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El objetivo de la fluidoterapia es mantener el organismo
con un estado optimo de perfusion tisular y de hidratacion,
garantizando, con un adecuado equilibrio electrolitico, el
reemplazo de las perdidas de fluidos a tiempo, evitando
efectos secundarios adversos y, como fin ultimo, el equilibrio
entre el aporte y la demanda de oxigeno tisular.

La indicacion de fluidos y su dosificacion, como cualquier
otro farmaco, debe ir dirigida a un objetivo terapeutico. La
comprension de la situacion clinica nos ayudara a establecer
una mejor indicacion del tipo de fluido y como lo debemos
aplicar? 1617
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IMPORTANCIA:

o Efectos adversos.
o Espacio
o Econdmico

o Evidencias de uso/ Indicaciones




EFECTOS ADVERSOS

- NICE recoge que 1 de cada 5 pacientes presenta Hﬂ

complicaciones o morbilidad secundaria. |

\ Volymen perfundido

Extravasacion Edema agudo de
| pulmon |
% Flebitis Insuficiencia cardiaca /}, ”
il Celulitis Edema cerebral
Dolor Edema periférico

Embolismo gaseoso Alteraciones electrolitos =
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- ECONOMICO:

¥ .

2017 arupo2 unidades importe 2018 grupo2 unidades importe
URGENCIAS  SODIO, CLORURO (ELECTROLITO) 101518  33089,7138 URGENCIAS SODIO, CLORURO (ELECTROLITO) 108478  35961,6893
URGENCIAS ALTEPLASA 51 17958,9877 URGENCIAS ICATIBANT 16  27076,6221
URGENCIAS  INHIBIDOR DE LA C1 ESTERASA 27  13766,2202 URGENCIAS ~ ALBUMINA 709  14433,5816
URGENCIAS ~ ALBUMINA 620  12330,8299 URGENCIAS ~ ALTEPLASA 45 14166,795
URGENCIAS ~ GLUCOSA/SODIO CLORURO 9840 7978,1376 URGENCIAS  INHIBIDOR DE LA C1 ESTERASA 23 11726,78
URGENCIAS PROTROMBINA (Factores IX, II, VIl y X) 47 7332,1426 URGENCIAS GLUCOSA/SODIO CLORURO 9050 7354,5077
URGENCIAS ~ PARACETAMOL 18467  7194,67412 URGENCIAS ~ PARACETAMOL 18733 6832,89477
URGENCIAS ~ ERTAPENEM 134 5129,59831 URGENCIAS  PROTROMBINA (Factores IX, II, VIl y X) 40  6240,12054
URGENCIAS ~ METILPREDNISOLONA 6223  3337,38278 URGENCIAS ~ TOXOIDE TETANICO / TOXOIDE DIFTERICO 542 4214,14284
URGENCIAS ~ HIDROCORTISONA 1263 3284,91021 URGENCIAS ~ HIDROCORTISONA 1601 4111,81416 |
. URGENCIAS ~ AMOXICILINA/CLAVULANICO, ACIDO 3462 3129,3349 URGENCIAS  METILPREDNISOLONA 6567 377755204

URGENCIAS ~ BETAMETASONA 1781  2630,17639 URGENCIAS ~ ERTAPENEM 91 3398,76178 |
URGENCIAS ~ METAMIZOL 11147  2628,40928 URGENCIAS  IDARUCIZUMAB 4 332582233
URGENCIAS ~ OMEPRAZOL 9586 2207,1711 URGENCIAS ~ AMOXICILINA/CLAVULANICO, ACIDO 3474  3264,64135
URGENCIAS ~ ENOXAPARINA 1557  2129,26902 URGENCIAS  METAMIZOL 10403  3257,09485
URGENCIAS ~ GLUCOSA 2942 2068,17527 URGENCIAS ~ CEFTRIAXONA 2750  2452,34313]
URGENCIAS ~ BETAMETASONA/GENTAMICINA 2042,57514 URGENCIAS  RALTEGRAVIR 2273,66832

URGENCIAS TOXOIDE TETANICO / TOXOIDE DIFTERICO 1730,49758 URGENCIAS LACOSAMIDA 2093,90931
URGENCIAS EMTRICITABINA/TENOFOVIR DISOPROXIL 1695,90618 URGENCIAS OMEPRAZOL 2033,55826
URGENCIAS SODIO, FOSFATO DIBASICO 1692,66572 URGENCIAS BETAMETASONA/GENTAMICINA 2010,53032

URGENCIAS ICATIBANT 1692,29 URGENCIAS ENOXAPARINA 1949,449

URGENCIAS CEFTRIAXONA 1685,29011 URGENCIAS GLUCOSA 1838,10338




RECURSOS:

Consumo Farmaceutico Intrahospitalario :
Pr|n0|p|os activos con consumo superior a: 100 €
m Urgencias Acumulado hasta: | Septiembre 2019 |
Afio Actual Afio Anterior
o . Hospitalizacion Otras Areas Hospitalizacion Otras Areas
Principio activo Ges Uni Esp GEx PEX Hpia || ToRI€] Ges Uni Esp GEx PEx HDia
ALTEPLASA 6492 590 8.770 421 4.047 4.301
budiu L RS Rals - T0). 6420 | 26.294 | 6.528 19.766 o
i PROTROMBINA (Factores X, II, Vily X) 2808 [ 4524 | 1560 1716 1.248 N
ICATIBANT 1.393 1.393 25.384 22.000 3.385 ~18.370 ‘
ALBUMINA ] 1.790 1.149 10.729 10642 88 4783
INMUNOGLOBULINA HUMANA NORMAL | k]
PARACETAMOL 1.303 4876 | 1177 0 3.608 300
GLUCOSA/SODIO CLORURO 3,571 5492 | 3716 1778 -529
FIBRINOGENO | 1.643 411 411 [a.108 ||
Ny TOXOIDE TETANICO/ TOXOIDE DIFTER | 3.467 255 g
HIDROCORTISONA 186 2.929 4 618
METAMIZOL 27 2.924 19 [ 26
METILPREDNISOLONA 38 1 2.966 20 o]
ERTAPENE 187 [ 2876 ] 187 63 [-261_]
INHIBIDOR DE LA G1 ESTERASA 1020  1.020 [ 9.177 | 8.158 [ %628 |
AMOXICILINA/GLAVULANIGO, ACIDO 524 2.442 264 26
CEFTRIAXONA 243 1.883 1 [ 190
: 440 1.288 [ 555 | -
; O ZC 40 0 1.549 178
= RALTEGRAVIR 62 1.606 2.026 125 1.515 [ 358
BETAMETASONA 1.449 [[1142 16 [ 307 | ~
BETAMETASONA/GENTAMICINA 28 1.378 [ 1573 | 7 168
ENOXAPARINA 4 1.281 d358 26 aiti
SODIO, FOSFATO DIBASICO 1.253 1.212 10 41
LACOSAMIDA 729 464 1.146 477 47
| PIPERACILINATAZOBACTAM 253 855 1.282 164 -175
MEPIVAGAINA 37 1.039 952 it

