DE
FISIOLOGIA




¢ Que vamos a ver hoy ?

CONCEPTO FISIOLOGIA OSMOLARIDAD
REGULACION DE LA SED

HAD

COMPARTIMIENTOS ECE IC

TIPO DE SOLUCIONES Y CUANTO TIEMPO QUEDAN EN
EL IV

COMO HACER UN PHP



Roles of water (2)

xl HYDRATION
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cell volume +NacCl

and function

“milieu intérieur”: wastes
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Agua Organica Total. AOT

e AOT: 50-60 % del peso corporal
e LIC: intracelular 2/3
e LEC: extracelular 1/3

- intravascular 1/3

- intersticial 2/3
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Balance de Agua

Fuente de agua
Alimentos
Bebidas
Oxidacion de

Nutrimentos
TOTAL

Agua ingerida
850 ml
1300 ml
350 ml

2,500 ml

Fuente de agua  Agua Perdida
Orina 1,500 ml
Pulmones 400 ml
Piel 500 ml
Heces 100 ml

TOTAL 2,500 ml



OSMOLARIDAD

DEFINICION

Concentracion de las particulas osmoticamente
activas contenidas en una disolucion, expresada
en osmoles o en miliosmoles por litro de
disolvente.




OSMOLARIDAD

* La osmolaridad de los liquidos corporales esta
entre 275-290 mosm/I

* Es bastante constante entre los 3
compartimentos, gracias a que algunos solutos
pasan libremente las barreras bioldgicas y el
agua difunde libremente entre los diferentes
compartimentos.



SODIO - OSMOLARIDAD

OSMOLARIDAD SERICA
mOsm/L
2(Na*+K*)+(Glucosa/18)+(Urea/2.8)

Dr M.Deheza. UTI
Htal Rivadavia



OSMOLARIDAD COMO SE MIDE ?
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Como se determina la osmolalidad...?

Hay 2 formas:
e OSMOLALIDAD medida: osmometro




e OSMOLALIDAD calculada:

J

Osm: 2(Na + K) + (Urea) + (Glucosa)
6 18




FISIOLOGIA DEL AGUA



HOMEOSTASIS DEL. AGUA

SODIO PLASMATICO
OSMOLARIDAD




H.AD

Angiotensina Il Hipotension

Osmolaridad l _ SNS
‘ Estimulo osmético™~~_ ¥ » Estimulo no osmatico
Hipotalamo

v ¢

Receptores V, Receptores V,
Vasos Rinon

Vasoconstriccion Retencion de H,0

Inhibidores



;Quién dehe recibir PHP ?




¢Requiere PHP?



¢Requiere PHP ?




Indicaciones de PHP

/7 N\

Sustitucion total Sustitucion parcial PHP como
de la hidratacion de la hidratacion tratamiento en si
o ileo * Mmuy ancianos e hiponatremia
Vémitos e dementes e hipernatremia
e deterioro de * noautovalidos e deshidratacion
sensorio e disnea e hipovolemia




memmm ?
ver

1. Estado de hidratacion del paciente.

FACTORES
A
EVALUAR

1. Balance hidrico actual e historico.

1. Requerimientos de salesy
minerales.

1. Funcion sistolica



1-Estado de hidratacion

alamy - DPJE4)

deshidratado normohidratado sobre hidratado




2- BALANCE HIDRICO

diario y acumulativo

INGRESOS- EGRESOS




Balance de Agua

Fuente de agua
Alimentos
Bebidas
Oxidacion de

Nutrimentos
TOTAL

Agua ingerida
850 ml
1300 ml
350 ml

2,500 ml

Fuente de agua  Agua Perdida
Orina 1,500 ml
Pulmones 400 ml
Piel 500 ml
Heces 100 ml

TOTAL 2,500 ml






BALANCE
HIDRICO ~

PERSPIRACION 10 ML/KG ORINA 1500 ML/DIA

INGRESOS 30 ML/KG

-

EXTRAS



4 CALCULO DE PERDIDAS o
INSENSIBLES

CONDICIONES BASALES
(0.5 ml x kg peso) x hora (ml/h)

Febre/ foebricula Toqupneo
(0.9l x kg peso x (Ami x /S resp >20) x
décimas » 37.5°C) x hora hora

Senfermeriagintensivatop

E _ iaf _
Leve. +10 mi/h

ueatomic + 12.5mi/ h

- 1/h
“T* + 40 mil/h Maderada: «20 mil/S

Severa: +40 mi/S/h




PERDIDAS INSENSIBLES

Cada grado de temperatura ambiente por arriba de 302C,
hay que aumentar 20 ml por hora.

