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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 mis 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-
cho antes de que ocurra el padecimien-
00 o accidente grave que motiva
directamen

Dr. Federico Diez

cabal, es necesario entender la fisiopa-
tologia de las alteraciones. Por ejemplo,
la interpretacion diagnéstica 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 deplecién de potasio, hi-
perglucemia o hiperlipemia.

_ Ademés de definir cualitativamente
Jas alteraciones presentes, de modo que

7 mﬂepotasloehipgkal‘e-
M RE P Glica con acidemia
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mia, se necesita defini”



¢Como Aprendimos a Hidratar? Central vs Periférico

L ) E ?

Via Central (Neurolégica) . La lncégnita Practica ; Via Periférica (Hemodinamica)
El hipotalamo procesa constantemente la Historicamente aprendemos a prescribir La respuesta neurohumoral ante variaciones de
osmolaridad plasmatica y coordina ' hidratacion "de oido" o por costumbre de sala, ! volemia estd guiada por:
centralmente la regulacién: . descuidando la interpretacion fisiolégica exacta | .

' del balance : e  Barorreceptores en el seno carotideo

* Regulacion activa de la sed ) : e Receptores de estiramiento en auriculas

e Liberacion de Vasopresina (ADH) ' ' ,,;.m.,\m,,c,{

L] 1 co) Wi N sARORSECEPTOR!

El cerebro procesa la osmolaridad y
coordina de forma central los
mecanicmos de lg ced

Deheza M. Hidratacion Parenteral: "Lo que usamos mucho y poco 03 /30
sabemos".



Roles of water (2)
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Distribucion del Agua Corporal Total (AOT)
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Agua Corporal Total (ACT)

50% al 60% del peso corporal

El aguarepresenta el 50% al 60% del peso
corporal total en el adulto sano.

Regla de los Tercios (60-40-20)

La infusion IV entra directamente al espacio
intravascular.
Volumen estimado (70 kg):

42 Litros

Diez F, Villazén Sahagun A. Agua y Electrdlitos. Cuidados Intensivos en el Enfermo
Grave.
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Liquido Intracelular (LIC)
Representa 2/3 del ACT (~40% del peso)

Mantiene el volumen celular y la nutricién
interna de forma activa.

Volumen estimado (70 kg):

28 Litros

COMPARTIMENTOS HIDRICOS

blu
ro

Liquido Extracelular (LEC)
Representa 1/3 del ACT (20% del peso)
Subdivision del LEC:

« Intersticial (2/3): 15% del peso (10.5L)

* Intravascular (1/3): 5% del peso (3.5L)
Volumen estimado (70 kg):

14 Litros

04 /30



Wwe are mostly made oJ water

Babies Children Males Females Pregnancy Old people

77% 70 % 65 % 60 % 65 % 53 %

ECF: ExtraCellular Fluid
Prof I' Lang courtesy ICF : IntraCellular Fluid



Variaciones Fisiolégicas del Agua Corporal

=
LT

Lactantesy Ninos (70% - 77%)

Tienen la mayor proporcion de agua corporal total y
mayor fraccion en el espacio extracelular, lo que los

hace altamente vulnerables a deshidratacién rapida.

Prof. F. Lang. Body Water Compartments Across
Lifespan.

*
Adultos Jévenes (60% - 65%)

Varones adultos promedian 65% de AOT y mujeres
60% (debido a mayor porcentaje de tejido adiposo
hidréfobo). En el embarazo aumenta a ~65%.

VARIABILIDAD BIOLOGICA

*
Ancianos (50% - 53%)

Presentan sarcopenia fisiolégicay reduccién del AOT
a ~50%. Tienen menor reserva hidrica y menor
capacidad de concentracién urinaria.

05 /30



Balance Fisiologico Neutro de Agua

Fuentes de Ingreso (Entradas)

Volumen Diario

Vias de Egreso (Salidas)

Volumen Diario

BALANCE HIDRICO

Bebidas e Ingesta Liquida

Agua de Alimentos Sélidos

Agua Metabdlica / Endogena

TOTAL INGRESOS

Deheza M. Balance Normal de Agua en el Adulto de 70 kg.