Servicio de Informacion para la Gestion - HCU Zaragoza 1de? jueves, 24 de octubre de 2019
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Q Todo [ Imagenes [ Videos [ Libros [ Noticias ! Mas  Configuracidn

Aproximadamente 395.000 resuitados (0,34 segundos)

4.-Anexo: Fluidoterapia | Volviendo a lo basico - FFIS

www ffis es » volviendoalobasico » 4anexo_fluidoterapia ~

La fluidoterapia iniravenosa constituye una de las medidas terapéuticas mas utilizadas en el
ambito hospitalario. Su objetivo primordial consiste en la ...

Sueroffluido: Patologia indicada Coloides Artificiales: Reposicion de
volumen
salino Hiperténico: TCE graves:

Hiponatremia ...

Solucién Hiposalina/Glucosalina:
Mantenimie. .

Otras preguntas de los usuarios

¢Qué es la fluidoterapia?

DENCIAS:

Herramientas

FubMed

=] ffuid|

-

Create RSS Create alet  Advanced Help
¢ Qué es [a fluidoterapia intravenosa? v
Format Summary ~ Sort by Best Match ~ Per page: 20 Send to~  Filters: Manage Filters
¢Qué es |a fluidoterapia veterinaria? v
¢ Cudles son las soluciones cristaloides isotonicas? v Search results Miost recent
TR Items: 1 to 20 of 574531 Page '1_ 0f 28727 | Next> | Last>> e TR
PPIFLUIDOTERAPIA: CONCEPTOS GENERALES ™ Current Issues in Intravenous Fluid Use in Hospitalized Children. Results by year =]
www.hca.es » huca » web » listado » ficheros » fluidoterapia ~ 1. Fuchs J, Adams ST, Byerley J.
=No existe un protecolo de fluidoterapia para cada cuadro clinico y se debe individualizar en RevRecent Clin Trials. 2017;12(4).284-289. doi: 10.2174/1574887112666170816145122. Review.
funcion de los déficits y situaciones PMID: 28814256
Similar arlicles
. g & g 4 >

FHindicaciones generales de la fluidoterapia intravenosa - SEFH . _ ) . .

. - , R " Fluid management of the neurological patient. a concise review. Download C8V
hitps.//iwww.sefh_es » bibliotecavirtual » mivyna » mivi0 =
de MM Abad - Articulos relacionados 2 van der Jagt M.

i 7 Crit Care. 2016 May 31,20{1):126. doi. 10.1186/513054-016-1309-2. Review. =
El aporte de agua, electrolitos y gilicidos por via venosa constituye 1o que se en- tiende por 3 : Related searches -
fluidoterapia intravenosa (FTIV) . Es la actuacion terapéutica mas ... ;mﬁaiﬁﬁ:gg Free:PMC Article carsbrospirtal Auid
A i amniotic fluid
PEAFI LINOTERAPIA v REHINRATACION - Fmarnencias [T Intravenous Fluid Therapy- Intravenous Fluid Therapy in Adults in Hospital [Internet].
3. fluid therapy

Mational Clinical Guideline Centre (UK).
London: Royal College of Physicians (UK); 2013 Dec.
PMID: 25340240  Free Books & Documents
Similar articles

synovial fluid

follicular fluid




GUIA NICE:

La fluidoterapia infravenosa es una de las medidas terapéuticas
mas utilizadas en el Servicio de Urgencias. Valorar en todos los

pacientes. |
i

Indicacion principal: prevencion o correccion de las alteraciones
hidroelectroliticas y de volumen. Vehiculo en la administracion
de farmacos.

:/_', - Guia NICE=> Intravenous fluid therapy in adults in hospital. 5 R: ~
* Resuscitacion—> Paciente critico. Reanimacion.

* Routine maintenance-> Fluidoterapia de mantenimiento.

* Replacement> Reposicion de pérdidas. -

* Redistribution=> Correccion hidroelectrolitica.

* Reassessment—> Reevaluacion.

o
o
o
o
o




Health and Care Excellence

NI c T — Algorithms for IV fluid therapy in adults

Algorithm 1: Assessment |I

Using an ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure)} approach, vhether the patient is hypovol ic and needs fluid resuscitation
Assess volume status taking into account clinical examination, trends and context. Indicators that a patient may need fluid resuscitation include: systolic BP <100mmHg; heart rate
=80bpm; capillary refill =25 or peripheries cold to touch; respiratory rate =20 breaths per min; NEWS =5; 45° passive leg raising suggests fluid responsiveness.

Yes

|| < 7 N g II Assess the patient's likely fluid and electrolyte needs
Algorthm:2: Fluid Resuscitation History: previous limited intake, thirst, abnormal losses, comorbidities.

Clinical examination: pulse, BP, capillary refill, JVF, cedema {peripheral/pulmonary), postural hypotension.
Clinical menitoring: NEWS, fluid balance charts, weight.
Initiate treatment Laboratory assessments: FBC, urea, creatinine and electrolytes.
- Identify cause of deficit and respond.
- Give a fluid bolus of 500 mi of crystalloid l
(containing sodium in the range of
130154 mmolll) over less than 15 Can the patient meet their fluid and/or electrolyte needs orally or enterally?
‘minutes.