Frecuencia respiratoria es de 25 a 30 por minuto hay que
agregar 10 ml/hora. Si la frecuencia es > a 30 por minuto

hay que agregar 40 ml/hora.



REQUERIMIENTOS HABITUALES (SANO)

a) Agua: 35 a 40 mi/kg/dia + las pérdidas extraordinarias del dia
previo.

b) Sodio 100 a 200 mEq/dia. (2300 mg a 4600 mg de sodio 0 5,8
gr a 11,6 gr de sal de mesa)

c) Potasio: 60 a 100 mEq/dia.






REQUERIMIENTOS

Agua: 35 a 40 ml/kg/dia + las pérdidas
extraordinarias del dia previo

Sodio 100 a 200 mEg/dia. (2300 mg a
4600 mg de sodio 0 5,8 gra 11,6 gr de
sal de mesa

Potasio: 60 a 100 mEg/dia.



CLORURO DE SODIO
“lo que debemos saber”

El peso molecular del Cloro es 35.

El peso molecular del Na es de 23.

60% de la sal es Cloro y el 40 % es Na.

1 gramo de sal =600 mg de Cloro y 400 mg de Na.
23 mg de Na sera igual a T mEg.

35 mg de Cloro sera igual a 1 mEq de cloro.




En la Argentina el promedio de consumo de sal diario es de 11 gr
en los hombres y 9 gr en las mujeres.

Pasando los datos a mEq de Na: 11 gr de sal: 4.4 gr de Na: 4400
mg Na/23: 191 mEq de Na.

DIETA :

Hiposddica hasta 5 gr de sal/dia.
Normosddica de 5 a 10 gr de sal /dia.
Hipersodica > 10 gr de sal/dia.
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2 litros de Solucion fisiologica
tiene 18 gramos de SAL

PUEDE PRODUCIR DISFUNCION
CARDIACA
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SOLUCIONES

Chistaloide’s

Contienen agua, electrolitos y glucosa
en diferentes proporciones

Menor peso molecular

Menor tamano

Mayor permeabilidad capilar

Al evaporarse produce residuos
cristalinos

Pueden producir edema o acidosis

Q @ @Vets.ec

Mayor peso molecular
Mayor tamano
Menor permeabilidad capilar
Aumentan la presién oncética
Al evaporarse queda residuo
omoso
roduce alérgias y dafio renal




Soluciones Cristaloides




Soluciones cristaloides

- Las soluciones cristaloides son aquellas soluciones que contienen
agua, electrolitos y/o azucares en diferentes proporciones y que

pueden ser hipotonicas, hipertonicas o isotonicas respecto al
plasma.




Soluciones Cristaloides

* Su capacidad de expander volumen va a estar relacionada con la
concentracion de sodio de cada solucidn, y es este sodio el que
provoca un gradiente osmatico entre los compartimentos
extravascular e intravascular.




TONICIDAD Y OSMOLARIDAD CL Na+

SODIO - OSMOLARIDAD
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OSMOLARIDAD SERICA
mOsm/L
2(Na*™+K*)+(Glucosa/18)+(Urea/2.8)

DR. MARTIN DEHEZA SCCM/ACCP 1999/2016 Dr M.Deheza. UTI
Htal Rivadavia



Soluciones Cristaloides

* Asi las soluciones cristaloides isotonicas respecto al plasma, se
van a distribuir por el fluido extracelular, presentan un alto indice
de eliminacion y se puede estimar que a los 60 minutos de la

administracion permanece sélo el 20 % del volumen infundido en el
espacio intravascular.




Solucion Salina Normal
Solucion Fisiologica 0.9%



* Contiene 9 gramos de CINa o0 154 mEq de Cl y 154 mEq de Na+ en

1 litro de H20, con una osmolaridad de 308 mOsm/L.