1.300 mL

850 mL

350 mL

2.500 mL

Diuresis / Orina

Perspiracion Cutanea (Piel)

Evaporacion Pulmonar (Respiracion)

Pérdidas Digestivas (Heces)

TOTAL EGRESOS

1.500 mL

500 mL

400 mL

100 mL

2.500 mL

06 /30



Calculo de Pérdidas Insensibles y Correcciones

Las Pérdidas Insensibles basales promedian 10 mL/kg/dia (~0.5 mL/kg/h):

2 Temperatura Ambiente >30°C o Fiebre: Sumar 20 mL/hora adicionales por a1

cada °C por encima de 30°C o por febricula. ] o )
@ Taquipnea (Frecuencia Respiratoria): Ejemplo Practico de Ajuste
* FR 25 a 30 por minuto: Agregar 10 mL/hora.

- FR >30 por minuto: Agregar 40 mL/hora. Un paciente febril (38.5°C) con taquipnea (32 rpm) pierde mas de 1.800 mL/dia

de agua insensible. Sino se compensa en el PHP, desarrollara hipernatremia por
© Ssoporte Ventilatorio: Traqueostomia +12.5 mL/h; Ventilacién Mecénica +20 deshidratacion hipertonica.
mL/h.

Deheza M. Correcciones de Pérdidas Insensibles en 07 /30
Internacion.



Osmolaridad y Tonicidad: El Sodio como Iman

El Sodio (Na»)

Es el principal catién extracelulary el iman osmético
dominante. Determina la tonicidad (osmolaridad
efectiva) y el movimiento de agua transcelular.

Deheza M. Conferencia Medio Interno. SCCM/ACCP Guidelines.

e

Paso de Barreras

La osmolaridad de los liquidos corporales es de 275 a
290 mOsm/L. El agua difunde libremente por los 3
compartimentos igualando presiones.

FISIOLOGIA VASCULAR

©

Tonicidad vs Osmolaridad

La urea eleva la osmolaridad total pero no genera
gradiente tonico por ser un osmol ineficaz; el Sodio y
la Glucosa generan tonicidad efectiva.

08 /30



SODIO - OSMOLARIDAD

mOsm/L
2(Na™K™)+(Glucosa/18)+(Urea/2.8)
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Calculo Matematico de la Osmolaridad Plasmatica

( ]1|:]| :'l-:.|.| i.|._||_1':... I“""'l i.|._ cl I |_1|':_ |_|||_1':_._-:_|_ |“|r JSIT1 I_l = ._I

H & U
Factor 2 \times (Nar+ + Ka+) Divisor Glucosa /18 Divisor Urea /2.8
Multiplica por 2 para contabilizar los aniones Convierte mg/dL a mmol/L. cobra vital relevancia en Convierte mg/dL de BUN a mmol/L. Refleja la carga de
plasmaticos acompaiiantes (SCI*-S y SHCO_3-S). estados de hiperglicemia extrema. nitrégeno no proteico libremente difusible.

Deheza M. Osmolaridad Sérica Medida (Osmémetro) vs Calculada. 09 /30



REGULACION DEL AGUA
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Homeostasis Hormonal del Agua: ADH y Sed

La Vasopresina / Hormona Antidiurética (ADH) regula la diuresis y la
osmolaridad:
2 Estimulo Osmético: Un aumento de tan solo 1% en la osmolaridad %

plasmatica estimula los osmorreceptores hipotalamicos induciendo sed y

liberacion de ADH.
@ Estimulo No Osmético: Hipotension y deplecion de volumen (>10%) activan El rifdn puede concentrar la orina hasta ~1.200 mOsm/kg bajo acciéon maxima

de ADH o diluirla hasta ~50 mOsm/kg en supresion total de la hormona.

Eje de Respuesta Renal

barorreceptores estimulando ADH masiva.
2 Receptores V_2 Renal: Promueven translocaciéon de Aquaporinas-2 en
conducto colector, reabsorbiendo agua libre de solutos.