Il

| Ensure nutrition and fluid needs are met |

» Also see Nutrition support in adufts (NICE |
| clinical guideline 32).

¥ Does the patient have complex fluid or B et = |
Reassess the patient using the ABCDE electrolyte replacement or abnormal | Algorithm 4: Replacement and Redistribution
approach distribution issues?
> Does-tlile_r:lat'lent still need fluid . Look for existing deficits or exceszes, ongoing
I SestuscHatiin g Seak pxpertheln Hunsure b al losses, ab | distribution or other Existing fluid or Ongoing abnormal fluid or Redistribution and _:_I
\ complex issues. electrolyte deficits electrolyte losses other complex issues

= 1 Or excesses Check ongoing losses and estimate Check for:
n Check for: amounts. Check for: . gross oedema
El . dehydration - vomiting and NG tube loss . SEVETS SEpSis
; . fluid overload - biliary drainage loss . hypernatraesmia/
- hyponatraemia

. hyperkalaemia/ highflow volume ileal stoma

Does the patient have = - E hypokalaemis loss . renal, liver andfor
signs of shock? Algorithm 3: Routine Maintenance =  diarrhoealexcess colostomy cardiac impairment.
— . Estimate deficits or I

o5 . post-operative fluid
EXCESZES. - ongoing blocd loss, e.g. retention and
El Gi int IV fluid melagna redistribution
Néﬁm&ﬂ?;ﬁm eagf:tr?:lybe requirements: S IR o O e L it R
. 2530 mutkgld water - ::aamreatl:ﬁe;unal fistulalstoma - refeeding Issues |
- o 5 055 eek expert help if
- v 2 ;Dm;:ngm;;da:y S i :ﬁastsmm*‘ _t;r;me‘ . = urinary loss, e.g. post AKI necessary z\d-eeﬁmﬂle
i A1 B i s e o g, requirements.
i Seek expert help Sgnoomn. 2 : = polyuria
| - - | |
e ' : N
| = 3 Prescribe by adding to or subtracting from routine maintenance, adjusting for all
v R and monitor the patient other sources of fluid and electrolytes (oral, enteral and drug prescriptions) X
I Stop IV fluids when no longer needed.
N Give a further fluid bolus of 250-500 ml of ek Tl s i s
| “— crystalloid i : ; :
. i when maintenance needs are more than 3 days. Monitor and reassess fluid and biochemical status by clinical and laboratory

maonitoring

| *Weight-based potassium prescriptions should be rounded to the nearest common fluids available (for example, a 67 kg person should have fiuids containing 20 mmol and 40 mmaol of potassium in a 24-hour period).

Potassium should not be added to intravenous fluid bags as this is dangerous.
‘Intravenous fluid therapy in adults in hospital’, NICE clinical guideling 174 {December 2013. Last update December 2016) @ Mational Institute for Health and Care Excellence 2013. All rights reserved.




RESUCITACION:

I- Algorithm 1: Assessment |

| mﬂﬂmﬂl&pﬂmﬂshwﬂlﬂmaﬂmﬂs&:dm

| mmmmmmaﬂmmnm
Indicators that 3 patient may need fluid resuscitation incude: systolic BP <100mmHg;
Mﬁmqﬁyﬂakwmmﬂhmmymﬂm
breaths per min; lﬂnﬁmwmummmm

[=] N

| ksﬁsﬂmwﬁufsﬂnelylﬁdﬂdnnﬁuﬁﬁen&uis |
= History: prewious limited intake, thirst, abnomnal losses, comortidities. |
= Clinical exarmnation: pulse, BP, capillary refil. WP, cedema (penpheralipulmonarny), postural

hypotension.

= Clinical monitoring: NEWS, fluid balance charts, weight.
=  Laborstory assessments: FBC, wea, creatinine and elecimiytes. |

T
> > r T it . -
| Can the patient meet their fluid andior electrolyte needs oratly or E:;:Enmgt e
enterally? [T Also see Nutifon supeort in
adigts (NICE dlinical
[=] =
F

mmmm«mmm loEsEs, Replacement and —
| - abnoemnal dstribation or other compéey IssURE. Redistribution 2

mﬁmhi:"m fhldnr i |1| | Algorithm 4:

[ |

Algorithm 3: Routine
Maintenance




RESUCITACION

l.ls.lngmHBCﬂEl:m Breathing, Circulation, Disability, Exp | approach, assess whether the patient is
and needs fluid resuscitation

Aszzess volume status taking into account cinical examination, rends and context. Indicators that a pabent may need fud

resyscitation inchede: systolic BP <100mmHg; heart rate >00bpm; capiary refill »Zs or penpheries cold to towch; respiratory rate

bmhﬂispumlﬂﬁlﬂéﬂ’mﬂehmﬁumﬁm |

i

4 Il Algorithm 2: Fluid Resuscitation I

Initiate treatment |

= bdentfy cause of deficit and respond. [

- Give bdi.ﬁnf&tl]nidu;sﬂhd
Lmlﬂ;wmlhmnﬂnm
130154 mmol) over less than15
e

k Reassess the patient using the ABCDE

-approach
Duesl&pibuﬂsﬂamrl
" resuscitation? Seek Mhnbdm

[ ] ey
[ ] the patient's likaly fiuid =
g :'.::u-1ﬁq

»>2000 ml gven? * Seek expert help

[=]

] | % z




RESUCITACION:

Indicacion de uso urgente de fluidoterapia

Lo indica una inestabilidad hemodinamica

* PA sistolica inferior a 100 mmHg.
* Frecuencia cardiaca > 90 latidos por mn.

* Relleno capilar > 2 segundos o frialdad de extremidades.

* Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por mn.
* [ndice National Early Warning Score (NEWS) > 5

PHYSIOLOGICAL
PARAMETERS

Respiration Rate

Croypen
Saturations

Ary Supphemantal
Crygen

Temperatirng A5.1 - 36.0

Sysiolic BP - 101 - 110

Haart Rate 41 = 50




RUTINA/MANTENIMIENTO:

I.Ismqm.!ﬂCDE(Aa'Iﬂ]r Breathing, Circulation, Disability, Exposure) approach, assess whether the patient is hypovolaemic and

needs fluid resuscitation
mdmmmmmdmdm ftrends and context. lrdl:aﬁ:sﬂﬂapahﬂllnwymﬂd Fhud resuscitation

inciude: systolic BP <100mmHg; haart rate >30bpm; capdlary refil >25 or periphenies cold to touch; respiratony rate =20 breaths pes min;
| NEWS 25; 45° passive leg raising suggests fudd responsiveness.

r Aﬁsesﬁnpdlmfsikﬂymdarﬂmdjem
History: previous Brmided intake, thirst, abnomal losses, comorbidities.
Algorithm 2: Fluid =  CHnical examinabon: pulse. BP, capillary refil, VP, cedema
Resuscitation . ‘Wﬂﬁm ok

| b o
( Can the patient meet their fiuid andior elesrolyte needs orally or enterally? '—. Lo

lm

Dn-aﬂnpd:ﬂ'nhmmqie: flusid or
acement or abnormal — —
N Elenhulyu!fqi or | 4 “T\._
S| mwmmn-mqm "1 Replacement and P
atrioemial fasses, abnormal distrioution oF ather Redistribution ®

Algorithm 3: Routine Maintenance
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FLUIDOTERAPIA DE MANTENIMIENTO

- Valorar la opcion de la via oral/enteral para
el aporte de fluidos y electrolitos.

- Dieta absoluta—> valorar tiempo en el
N Servicio de Urgencias.

- Valorar si los requerimientos del paciente
son especiales. . T -y
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FLUIDOTERAPIA DE
MANTENIMIENTO

O - Requerimientos diarios:
Agua 25-30 ml/kg/dia
Sodio 1-2 mEqg/kg/dia (50-150 mEqg/dia) "
Sodio cloruro 0,9%: 154 mEq/1 |
Glucosalino: 56 mEq/l sodio+ 50 g/l glucosa
Potasio 0,5 -1 mEqg/kg/dia (40-60 mEq/dia)
Glucosa 50-100 g/dia.
Menos agua: ancianos, insuficiencia cardiaca—> 20 ml/kg/dia.
Pacientes obesos—> peso ideal. 3000 ml.

W




REPOSICION

Using an ABCDE (Aml\ay Breathing, Circulation, Disability, Exposure) approach, assess whether the patient is
hypovolaemic and needs fluid resuscitation

‘Assess valume status taking into account clhinical examination, frends and context. Indicators that a patient may need fuid
mmqumwmmmxﬁuw-MMhm

=1

[ Rosess the patient’ ikely fiud snd eleciolyte needs ' |

«  Clinical examination: pulse, BP, capfiary refil, JVP, sedema
e e e e

= Clinical monit NEWS, fuid charts. weight.

= Laboraiory assessments: FEC, urea, creatinine and elecinolytes.

_, lE Ensure nutrition and flud needs

| mmmmmmmmemmmuw | Ahnsae support in adulis
ﬂlIGE:i:dg-lehEﬂE}.

I | |
|

Dneslhepd!rt haempluﬂudwdechuﬂhreﬂmﬂmﬂnrm

distribution issues’

uummshngum«mmmnmmmmm«
‘offier complex 5025 |

|| Algorithm 4: Repl t and R ition ‘I

Y,




REPOSICION:

| Algorithm 4: Replacement and Redistribution |

Existing fluid or Ongoing abnormal Awid or Redistribution and other
electrolyte deficits or elecirolyte losses complex issues |
BEXCESSES Check ongodng josses and Check far
Check for: eslimate amounts. Check for - Qroes Dedema
. dehydration " vomiting and NG ube iose " Sayere sepsiE
»  Tuld ovenicad *  Glliary dralrage [oss +  hypematraemial
r\ «  nyperkalasmial = hightiow voiume leal nyponarasmiz
hypokatzemia Bloma loss = renal, ees andior cardiac
»  dlamhoeaisKcess Impalment.
Esimaie dencils or conslomy s »  pretoperative fuld retention
SUCSEEES. = phpoing bood joss, 2. and redistribution
| |EH_ =1 u mﬂmlﬂnﬂiﬂm ‘
»  EweatingTeveridehydration IEsues
e =«  pancreafciajsnal Seek expert I necessary and =
ey fstulz'stoma loss ko ok ket >
g poiyuria.
¥

sources of fluid and electrofytes {oral. enteral and drug prescriptions) —




REPOSICION:

Vomiting and nasogastric ‘Pure’ water loss (eg fever,

3
tube loss dehydration, hyperventilation)
Gastric fluid contains: Mainly insensible water loss (ie

= 20-60 mmol Na*/l relatively low electrolyte content);

= 14 mmol KA results in potential hypernatraemia.

= 140 mmolAl CI/1

= 80-80 mmol H*/.

Excessive loss causes a
hypochloraemic (hypokalaemic),
metabolic alkalosis. Correction
requires supplemental K* and CI",

Biliary drainage loss

3 = 145 mmol Na*/l
| = 5 mmol K/

= 105 mmol CI-/l Pancreatic drain or fistula
= 30 mmol HCO, /I = 125-138 mmol Na*/l
=8 mmol K/l

= 56 mmol CI'/l
= 85 mmol HCO/

Diarrhoea or excess

colostomy loss Jejunal loss via stoma or fistula
w 30-140 mmol Na*/l =140 mmol Na*/l — ‘
5 = 30-70 mmol K/ =5 mmol K/ -
o | = 20-80 mmol HCO, N = 135 mmol CI - |
=8 mmol HCO,/I y
-

High volume ileal loss via new
stoma, high stoma or fistula

100-140 mmol Na*/l

4-5 mmol K/l Inappropriate urinary loss
75-125 mmol CI

0-30 mmol HCO/I (sg polyuria)

Na*/l and K"/l very variable, so
monitor serum electrolytes closely.
Match hourly urine output (minus 50

Lower volume ileal loss via
established stoma or low fistula

50~100 mmol Na‘/l mil) to avoid intravascular depletion. (I
4-5 mmol KN Ongoing blood loss —
25-75 mmol CINl (eg melaena)

0-30 mmol HCO/I

Anadir o disminuir en base a los requerimientos de mantenimiento, teniendo en cuenta
el resto de aportes de fluidos y electrolitos (oral, enteral, administracion de farmacos).