Después de la infusion de 1 litro de suero salino sélo un 20-30 %
del liquido infundido permanecera en el espacio vascular después
de 2 horas.




Infusion sodio mEq./L 1h/IV
Distribucion EC

Cloruro de sodio 3% 513 100%
Solucion Fisioloégica 154 100%

Ringer Lactato 130 97%
Sol.Fisiologica 0.45% 77 73%

Dextrosa 5% 0 40%

DISTRIBUCION DE CRISTALOIDES EN EL IV



TONICIDAD Y OSMOLARIDAD CL Na+

SODIO - OSMOLARIDAD
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OSMOLARIDAD SERICA
mOsm/L
2(Na*™+K*)+(Glucosa/18)+(Urea/2.8)

DR. MARTIN DEHEZA SCCM/ACCP 1999/2016 Dr M.Deheza. UTI
Htal Rivadavia
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Una ampolla de 20 cc al 20 %, tendra 20 gr en 100 ml, los 20cc
tendran 4 gramos de cloruro de sodio que equivale a 1600 mg de Na
gue a su vez representan al dividir por 23

69 mEqg de Na.




CLORURO DE SODIO AL 45%
Solucion salina medio normal o" medio
salino”. Cl Na 0.45 «.

1 litro

1 litro

ampolla ampolla

Cl Na 20% Cl Na 20%
20ml 20 ml ' .

ik Yy

+ + o0

Agua destilada Cl Na 0.45% Dx 5% Cl Na 0.45 en Dx5%

o0
oo
+ +
o0
+ +
¢

1 litro de agua destilada + 1 ampolla de CINa 20 ml al 20% formarén SF 0.45%: "medio salino.  litro de Dx5% + 1 ampolla de 20 ml de CINa 20% formarén SF 0.45% en Dx5%.




EFECTOS ADVERSOS DE LOS PHP

planes isotdnicos : planes hipoténicos:
Clna 0.9 % Dx 5%

Dx 5% en Clna 0.9% Clna 0.45 % “medio salino”

‘ Dx 5% en Clna 0.45%

Insuficiencia
Cardiaca Hiponatremia




¢ CUANDO PUEDO USAR UN PLAN HIPOTONICO SIN RIESGO ?

Reabsorcion de agua
accion HAD

Riesgo de hiponatremia el Na de la
infusion debe superar la suma
Nau + Ku.

Evitar infusiones hipotonicas.

Nau+Ku > Nap [

Eliminacion de agua libre '
Supresion de HAD No hay riesgo de hiponatremia.

Pueden utilizarse soluciones
Nap > Nau + Ku hipotonicas observando a cada
dia que :
Na infusion>Nau + Ku




PRECAUCION CON EL
CLORURO DE SODIO
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2 litros de solucion fisiologica o de
Dextro en fisio aportan 18 gr de sal.
Solo se justifica en:

e pacientes hipovolémicos
¢ hiponatremias con LEC bajo




Van Regenmortel et al. Ann. Intensive Care (2021) 11:79 .
nttps ol org/10.186/s13613-021-00851-3 ® Annals of Intensive Care

REVIEW Open Access

Fluid-induced harm in the hospital: look
beyond volume and start considering sodium.

From physiology towards recommendations
for daily practice in hospitalized adults

Niels Van Regenmortel?"®, Lynn Moers®, Thomas Langer*®, Ella Roelant®’, Tim De Weerdt®, Pietro Caironi’,
Manu L. N. G. Malbrain'?, Paul Elbers'', Tim Van den Wyngaert'%'* and Philippe G. Jorens'''?