Deheza M. Eje Hipotalamo-Hipofisario y Receptores V1/V2 de Vasopresina. 10 /30



MODULO II

Prescripcion del Plan de Hidratacion

Parenteral (PHP) y Tipos de
Soluciones

Calculo de Necesidades Basales y Seleccion de Soluciones

/30



:Quién dehe recibir PH.P >



¢Requiere PHP?



PHP ?
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¢Volumen y Tipo de Hidratacion?

Estado de hidratacion del Balance hidrico actual e
paciente. histoérico.

FACTORES
A

EVALUAR

03 04

Requerimientos de sales y

. Funcion sistolica.
minerales.




Indicaciones Clinicas para Iniciar un PHP

Sustitucion Total Sustitucion Parcial Tratamiento Activo
Pacientes imposibilitados de usar la via oral: Aporte complementario en situaciones Correccioén dirigida de trastornos del medio
fleo paralitico, vémitos incoercibles, deterioro especiales: Interno:
grave del sensorio o peritonitis aguda. Ancianos, sindromes demenciales, no autovdlidos, Hiponatremia, hipematremia, deshidratacion grave
disnea grave o ingesta oral insuficiente. o0 hipovolemia sistémica.
Deheza M. Categorizacion de Pacientes Candidatos a Hidratacion 12/30

Parenteral.



Evaluacion del Estado Hidrico del Paciente

1. Deshidratado 2. Normohidratado 3. Sobrehidratado

Deplecién de volumen (signo del pliegue, mucosas Exceso de fluido (edema periférico, ingurgitacion

Euvolemico sin déficit ni sobrecarga. El objetivo del

secas, taquicardia, oliguria). Requiere balance positivo yugular, rales crepitantes). Requiere balance negativo

PHP es mantener las necesidades basales y evitar
y reemplazo de pérdidas. deseguilibrios. y restriccion salina.

E-X Y =

-

N \".‘

e —

L WA
N

deshidratado

normohidratado

Deheza M. Evaluacion Tridimensional del Paciente 13 /30
Internado.



Cémo Confeccionar un PHP: Los 3 Pilares

1. Agua Basal 2. Sodio (Na%) 3. Potasio (K*)
35 a 40 mL/kg/dia 100 a 200 mEg/dia 60 a 100 mEg/dia
Calcular volumen diario total segun peso del Equivale a 5.8g - 11.6g de sal de mesa. Reposiciéon de mantenimiento (4 ampollas
paciente. o _ o KCl/dia).
Preserva la tonicidad y evita variaciones bruscas
Sumar las pérdidas extraordinarias del dia previo. de osmolaridad.

Condicionado siempre a comprobar diuresis
adecuada.

Deheza M. Pasos Estandarizados para la Prescripcion de Hidratacion 14 /30
Parenteral.



NECESIDADES BASALES

AGUA

Requerimiento estandar:

2.000 a 3.000 ml/dia

35 a 40 ml/kg/dia + pérdidas
extraordinarias.

Calculo basal: Vol. urinario min. (500
ml) + pérdidas insensibles (500-1000
ml) - agua endégena (300 ml).

ELECTROLITOS

Necesidades diarias basales:
Na+ (Sodio):
50 - 150 mEqg/dia

K+ (Potasio):
40- 60 mEqg/dia
Cl- (Cloro):
100 mEq/dia

ENERGIA

Aporte minimo calorico:

100 a 150 gr/dia

Sustrato: Glucosa

Objetivos clinicos:

« Reducir al maximo el catabolismo
proteico.

* Impedir la cetosis.




Requerimientos Basales Fisiolégicos en el Adulto

Componente Basal Requerimiento Normal (por kg) Dosis Diaria Estandar (Adulto 70 kg) Objetivo Clinico

Agua Total 35 - 40 mL/kg/dia 2.000 - 3.000 mL/dia Compensar volumen urinario e insensibles.
Sodio (Na*+) 1.5-2.0 mEg/kg/dia 100 - 200 mEqg/dia Mantener volumen extracelulary osmolaridad.
Potasio (K"+) 1.0- 1.5 mEg/kg/dia 60 - 100 mEq/dia Prevenir la hipokalemia por excrecién renal.
Cloro (CI*) 1.5-2.0 mEg/kg/dia 100 mEq/dia Mantener electroneutralidad plasmatica.
Glucosa / Energia 1.5-2.0 g/kg/dia 100 - 150 g/dia Inhibir catabolismo proteico y cetosis.