Monitorizar y reevaluar en funcion del estado clinico y de los pardmetros analiticos .
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CRISTALOIDES

o Se distribuyen por el liquido extracelular.

o En sanos a los 60 mn sélo queda el 20%
- intfravascular.

o S salino 0,9%.... Hipertonico y pH acido.
B o S Hiposalino 0,45% Hipotdnico.
o S hipertonico ( 3-7,5%) Hipertonico.

o Soluciones balancedas: disminuye Na, Cl,
mas similar al plasma




CRISTALOIDES:
— [ J
Tabla 2 Caracteristicas de los principales cristaloides utilizados
Na*® ct K* Ca™ Mg™ Tampon/ Osm pH Precio®
mmol/l  mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l Bicarbonato (€) | ‘
mmol/l ™
Plasma 135-141  95-105 3,545 2,2-26 2 23-27 289 7,4 -
Cloruro sodico 0,9% (S. 154 154 - - - - 308 S 1,30- ' |
salina) 1,90
_ Ringer (lactato/acetato) 130 109 4 3 - 28 Lactato/ 273 6,4 1,09- -
= acetato 1,15 -
) - Solucion balanceada sin 140 98 5 - 3 27 Acetato 295 7,4 3,00 /’[
"/ calcio (Plasmalyte®) 23 Gluconato |
Solucion balanceada con 145 127 4 2.5 1 24 Acetato 309 5,1- 2,31
calcio (Isofundin®) 5 Malato 59
2 Precio de venta al publico. Catalogo 2014 Medicamentos. Madrid: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 2014.
ISBN13: 978-84-87276-82-8. —

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2016;63(1):29-47




CRISTALOIDES:

Tabla 1 Composicion de los cristaloides y comparacion con el plasma

Composicion NaCl 0,9%  Ringer Ringer Ringer Plasma-Lyte® 148  Isofundin® Plasma
Simple Acetato Lactato
Na*, mmol/l 154 147 130 131 140 145 135-145 Y | ‘
Cl=, mmol/l 154 155 112 112 98 127 98-105 N
K*, mmol/l i 4 5 5,4 5 4 3,5-5 ‘
ca?*, mmol/l - 4 1 1,8 3 2,5 2,5 N
MgZ*, mmol/l - . 1 ; 1 1,5-2,5 |
Lactato, mmol/l - - - 28 - I
Acetato, mmol/l - - 27 27 24 -
B Otros, mmol/l - - Gluconato 23 Malato 5 Bicarbonato
= 24-28
| Osmolaridad mOsm/l 308 309 276 277 295 309 291
pH 4,5-7,0 57,5 6,0-8,0 5,0-7,0 4,0-8,0 5,1-5.9 7,35-7,45

Cristaloides y coloides en la reanimacion del paciente
critico

Med Intensiva. 2015;39(5):303-315
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o Alto peso molecular
o Aumentan presion oncotica ‘_
o Menos volumen mas expanden. |

o Sintéticos ( gelatinas, alimidones y .
dextranos)

o Naturales ( albumina).

COLOIDES




COLOIDES:

Tabla 3 Caracteristicas de los principales coloides utilizados

Molécula Origen Peso Porcentaje de C;/C, Efecto Eliminacion Solucion Precio®
molecular  amilopec- volumeétrico vehiculizante (€)
(daltons) tina/amilosa inicial (%)
HEA 130/0,4  Maiz 130.000 99%/< 1% 9/1 100 Filtracion renal  CINa 0,9% y 1259 |
y amilasa balanceada
plasmatica
HEA 130/0,42 Patata 130.000 75%/25% 6/1 100 Filtracion renal  CINa 0,9% 12,9
| y amilasa o
M. plasmatica | “%
,J‘ Gelatina Colageno  30.000 - - 70-90 Filtracion renal  ClNa 0,9% 5,26 _:j;ﬂﬁ
=] succinilada  bovino y peptidasa =
endogena
Poligelinas Colageno  35.000 - - 70-80 Filtracion renal  ClNa 0,9% No en
bovino y peptidasa Espana
endogena
Albamina 5% Plasma 67.000 - - 80 Sistema ClNa 0,9% 92,26
. humano reticulo .
b ‘*= endotelial X

2 Precio de venta al publico. Catalogo 2014 Medicamentos. Madrid: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 2014.
ISBN13: 978-84-87276-82-8.
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Y AHORA 5CUAL
USAMOS?

;Es el suero salino el cristaloide de eleccion para
iniciar la reanimaciéon de un paciente critico?

Su contenido en sodio y cloro es ligeramente superior al
del plasma y su empleo se ha asociado con acidosis hiperclo-
rémicay probablemente con el desarrollo de fracaso renal?’.

Si se infunden cantidades elevadas de solucion salina,
el excedente de cloro del liquido extracelular desplaza el
bicarbonato, ocasionando acidosis hiperclorémica. Este

infusion de suero salino a voluntarios sanos ocasiona una
reduccion de la velocidad del flujo renal y de la perfusion
de la corteza renal, lo cual no se observa con el empleo de
una solucion salina balanceada™.




Y AHORA 5CUAL
USAMOS?

;Es el suero salino el cristaloide de eleccion para
iniciar la re Recomendaciones |

1. El suero salino al 0,9% es una opcion valida para iniciar N u
la reanimacion del enfermo critico, incluyendo pacientes o
con shock séptico. |

2. Se recomienda vigilar estrechamente la aparicion de aci-
dosis hiperclorémica. g

3. Sise constata la existencia de hipercloremia con o sin aci- =
dosis metabolica acompanante recomendamos emplear
fluidos con menor contenido en cloro (soluciones balan-
ceadas).

4, El suero salino al 0,9% es la solucion de eleccion

en caso de alcalosis hipoclorémica, en las hipoclore-

mias de cualquier etiologia o en caso de hiperkaliemia

grave.




Y AHORA 5CUAL
USAMOS?