Van Regenmortel et al. Ann. Intensive Care (2021) 11:79 .
https://doi.org/10.1186/s13613-021-00851-3 @ Annals of Intensive Care

REVIEW Open Access

Fluid-induced harm in the hospital: look
beyond volume and start considering sodium.
From physiology towards recommendations
for daily practice in hospitalized adults

Niels Van Regenmortel'? @, Lynn Moers? Thomas Langer®?, Ella Roelant®’, Tim De Weerdt®, Pietro Caironi?,
Manu L. N. G. Malbrain'®, Paul Elbers'', Tim Van den Wyngaert'?'? and Philippe G. Jorens'-'3

Los rinones excretan una carga de sodio de manera
ineficiente, lo que lleva la retencion de liquidos

La retencion de agua es un proceso catabolico que
demanda energia

La excrecidon de solutos es dificil si no hay suficiente agua

El aporte de CLORO excesivo produce vasoconstriccion
renal.
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RINGER
LACTATO



RINGER LACTATO

La Solucion de Ringer Lactato tiene 45 mEqg/L de CL
menos que la SF, causando menor hipercloremia y
posibilidad de acidosis

Cada litro de Ringer lactato contiene:

Na 130 mEq

K 4 mEq/l

Ca 3 mEq/l
Cloro 109 mEq/I
Lactato 28 mEq/I

Osmolaridad 272 mosm Kg/agua pH 6




Dextrosa
9%

"



TE091Z6# | )201S 2qopy




Suero Glucosado 5%

SOLUCION ISOTONICA 275 a 300 mOsmol/L de glucosa
rehidratacion en DESHIDRATACION HIPERTONICA AGENTE DE ENERGIA

Glucosa: Obtencion de energia




¢Por que Glucosa ?

1 litro D/A5%=
50 gr 200 Kcal.

REDUCE el
CATABOLISMO PROTEICO
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PLAN ALTERNANTE

e Frasco 1 500 cc Sol Fis 0.9%
e Frasco 2 500 cc Dx5%
e Frasco 3 500 cc Sol Fis 0.9%
e Frasco 4 500 cc Dx5%




2 litros de solucion fisiologica o de
Dextro en fisio aportan 18 gr de sal.
Solo se justifica en:

e pacientes hipovolémicos
¢ hiponatremias con LEC bajo




SODIO NO ES LO UNICO




TABLA 2. CONCENTRACION DE NA EN SOLUCIONES

Solucion

Concentracion de Na mEqg/L

Solucidn salina 3%

13

Solucdn salina 0. 9%

154

Lactab de Ringer

130

Dextrosa 5%

0

Soluciones Salinas




SOLUCIONES COLOIDALES




Clasificacion segun Murillo

Cnstalondes Coloides

Hipoténica: sainoc ' Albumina
0.45% ' Dextrane
[sotorca La g":, ) Guiat,na
Ronger, RL, gluccsada 5 almidones
al S‘\JVQJL ssaline .
Hipertancas v

glucosadas: al 10, 20

40 95

Alcainizartces:

bicarbonascdco

Adidificantes: clomurd

do amonio




Soluciones cristaloides vs coloides

Cristaloides

o 0,99
Lactato Ringer

Dextrosa

Ll'quidus + iones

Baratas / accesibles

Edema /acidosis

Pocas RAM

Dosis "Indiscriminadas”

Coloides

Albtmina
Almidones
Gelatinas

Liquidos organicos (moléculas)
Costosas /poco accesibles
Raramente da edema
Falla renal, muerte
Dosis fijas

Alergias




AIbL’Jmina vs Cristaloides

Albumin Replacement in Patients
with Severe Sepsis or Septic Shock

- Multicéntrico, abierto y randomizado
- Sepsis severa
- n: 1.818

- Alb (20%) + Cristaloides vs Cristaloides
- Outcomes:

- Mortalidad a 28 dias
- Mortalidad a 90 dias
- Estadia en UCI y hospitalaria

A Comparison of Albumin and
Saline for Fluid Resuscitation in the
Intensive Care Unit The SAFE
Study Investigators*