Deheza M. Requerimientos Diarios Habituales en Salud e 15 /30
Internacion.



La Quimica de la Sal: Conversiéon mg a mEq

Pesos Moleculares (NacCl)

Cloro = 35 g/mol | Sodio = 23 g/mol. Regla de Conversion Rapida
Relacion en sal: 60% Cloro y 40% Sodio.

Para determinar cuantos miliequivalentes (mEq) de Sodio aporta un
determinado alimento o solucidn fisioldgica:

@ 1 Gramo de Sal de Mesa
Contiene 600 mg de Cloro y 400 mg de Sodio.

mEq de Na* = mg de Sodio /23

@ Miliequivalentes de Sodio (mEq)
23 mg de Na* = 1 mEq de Na*

iz Ejemplo de Aplicacion Practica

@ Consumo Promedio en Argentina Si una porcién contiene 2.300 mg de Sodio:

11 g de sal/dia en hombres (~191 mEq Na*). _ +
Dieta normosédica recomendada: 5 a 10 g sal/dia. 2.300 mg /23 =100 mEq de Na

Deheza M. Cloruro de Sodio: "Lo que debemos saber". OMS Guia Nutricional. 16 /30



OJO CON EL SODIO
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Funcion Sistdlica del Ventriculo Izquierdo

Aporte Critico de Sodio Impacto Clinico Directo

PUEDE PRODUCIR

1 8 g DISFUNCION CARDIACA

Falla Aguda del Ventriculo Izquierdo

de SAL (N aCI) La infusién rapida o desmedida de grandes volimenes de solucion
salina expande drasticamente el volumen intravascular.
Contenidos en solo 2 litros de Solucion Fisioldgica. Este incremento abrupto de la precarga sobrepasa los mecanismos

de compensacion miocardica, precipitando claudicacion sistdlica,

Esta cantidad representa una carga osmaética masiva para el - .
congestion pulmonary falla retrograda.

torrente sanguineo, superando ampliamente la capacidad de
filtracion y adaptacion en pacientes con reserva cardiovascular
limitrofe.

Deheza M. Cloruro de Sodio: "Lo que debemos saber". OMS Guia Nutricional. 18 /30



Dextrosa X757

5% ENER




CE091T6# | 201 2qopy



Razon Fisiolégica de la Dextrosa al 5%

Por qué incluir glucosa en el paciente que cursa ayuno total:

Aporte Calérico Minimo
1 Litro de Dextrosa 5% aporta 50 g de Glucosa = 180 - 200 Kcal.

Ventaja de "Dextro en Fisio"

Utilizar planes combinados (Dx5% en NaCl 0.9% o 0.45%) garantiza

aporte salino con proteccion metabdlica directa contra la
El cerebro consume ~150 g de glucosa/dia y es un 6rgano que NO entra en emaciacion proteica de ayuno.

ayuno.

Sustrato Cerebral Indispensable

Bloqueo de Proteolisis y Cetosis

Aportar 100-150 g/dia de glucosa frena la gluconeogénesis hepatica a partir de
aminoacidos del musculo estriado.

Deheza M. Fundamentos Nutricionales del PHP en Terapia 17 /30
Intensiva.



Solucién Fisioloégica 0.9%: Composicion y Mito

La Solucién Salina Normal (SF 0.9%) de "fisioldgica" tiene solo el nombre:

Composicion por Litro warni ng
154 mEq de Na+y 154 mEq de CI- (Osmolaridad: 308 mOsm/L).

Indicacién Restringida

La SF 0.9% solo se justifica plenamente en pacientes con

Exceso Suprafisiolégico de Cloro hipovolemia verdadera o hiponatremia con LEC bajo. Su uso
El plasma normal contiene 100 mEqg/L de Cloro; la SF aporta 54% mas cloro que mantenido en normovolémicos induce sobrecarga hidrica.
el plasma.