;Es el suero salino el cristaloide de eleccion para
iniciar la re Recomendaciones |

1. El suero salino al 0,9% es una opcion valida para iniciar N u
la reanimacion del enfermo critico, incluyendo pacientes o
con shock séptico. |

2. Se recomienda vigilar estrechamente la aparicion de aci-
dosis hiperclorémica. g

3. Sise constata la existencia de hipercloremia con o sin aci- =
dosis metabolica acompanante recomendamos emplear
fluidos con menor contenido en cloro (soluciones balan-
ceadas).

4, El suero salino al 0,9% es la solucion de eleccion

en caso de alcalosis hipoclorémica, en las hipoclore-

mias de cualquier etiologia o en caso de hiperkaliemia

grave.




Y AHORA 5CUAL
USAMOS?

;Qué papel tiene el Ringer Lactato en la
reanimacion de un paciente critico?
Hay que decir que no existen por el momento ensayos cli-

nicos que hayan comparado entre si las diferentes soluciones
de cristaloides en la reanimacion de pacientes criticos. Por

en pacientes quirurgicos:

a un menor desarrollo de acidosis metabolica hiperclore-
mica que con suero salino, aunque sin diferencias en los
objetivos clinicos. Aunque este fluido contiene potasio, su

pacientes medicos con shock

grupo tue Kinger Lactato) se asocCio a una reduccion signi-
ficativa de la mortalidad en comparacion con el empleo de
suero salino, aunque sin diferencias en la incidencia de fra-
caso renal. Se observo una relacion dosis-dependiente entre




Y AHORA 5CUAL
USAMOS?

;Qué papel tiene el Ringer Lactato en la
reanimacion de un paciente critico? |

Recomendaciones

r‘ 1. ElRinger Lactato es el cristaloide de eleccion para iniciar
la reanimacion del enfermo critico, incluyendo pacientes
con shock séptico.
2. Se recomienda como primera opcion para la reanimacion
en caso de acidosis metabolica hiperclorémica. ‘
o 3. Aunque no hay datos que contraindiquen el empleo de !
7& Ringer Lactato en disfuncion renal, dado su contenido
g en potasio, el grupo recomienda no utilizarlo en caso de
hiperkaliemia o insuficiencia renal grave.

4, Se recomienda considerar otros cristaloides que no con-
tengan lactato en casos de hiperlactacidemia grave,
aunque con base en la literatura disponible no podemos
recomendar unos niveles de lactato sérico a partir de los

e cuales no se debiera utilizar este cristaloide.

5. Serecomienda no emplear el Ringer Lactato en pacientes
con edema cerebral o en riesgo de desarrollarlo por su
enfermedad de base.




Y AHORA 5CUAL
USAMOS?

;Qué papel tienen las nuevas soluciones
balanceadas en la reanimacion del enfermo critico?

en pacientes quirurgicos.

concluyo que las complicaciones quirtrgicas y la mortali-
dad fueron significativamente superiores cuando se empleo
suero salino para la reanimacion en comparacion con el
grupo que recibio solucion balanceada. Tras el ajuste por

area de urgencias de pacientes deshidratados. Los autores
no encontraron que ninguna de estas soluciones alterara
significativamente el equilibrio acido-base, si bien existia
una tendencia a un menor valor del pH en el grupo que
recibid suero salino®*. En pacientes con politraumatismo

una menor incidencia de acidosis hiperclorémica




Y AHORA 5CUAL
USAMOS?

;Qué papel tienen las nuevas soluciones
balanceadas en la reanimacion del enfermo critico? |

Recomendaciones

i
{ 1. Las nuevas soluciones balanceadas que no poseen lac-
tato son una alternativa a emplear en la reanimacion del
| paciente critico, especialmente en shock séptico, pero |
: no pueden considerarse en la actualidad como la primera —
7& opcion a emplear. e
~ . 2. Estas soluciones estan especialmente indicadas en -
pacientes con hiperlactacidemia grave en los que
se quiere, ademas, evitar un elevado aporte de
cloro.
3. Se recomienda su empleo en caso de acidosis meta-
bélica hiperclorémica o tras el aporte de elevadas
B cantidades de suero salino si se ha desarrollado
hipercloremia.
4. Dado su contenido en potasio, no recomendamaos su uso
en caso de hiperkaliemia o de insuficiencia renal.




Y AHORA 5CUAL
USAMOS?2

;Debemos emplear hidroxietilalmidén en la
reanimacion del paciente critico? ;Existe alguna
subpoblaciéon de pacientes criticos en los que
pudiera estar justificado su uso?

En los ultimos anos han aparecido diversos ensayos cli-
nicos que han cuestionado su seguridad especialmente en
pacientes con sepsis grave y shock séptico. Ademas, estu-

Basandose en todos estos datos, a finales del ano
2013, tanto la European Medicines Agency como la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios recomen-
daron no utilizar soluciones que contengan HES en pacientes
criticos. La Agencia Espanola de Medicamentos y Productos
Sanitarios permite el uso de HES solo en caso de hipovolemia
debida a hemorragia aguda, pero con la obligacion de rea-
lizar un seguimiento de la funcion renal durante al menos
90 dias®.
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Y AHORA 5CUAL
USAMOS?

;:Debemos emplear hidroxietilalmidon en la

reanimacion del paciente critico? ;Existe alguna
subpoblaciéon de pacientes criticos en los que \ MV
pudiera estar justificado su uso? y

Recomendaciones ‘
5 1. Se recomienda no emplear soluciones de HES en la rea-
£, NN - ool & T e s
> nimacion del paciente critico dados los datos existentes 78
= que apuntan a gue sSu UsO se asocia a una mayor morbi- I

mortalidad (desarrollo de insuficiencia renal).

2. Su uso esta especialmente desaconsejado en pacientes

con alto riesgo de desarrollo de fracaso renal, como son S
= | los pacientes con sepsis grave/shock septico.
5 3. Si se considera que el paciente requiere una rapida

expansion de volumen y, por tanto, el empleo de un
coloide, el grupo aconseja emplear otras alternativas,
tales como las gelatinas o la albumina.




Y AHORA 5CUAL
USAMOS?2

:Qué papel tienen los coloides derivados de la
gelatina en la reanimacion?