Curso Actualizacion NEJM

Table 2. Outcomes.
lo-l
Relative Risk
Outcome Albumin Group Crystalloid Group (95% CI) P Value 091
P(imm outcome: death at 28 days — no.jtotal no. (%)  285/895 (31.8) 288/900 (32.0) 1.00 (0.87-1.14) 094 ] 0.3
Secondary outcomes
I Death at 90 days — no.frotal no. (%) 365/888 (41.1) 389/893 (43.6) 0.94 (0.85-1.05) 029 l E 07 Albumin
hew organ failures — no./total no. (%)* 0. !'é 0.6
None 372/836 (445) 383/841 (45.5) £ Costaoids
Lorgan 283/836 (33.9) 287/841 (34.1) ] o
2organs 130/836 (15.6) 123/841 (14.6) LY
3 organs 40/836 (4.8) 36/841 (4.3) o
4organs 10/836 (1.2) 11/841 (13)
5 organs 1/836 (0.1) 1/841 (0.1) 02
SOFA scoref — 03 - 1 20 3 40 % €@ o 8 %
Median 6.00 5.62 Days since Randomization
Interquartile range 4.00-8.50 392-8.28 MNo. at Risk
SOFA subscoret Albumin 03 733 647 397 567 556 545 S 529 51
subscorey Crystalloids %07 729 €52 538 €76 551 53 521 51l S04
Cardiovascular - 003
Median 120 142 Figure 2. Probability of Survival from Randomization through Day 90.
Interquartile range 0.46-2.31 0.60-2.50 The graph $hm the Kapl.an—l.!eiet e?limms for tl\e. probability of sur-
vival among patients receiving albumin and crystalloids and among those
Respiratory - 063 receiving crystalloids alone. The P value was calculated with the use of the
Median 200 2.00 log-rank test.
Interquartile range 1.56-2.48 157-2.50
Renal - 015 | B
5000 = Albumin
Median 0.83 0.75 = Crystalloids
Interquartile range 0.14-2.14 0.07-2.00 _ 4000+
Coagulation - 0.04 E 3000
Median 064 050 £
3 2000
Interquartile range 0.00-1.62 0.00-1.59 a _
Liver - 002 3 10004
Median 028 020 ; ol BB . _
Sl Ll 1001
Length of stay — days
InIcu — 042 -2000 1
P<0.001
Median 9 9 3000 : . . . : ; .
Interquartile range 418 17 1 i } 4 5 6 7
In hospital - 065 Study Day
Median 0 0 ::,.‘ Risk ,
min w0 780 42 701 639 S8 sa2
Inlenmmk Lange 10-36 9-38 —— Crystalloids 544 795 ns 685 6% 5w 529




Albumina vs Cristaloides

A Comparison of Albumin and Saline for Fluid

Resuscitation in the Intensive Care
Unit, The SAFE Study Investigators

- Ensayo multicéntrico,
randomizado, doble ciego en terapias de
nueva zelanda y australia
- compard albumina al 4% vs sol fisiolégica
- Poblacién heterogénea
- outcome primario muerte a los 28 dias
- 6997 pacientes

Table 3. Primary and Secondary Outcomes.*

Outcome

Status at 28 days — no./total no. (%)
Dead
Alive in ICU
Alive in hospital{
Length of stay in ICU — days
Length of stay in hospital — days{
Duration of mechanical ventilation —
days
Duration of renal-replacement therapy
— days
New organ failure — no. (%)%
No failure
1 organ
2 organs
3 organs
4 organs
5 organs

Death within 28 days according to sub-
roup — no./total no. (3€)

Albumin Group

726/3473 (20.9)

111/3473 (3.2)

7933473 (22.8)
6.546.6
15.329.6
4.516.1

0.48+2.28

1397 (52.7)
795 (30.0)
369 (13.9)

68 (2.6)
18 (0.7)
2(0.)

Relative Risk

Saline Group (95% CI)

729/3460 (21.1)
87/3460 (2.5)
8483460 (24.5)
6.2+6.2
15.629.6
43257

0.99 (0.91 to 1.09)
1.27 (0.96 to 1.68)
0.93 (0.86t0 1.01)

0.39£2.0

1424 (53.3)
796 (29.8)
361 (13.5)

75 (2.8)
17 (0.6)
0

Absolute Difference
(95% CI)

0.24 (-0.06 to 0.54)
-0.24 (-0.70 t0 0.21)
0.19 (-0.08 to 0.47)

0.09 (-0.0t00.19)

P Value

0.87
0.09
0.10
0.44
0.30
0.74

0.41

0.85§

Patients with trauma

Patients with acute respiratory dis-
tress syndrome

81/59 (13.6)

24/61 (39.3)

59/590 (10.0)  1.36 (0.99to 1.86)