Carga Masiva de Sal

2 Litros de SF aportan 18 gramos de sal de mesa (3.5 veces el limite maximo
recomendado por la OMS).

Deheza M. Composicidn y Riesgos de la Solucion Salina al 0.9%. 18 /30



Ringer Lactato: Solucion Cristaloide Balanceada

Composicién mas parecida al plasma fisioldgico:

@ Electrélitos por Litro: Na*+ 130 mEq | CI* 109 mEq | K*+ 4 mEq | Ca*{++} 3

mEq | Lactato 28 mEgq.

@ Menor Aporte de Cloro: Contiene 45 mEq/L menos de Cloro que la SF 0.9%, Uso Preferencial

reduciendo drasticamente la acidosis hiperclorémica. Es la solucion cristaloide de eleccidn para la reposicion de volumen extracelular

@ Efecto Buffer: El lactato se metaboliza a bicarbonato en el higado, actuando masivo en cirugia, sepsis y reanimacion inicial por quemaduras.

como tampon fisiolégico contra la acidosis.

Deheza M. Ringer Lactato vs Solucién Salina 19/30
Normal.
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CONCLUSIONES

Una politica hospitalaria que consistia en administrar solucion de Ringer lactato en lugar
de solucion salina normal no resulté en una incidencia significativamente menor de
muerte o reingreso hospitalario dentro de los 90 dias posteriores al ingreso inicial.
(Financiado por los Institutos Canadienses de Investigacion en Salud y la Organizacion
Médica Académica del Hospital de Ottawa; naimero de registro en ClinicalTrials.gov de
FLUID: NCT04512950 ).



Permanencia Vascular de los Cristaloides

Solucién Infundida Contenido de $Nar+$ (mEq/L) Permanencia Intravascularala1® Hora Destino Final Predominante
Cloruro de Sodio 3% (Hiperténico) 513 mEq/L >100% (Atrae agua del LIC) Espacio Intravascular / LEC
Solucién Fisiologica 0.9% 154 mEq/L 20% - 25% 75% fuga al Intersticio

Ringer Lactato 130 mEq/L 20% - 25% 75% fuga al Intersticio

Salino Medio (NaCl 0.45%) 77 mEq/L ~15% Distribucion mixta LEC / LIC
Dextrosa 5% en Agua 0 mEq/L <10% (~40 mL por litro) Distribucién total AOT (LIC y LEC)

Deheza M. Distribucién de Cristaloides en el Espacio Intravascular e Intersticial. 20 /30



MODULO III

Riesgos de Sobrecarga Hidrica y
Reanimacion en Trauma Grave

Efectos Deletéreos e Hipotension Permisiva en
Trauma




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

REVIEW Open Access

e o9

Dano inducido por fluidos en el hospital: mire mas alla del volumen
y comience a considerar el sodio. Desde la fisiologia hacia
recomendaciones para la practica diaria en adultos hospitalizados.

Niels van Kegenmortel'= Uz, Lynn Moers”, |nomas Langer ™, Ella Koelant™, 1im De vveerart-, Fietro Lairont”,
Manu L. N. G. Malbrain'®, Paul Elbers'', Tim Van den Wyngaert'*'* and Philippe G. Jorens'-'?

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

2. La retencion de agua es un proceso catabodlico que demanda energia
La excrecion de solutos es dificil si no hay suficiente agua libre
4. Elaporte de CLORO excesivo produce vasoconstriccion renal.

@

Van Regenmortel et al. Ann. Intensive Care (2021) 11:79



Efectos Deletéreos de la Sobrecarga Hidrosalina

bolt

1. Excrecion Ineficiente de Na* 2. Proceso Catabdlico de ATP

El rindn tarda dias en eliminar sobrecargas salinas masivas. Manejar la retencion hidrica activa es energéticamente
demandante.