Varios estudios realizados en pacientes posquirtrgicos
han evaluado el uso de las gelatinas vs. cristaloides sin que
se hayan observado diferencias en las complicaciones o la
mortalidad’-®’. En pacientes criticos, hay que mencionar que
en el subanalisis de aquellos que recibieron gelatina en el
ensayo clinico CRISTAL no se hallaron diferencias en morta-
lidad, fracaso renal o necesidad de técnicas de reemplazo
renal respecto a los reanimados con cristaloides®.

Un estudio observacional realizado en pacientes con
sepsis grave demostro que la tasa de fracaso renal vy
los requerimientos de hemoderivados fueron significativa-
mente superiores con HES 130/0,4 (n=360) o con gelatina
al 4% (n=352) que cuando se administraron cristaloides




Y AHORA 5CUAL
USAMOS?

:Qué papel tienen los coloides derivados de la
gelatina en la reanimacion?

Recomendaciones

1. En pacientes con shock (con la excepcion del shock sép-
tico) en los que se requiera una rapida expansion de
volumen se recomienda considerar el empleo de gelatina
al 4%.

2. Sise decide emplear gelatina, se recomienda la succini-
lada, dado su mejor perfil de seguridad.

3. Dadas las incertidumbres que aun existen sobre su seguri-
dad, el grupo recomienda no superar la dosis de 30 ml/kg
de gelatina al 4% succinilada durante la fase de reanima-
cion.
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Y AHORA 5CUAL
ISAMOS2

;Cuando debemos emplear soluciones de

seroalbumina en la reanimacién del paciente |

critico? a u
>IN embargo, un subanalisis de este ensayo clinico evi-

dencio la posibilidad de beneficio del empleo de albumina |
en los 1.218 pacientes con sepsis grave. En el analisis

Existen limitaciones para el uso de albumina, como
son la baja calidad de la evidencia sobre la efectividad,
el coste elevado y el riesgo potencial de transmision de —
e microorganismos®’. Por ello, no debe considerarse el uso
rutinario de la albumina como fluido de reanimacion, pero
si puede ser empleada en algunos grupos de pacientes.




Y AHORA 5CUAL
ISAMOS2

;Cuando debemos emplear soluciones de
seroalbumina en la reanimacion del paciente
critico?

Recomendaciones

1. La administracion de albumina en el paciente critico no
se asocia a efectos adversos demostrados, pero debe
reservarse para aquellos grupos especificos de pacientes
en los que se ha demostrado beneficio.

2. Se recomienda considerar la albimina en la reanima-
cion del paciente en shock séptico que no responde a
cristaloides.

3. No debe emplearse la albumina en el paciente con trau-
matismo craneal.

4. La administracion de albumina debe considerarse en los
pacientes con cirrosis y peritonitis bacteriana esponta-
nea.

"I'
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DICACIONES:

Tabla 1 Indicaciones para la fluidoterapia segun la situacion clinica®

Situacion clinica

Indicacion

Fluido a
administrar

Restauracion de la volemia o
Resucitation

. Fluidoterapia de

S| mantenimiento o Routine
maintenance

Reposicion de la pérdida de
fluidos

Redistribucion de fluidos

Revaloracion de la indicacion

Administracion de fluidos de forma urgente para restaurar la circulacion
a los organos vitales después de una pérdida de volumen por sangrado,
pérdida de plasma, o pérdida excesiva de fluidos y electrolitos
(habitualmente del tracto gastrointestinal), o pérdidas internas
(redistribucion en sepsis)

Administracion de fluidos intravenosos en pacientes que no pueden
satisfacer el aporte de fluidos o electrolitos por via oral o enteral

Corregir el déficit de agua y/o electrolitos por pérdidas del tracto
gastrointestinal o urinario, o pérdidas insensibles elevadas per fiebre y
quemaduras. Algunas pérdidas de fluidos Gl o renales pueden contener
mucho sodio, cloro y agua

Se produce de forma clasica en pacientes sépticos, criticos, después de
una cirugia mayor o en pacientes con comorbilidades importantes
Revalorar la necesidad de fluidoterapia diariamente segun la condicion
clinica del paciente y sus necesidades de fluidos y/o electrolitos

Cristaloide o
coloide

Cristaloides

Cristaloides

Cristaloides

Cristaloides

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2016;63(1):29-47




PROGRAMA DE CALIDAD-
FLUIDOTERAPIA

Anexo Solicitud de inclusion en el Frograma de Gestion de Froyectos en el Servicio Aragonés de Salud - 20718 |‘
. Proyecto: 2018 0660 (Acuerdos de Gestion
1. TITULO y LI660 )
DECUAR EL USO DE FLUIDOTERAPIA EN URGENCIAS DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO
' LESA |
< qun
2. RESPONSABLE ......... BEATRIZ AMORES ARRIAGA |
Profesibn ....ss.. MEDICO/A |
- Centro ......v.... H CLINICO UNIVERSITARIO
* Localidad ........ ZARAGOZA
* Servicio/Unidad .. URGENCIAS
* Sector ........... ZARAGOZA 3 |

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA NOAIN ALBERTO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
* GOMEZ BITRIAN JOAQUIN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
* VALIENTE MARTINEZ CAROLINA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
+ CANTIN GOLET AMPARO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
- HORNA OREJA OIHANA. FARMACEUTICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
- DOMINGUEZ SANZ BEGONA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
- FERNANDEZ MUR ANA CRISTINA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS

4. PERTINENCIA DEL PROYECTO.

La sueroterapia intravenosa es una de las medidas terapéuticas mds frecuentemente utilizadas en los Servicios de
Urgencias y Emergencias.
De forma global la fluidoterapia tiene como finalidad mantener el equilibrio hidroelectrolitico si no es posible que
el paciente ingiera liquidos, o tratar las alteraciones hidroelectroliticas.
Otra utilidad de la fluidoterapia es servir de wvehiculo en la administracién de farmacos de uso endovenosos.
Pero en ocasiones se hace un uso indiscriminado de la fluidoterapia, afiadiéndola al tratamiento de forma rutinaria
36lo por el hecho de que el paciente esté esperando pruebas analiticas o utilizandola para disolver farmacos que




e BOLO IV PERFUSION DILUIDA INTERMITENTEIPERFUSIéN DILUIDA CONTINUA IM sC
ACETILCISTEINA 300 MG AMP
(Flumil) S| LENTAMENTE 3-5 MN GLUCOSADO 50-100 ML NO S| NO
ACETILCISTEINA ANTIDOTO 5
G/25 ML VIAL (Hidonac) NO GLUCOSADO S| NO NO
ACETILSALICILATO DE LISINA
900 MG (500 MG DE AAS) 100-250 S FISIOLOGICO O
(Inyesprin) S| EN 2-5 MN GLUCOSADO. MAX 2H NO S| NO
J ACICLOVIR 250 MG VIAL  [NO FISIOLOGICO NO NO NO ~
ADENOSINA 6 MG/2 ML VIAL ]
(Adenocor) SI BOLO RAPIDO NO NO NO NO
. . |
ADRENALINA 1 MG AMP S| GLUCOSADO O FISIOLOGICO S| S| Si |
ALTEPLASA 20 MG VIAL i \
(Actilyse) ALTEPLASA 50 MGiSI BOLO PARTE DE DOSIS EN 1-2 MN . |
VIAL (Actilyse) (SU DISOLVENTE) SI (SF CONC MINIMA 0,2 MG/ML) NO NO NO —
A AMIKACINA 500MG/2 ML ‘T
== VIAL AMIKACINA
500MG/100 ML ,
AMIKACINA 1G/100 MLIV  [NO 30-60 MN NO S| NO
AMIODARONA 150 MG AMP [S{ EN 10-20 ML DE GLUCOSADO EN >3
(TRANGOREX) MN GLUCOSADO S| NO NO
AMOXI/CLAV. 1 G/200 MG | =
VIAL  AMOXI/CLAV. 2 G/200
"'“\.._ MG VIAL AMOXI/CLAV.
| 500/50 MG VIAL NO SF NO NO NO N
- ARIPIPRAZOL 7,5 MG VIAL .
(ABILIFY) NO NO NO S| NO

Posibilidad de administracion en bolus




POSTER RESUMEN:

Recuerda que la fluidoterapia es un tratamiento y como todo, antes de pautarlo tienes
que tener claro que tu paciente lo necesita. Si no esta inestable, no tiene necesidades
especiales o tolera via oral NO estd indicado. Ademas debes conocer lo que aportacada
suero:

1litro de suero fisiolégico aporta 9 g de saly 1000 cc de agua:

©s L3 s s s _

e

- = = = =

1litro de sueroglucosalinoaporta 3.5 g de sal, 50 g de glucosay 1000 cc de agua:

L2 L3 L3 s o3

= & &= = =

1litro de suero glucosado aporta 50 g de glucosay 1000 cc de agua:

€3 Ld W3 L s




Consumo Farmacéutico Intrahospitalario

Principios activos con consumo superior a: €

Zaragoza

m Urgencias Acumulado hasta: | Septiembre 2019 |
Afo Actual Afio Anterior

Hospitalizacion Otras Areas Hospitalizacion Otras Areas
Principio activo Total € | e Uni Esp GEx PEx HDla || TORI€] ges  uni Esp | GEx PEx  HDia ‘
ALTEPLASA 43.762 6.492 530 36.680 8.770 421 4.047 4.301 ["3a.992 |
S0ODIO, CLORURO (ELECTROLITO) 25.839 6.420 19.419 26.204 | 6528 19.766 -455
PROTROMEINA (Factores IX, Il VIlyX) | 14.820 2,808 12.012 4.524 1560 1716 1.248 10.296
ICATIBANT 7.015 1.303 1.393 4.229 25.384 22.000 3.385 -18.370
ALBUMINA 5.966 1.790 1.149 3.028 10.729 10.642 88 4763
INMUNOGLOBULINA HUMANA NORMAL [ 5.915 5915 5915
PARAGETAMOL 5.176 1.303 3873 4.876 1177 0 3.608 300
GLUCOSA/SODIO CLORUROD 4963 3.571 1.392 5492 | arie 1.776 529
FIBRINOGENO 4519 1,643 2875 411 411 4.108
TOXOIDE TETANICO/ TOXOIDE DIFTER [ 3723 | 3723 [ 3.367 | 3.467 255
HIDROCORTISONA [ 35347 | 186 3.360 2529 4 2.925 618
METAMIZOL 2.950 27 2922 2924 19 2.905 26
METILPREDNISOLONA [ 2948 | a8 1 2910 2.966 20 2.047 17
ERTAPENEM 2614 187 2428 [ 2876 | 1a7 2.054 635 261
INHIBIDOR DE LA C1 ESTERASA 2.549 1.020 1.020 510 9.177 B.158 1.020 -6.628
AMOXICILINACLAVULANICO, ACIDO 2416 524 1.802 2442 264 2.178 26
CEFTRIAXONA [ 2073 | o243 1.830 1.883 87 1 1.795 190
GLUCOSA 1.843 440 1.402 1.288 338 949 555
OMEPRAZOL [ 17268 | 40 0 1.686 1.549 23 1.526 178
RALTEGRAVIR 1.668 62 1.606 2.026 62 125 325 1.515 -358
BETAMETASONA 1.449 1.449 1.142 16 1.125 307
BETAMETASONA/GENTAMICINA 1.406 28 1.378 [ 1578 | a7 1.536 168
ENOXAPARINA 1.285 4 1.281 [ 143 | =26 1.414 155
SODIO, FOSFATO DIBASICO 1.253 1.253 1.212 10 1.202 a1
LACOSAMIDA 1.193 729 464 1.146 477 669 a7
PIPERACILINA/TAZOBACTAM [ 1107 | 283 855 1.262 164 1.118 [ 75 ]
MEPIVACAINA 1.076 a7 1.039 952 952 124
Servicio de Inf para la Gestion - HCU Zarag 1de7 jueves, 24 de octubre de 2019




CONCLUSIONES:

o DEBEMOS SEGUIR INSISTIENDO.
o SI ES UN FARMACO

o SI TIENE EFECTOS ADVERSOS

o SI TIENE UN COSTE

o S| OCUPA UN ESPACIO IMPORTANTE...

o EN FLUIDOTERAPIA NO TODO VALE....