28/66 (42.4) 093 (0.61to0 1.41)

0.06

0.72




HYDROXYETHYL STARCH 130/0.42 VS RINGER ACETATO

ydroxyethyl Starch 130/0.42 versus
Ringer’s Acetate in Severe Sepsis

- Multicéntrico, randomizado y ciego.
- Sepsis severa
- n: 804
- HES 6% 130/0,42 vs Ringer-Lactato
- Outcomes:

- Mortalidad a 90 dias

- Insuficiencia renal dialitica

Table 3. Primary and Secondary Outcomes.*

HES 130/0.42 Ringer's Acetate  Relative Risk
Outcome (N=398) (N=400) (95% Cl) P Value
Primary outcome
Dead or dependent on dialysis at day 90 — no. (%) 202 (51) 173 (43) 1.17 (1.01-1.36)  0.03
[Dead at day 90— no- (%) 201 (51) 172 (43) 117 (1.01-136) _ 0.03
Dependent on dialysis at day 90 — no. (%) 1(0.25) 1(0.25) — 1.00
Secondary outcome measures
Dead at day 28 — no. (%) 154 (39) 144 (36) 1.08 (0.90-1.28)  0.43
Severe bleeding — no. (%) 38 (10) 25 (6) 1.52 (0.94-2.48)  0.09
Bevere allergic reaction — no. (%) 1(0.25) 0 — 032
SOFA score at day 5 — median (interquartile range) 6 (2-11) 6 (0-10) — 0.64
Wse of renal-replacement therapy — no. (%)t 87 (22) 65 (16) 1.35 (1.01-1.80) 0.04
Use of renal-replacement therapy or renal SOFA 129 (32) 108 (27) 1.20 (0.97-1.48)  0.10
score 23 — no. (%)§
Doubling of plasma creatinine level — no. (%) 148 (41) 127 (35) 1.18 (0.98-1.43)  0.08
Acidosis — no. (%)19 307 (77) 312 (78) 0.99 (0.92-1.06) 0.72
Alive without renal-replacement therapy — mean % 91 93 — 0.048
of days |
Use of mechanical ventilation — no. (%) 325 (82) 321 (80) 1.02 (0.95-1.09) 0.1
Alive without mechanical ventilation — mean % 62 65 — 0.28
of days |
Alive and out of hospital — mean % of days| 29 34 — 0.048
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Ampollas de 15 mEq de Cl + 15 mEq de K.
La dieta habitual contiene entre 60 y 100 mEq de potasio.
4 ampollas por dias estan en el limite inferior del aporte.

El aporte no es obligatorio al comienzo de la HP



Indicado en la hipo magnesemia y kalemia

Ampolla al 25% de 5 mg contiene: Sulfato
(S04=) 10 mEqg + Mg++ 10 mEq



Las vias periféricas toleran
osmolaridades de hasta
900 mosm/kg

Accesos venosos centrales Collar Bone —_

Vein Entry .
se pueden infundir Extsoon <
soluciones con L
osmolaridades de 2000
mosm/kg de agua o
mayores

Non-Tunneled Central Venous Access Device




Velocidades de infusion
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Velocidad de infusion

Gotas por minuto

7 gotas por minuto ==
en 24 hs

500 ml —

Ml por hora

21 ml por hora
en 24 hs

500 ml



REGLAS

REGLA 21 X 24 500 ML
REGLA DEL 7 X 24 HS 500 ML

goteo/chapa Bomba

0.5 litros/d

1.5 lros/
2_liros/

25iros/d




10 CONSEJOS QUE MESSI RVEN

POR QUE ? indicar una Hidratacion Parenteral.
A QUIEN ? evaluacion fisica- estado de hidratacion.
CUANTO ? volumen a utilizar.
CON QUE ? hidratar.
Utilizar SODIO dosis moderadas y GLUCOSA SIEMPRE
COMO ? Pasar la solucién.

POR DONDE ? pasar la solucién definir accesos venosos.
Considerar Osmolaridad de la solucion

QUE ? METODO utilizar para infundir. BOMBA INFUSION O
MACROGOTERO
10. Evaluar agregados a la solucion Potasio y/o Magnesio.
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