Esto aumenta drasticamente la presion hidrostatica capilar,

superando la capacidad de filtrado y provocando edema intersticial El transporte continuo de solutos celulares es un proceso metabdlico

generalizado. forzado que agota rapidamente las reservas criticas de ATP renal y
muscular.

Van Regenmortel et al. Fluid-induced harm in the hospital: look beyond volume. Ann Intensive Care (2021) 11:79. 22 /30



Vasoconstriccion Renal Inducida por Cloro

Mecanismo de la Retroalimentacién Tubuloglomerular por Cloro:

2 Carga Elevada de Cloro: La infusién masiva de SF 0.9% eleva el CI*

plasmatico e incrementa la entrega de cloro a la macula densa del rifion.

. Acidosis Hiperclorémica
© vasoconstriccion Aferente: La macula densa censas el exceso de cloro y P

libera adenosina, generando vasoconstriccion severa de la arteriola aferente El exceso de cloro reduce el Strong lon Difference (SID) plasmatico,
renal. desencadenando acidosis metabdlica hiperclorémica, dismotilidad
© Injuria Renal Aguda (IRA): Causa caida abrupta de la Tasa de Filtrado gastrointestinal e ileo paralitico.

Glomerular (TFG) y promueve oliguria iatrogénica.

Deheza M / Van Regenmortel N. Ann Intensive Care 23 /30
(2021).



Riesgo Cardiaco en Ancianos y Cardiopatas

Evaluacion estricta de la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo:

2 Riesgo en Aiosos: La reserva diastolica y la adaptabilidad miocardica estan @
disminuidas en pacientes mayores.
o Carga Masiva de Sal: 2 Litros de SF 0.9% aportan 18 gramos de sal pura. En Monitoreo Diario Recomendado
un paciente intemado, esto descompensa rapidamente la funcion cardiaca. Evaluar siempre la funcidn sistdlica previa del VI, vigilar auscultacion pulmonary
o Congestion Pulmonar: Genera aumento de la presion capilar pulmonar de pesar al paciente diariamente para evitar la sobrecarga silente.
cufa, provocando insuficiencia cardiaca aguda y edema agudo de pulmén

iatrogénico.

Deheza M. Sobrecarga Salina e Insuficiencia Cardiaca Congestiva en Sala 24 /30
General.



¢ Como Construir un PHP?



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%







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 PHP.



Indicado en la hipo magnesemia y kalemia

Ampolla al 25% de 5 mg contiene: Sulfato
(SO4=) 10 mEq + Mg++ 10 mEq






Resucitacion en Trauma: Control de Danos

&
[ —

1. Detener Sangrado

Prioridad N° 1 absoluta: hemostasia
quirdrgica o compresiva inmediata
antes que expandir.

Y

2. Evitar Dilucion

Restringir cristaloides para prevenir la
hemodiluciéon masiva de factores de
coagulacion.

Ruiz C, Andresen M. Resuscitation with fluids and blood products in trauma. Rev Med Chile (2014).

*

3. Evitar Triada Letal

Prevenir activamente la hipotermia, la
acidosis metabdlica y la coagulopatia
de consumo.

REANIMACION EN TRAUMA

'/

4. Hemoderivados

Reanimacién hemostatica precoz con
componentes sanguineos en vez de
cristaloides.
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Estrategia de Hipotension Permisiva

Restriccidn estratégica de cristaloides pre-hemostasia:
Indicacion: Adultos con hemorragia activa no controlada sin Traumatismo

Encéfalocraniano (TCE) grave.

Metas Hemodinamicas (Guia Alemana):
© . presion Arterial Media (PAM): ~65 mmHg.
* Presién Arterial Sistélica (PAS): ~80 mmHg.

Excepcion Critica (TCE Grave): En presencia de TCE grave, la hipotension
@ estda CONTRAINDICADA. Mantener PAM >85 mmHg / PAS >110 mmHg para
asegurar Perfusion Cerebral (PPC).

Hussmann B, Hilbert-Carius P, et al. Prehospital coagulation management and fluid replacement. Update
2025/2026.

GUIAS DE TRAUMA 2025/2026

o

Objetivo de la Hipotension

Evitar desalojar el coagulo hemostatico inmaduro (pop-the-clot) por picos de
presion e impedir la dilucion de coagulantes hasta lograr la hemostasia
quirdrgica.

26 /30



Acido Tranexamico (TXA) y Ratio 1:1:1

e WEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

This conlent is avail lable bo dsbacribers. Subyorits now Alresdy haee Bn scooud

R . e Bangladesh Crit Cae | March 2018; 6 (1): 31-39
Hospital Policy of Tranexamic Acid to Reduce Review Article
T fusion in Major N diac § . . ‘g o8 . .
e R Fluid therapy in trauma resuscitation : A review of changing

.. . “I.I. - H:-h_l-l.:.ll.l“.-.\ i 5| P . Pho. e v pracﬁces.
:::;::_:_I;n;: 2036 | M Engl | Med TOZE; 194 T418. 2428 | DO 10056/ NE|MoaZS15ET0 | YOL IS4 MO, 34 K,d.‘lﬂ Mohammad Rasheed*
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Acido Tranexamico (TXA .
( ) Protocolo Ratios 1:1:1 (PROPPR)
Dosis: 1g IV en bolo rapido.
Admini§trar precozmente ante sospec,ha de hemorragia grave o choque Reanimacién Hemostatica precoz administrando Concentrado de Hematies,
hemorragico inminente. La ventana maxima de eficacia es dentro de las | lad | i5n bal d
primeras 3 horas del evento (CRASH-2/3). Plasma Fresco Congelado y Plaquetas en proporcién balanceada cercana a
1:1:1, acelerando el control del sangrado por exanguinacion.

Cirugia no cardiaca (Estudio POISE-3): Demostré que el uso de El ensayo PROPPR no encontro una reduccidn significativa de

acido tranexamico reduce de forma significativa la incidencia de la mortalidad a 24 horas o 30 dias al comparar 1:1:1 con 2:1:1,

hemorragia grave o potencialmente mortal a los 30 dias en comparacion aunque el grupo 1:1:1 logré hemostasia con mayor frecuencia y

con el placebo, tuvo menos muertes por exanguinacion temprana.

PROPPR Trial / CRASH-2 Trial / Ruiz C, Andresen M. Rev Med 27 /30

Chile.



MODULO IV

Aspectos Practicos de Infusion y Reglas de Oro de
Indicacion

Célculos de Goteo, Accesos Venosos y Recomendaciones
Finales




Velocidad de Infusiéon: Regla del 7 y Regla del 21

Volumen Diario Total (24 hs) Macrogotas por Minuto (Regla del 7) Bomba de Infusiéon (mL/hora - Regla del 21) Equivalencia Operativa

500 mL / dia 7 gotas / min 21 mL/ hora 1 Frasco en 24 hs

1.000 mL / dia 14 gotas / min 42 mL / hora 2 Frascos en 24 hs
1.500 mL / dia 21 gotas / min 63 mL / hora 3 Frascos en 24 hs
2.000 mL / dia 28 gotas / min 84 mL / hora 4 Frascos en 24 hs
3.000 mL / dia 42 gotas / min 126 mL / hora 6 Frascos en 24 hs

Deheza M. Reglas Précticas de Conversién Goteo / Bomba (SGotas \times 3 = mL/hS). 29 /30
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CONSEJOS



10 GONSEJOS QUE RVEN

POR QUE ? indicar una Hidratacidon Parenteral.

XN O U

0.

A QUIEN ? evaluacion fisica- estado de hidratacion.

CUANTO ? volumen a utilizar.

CON QUE ? hidratar.

Utilizar SODIO dosis moderadas y GLUCOSA SIEMPRE

COMO ? Pasar la solucion.

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

QUE ? METODO utilizar para infundir. BOMBA INFUSION O MACROGOTERO

10. Evaluar agregados a la solucién Potasio y/o Magnesio.




GRACIAS POR SU ATENCION

mdeheza@usal.edu.ar
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WY/ UNIVERSIDAD
“** DELSALVADOR

Ciencia a la mente y virtud al corazon
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