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Objetivo: Valorar las caracteristicas de los desequilibrios. Distribucién de los
liquidos en el organismo. Definicion. Importancia del agua y los electrolitos,
ingresos y egresos, vias, asi como los tipos de deshidratacion aplicando el PAE en
situaciones docentes reales y modeladas en APS y Hospitales. De manera tal que
se posibilite la preparacién del enfermero para que sea capaz de transformar la
realidad de la salud no solo en Cuba sino en el resto del mundo.

Temas:

7.1 Distribucion de los liquidos en el organismo. Balance Hidromineral.
Definicion. Importancia del agua y los electrolitos, ingresos y egresos, vias.

7.2 Balance Hidrico, tipos de balance: Alteraciones del equilibrio del agua.

7.3 Desequilibrio hidrico por defecto, tipos, definicidén, etiologia. Sintomatologia.
Cuidados de enfermeria en el tratamiento del deshidratado. Hidratacion oral
(sales de rehidratacion oral). lonograma concepto, sus valores de referencia.

7.4 Desequilibrio Hidrico por exceso. Definicién Etiologia Sintomatologia.

7.5 Metodologia para la confeccion y cierre de la hoja de balance Hidromineral.
(2 horas précticas y desarrollo de habilidades)

7.6 Alteraciones del Equilibrio Acido Basico. Clasificacion. Etiologia.
Sintomatologia. Cuidados de enfermeria en pacientes con desequilibrio acido
basico

7.7 Concepto de Hemogasometria y sus valores normales
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« Administrar oxigeno si hipoxia.




Introduccidn:

La enfermera juega un papel fundamental en el control del B.H.M ya que es la
persona encargada de la administracién de la terapéutica indicada en relacién con
su cumplimiento asi como la recoleccibn de medida de todo lo eliminado (ej.
Diuresis 850 ml). De un buen B.H.M depende la conducta a seguir en el
tratamiento de un paciente con deshidratacion asi como con la valoracion de la
evolucion.

Desarrollo

El agua y el O2 son elementos fundamentales para la vida. El agua le sirve de
solvente a otros solutos y recibe el nombre de agua enddgena.

El agua se distribuye en el organismo y representa el 60% del peso corporal:

-40 % de agua intracelular (25 litros)

-20 % de agua extracelular (15 litros): 4 % intravascular y 16 % intersticial

Entre los liquidos existe un intercambio constante para poder llevar a las células
nutrientes y oxigeno y sacar de ellos los productos de desecho por transporte
activo y difusion. Los electrolitos son compuestos que tienen carga ej. Na cation y
Cl anién, intervienen en la transmision de la energia eléctrica en el organismo. En
los compartimentos celulares existen electrolitos en diferentes concentraciones asi
como proteinas, estas Ultimas determinan la permeabilidad de las membranas y a
su vez la permeabilidad de las membranas favorece el paso de los electrolitos.

- L.E.C. (Na, CI, Cay Hco3)

- L.I.C (K, Mg y proteinas)

Aunque en ambos compartimentos existen electrolitos en mayor o menor
concentracion.

Ganancias y pérdidas fisiologicas de los liquidos y electrolitos del organismo.
Tipos de desequilibrio hidroelectroliticos. Por exceso y por defecto. Sindrome de
deshidratacion hiperténica, hipotonica e isotdnica. Concepto, etiologia, cuadro
clinico, cuidados de enfermeria. El control del balance Hidromineral.

Balance hidroelectrolitico
Es el resultado de la diferencia entre los ingresos y los egresos de liquidos al
organismo.
Ganancias y pérdidas fisiol6gicas de los liquidos y electrolitos en 24 h.
Ingreso de liquidos (ganancias)
Boca —1000-1500 ml de agua ingerida
900-1000 ml de agua en alimentos
200-400 ml de agua metabdlica
Total-2100-2900 ml en 24 h.
Egresos (pérdidas)
Rifién- 1000 - 1500 ml
Piel - 600 - 700 ml
Pulmones - 400 - 500 m|
H. fecales - 100 200 ml
Total 2100 - 2900 ml
. Cada 5 respiraciones por minuto mantenidas por encima de lo normal
durante 24 h se pierden 100 ml de liquidos.




. Por cada grado de temperatura mantenido por encima de lo normal en 24 h
se pierden 150 ml de agua

. Por sudoracion profusa en 24 h se pierden de 500 a 1000 ml (si es copiosa
y moja las sabanas)

Las alteraciones del equilibrio hidrico pueden ser de 2 tipos:

. Por defecto (deshidrataciones)

. Por exceso (hiperhidrataciones)

Deshidratacion: Es la desproporcion entre liquidos ingeridos y los eliminados, por
lo que el balance es negativo (mas pérdidas que ganancias) pueden ser: D.
hipertdnica, hipotonica e isotbnica...

Deshidratacion. Hipotdnica: Desequilibrio hidroelectrolitico en el que se pierden
mas electrolitos (Na) que agua. Se le llama Sindrome de deplecién de sodio.

Etiologia: En general la produce la perdida de sodio por el tubo digestivo, por la
piel y por los riflones:

. Tubo digestivo: diarreas, vomitos, fistulas gastrointestinales, aspiraciones
gastricas, obstruccion intestinal (sodio secuestrado)

. Piel: sudoracion profusa, quemaduras.

. Rifdn: nefritis por pérdida de sales (no se reabsorbe el sodio), uso
indiscriminado de diuréticos.

. Enfermedad de Addison (falta de mineral corticoide para la reabsorcion de
sodio)

. Acidosis diabética (poliuria osmatica)

Nota: existe la Hiponatremia dilucional y el Sindrome de secrecion inadecuada de
ADH.

Deshidratacion. Isotdnica: cuando se pierden paralelamente agua y sales (Na),
es la forma mas frecuente de deshidratacion.

Etiologia: Vomitos, diarreas, fistulas digestivas, obstruccion intestinal y coma
diabético.

Cuadro clinico: sed, oliguria, sequedad de piel y mucosas, hipotension arterial,
taquicardia y si se prolonga puede haber pliegue cutaneo.

Deshidratacion. Hiperténica: Desequilibrio Hidromineral en el que se pierden
mas liquidos que electrolitos. (Na mayor que 145 meq/l)

Etiologia: Sudoraciones profusas (después de una hipertermia), diabetes insipida,
aporte insuficiente (en pacientes debilitados, ej. Naufragos, heridos en campo de
batalla, caminantes perdidos en el desierto, obstruccion intestinal o ileo paralitico
postoperatorio (ej. Por la polipnea), pacientes alimentados con abundantes
proteinas por sonda nasogastrica e insuficiente agua.




Cuadro clinico: sed intensa, boca pegajosa, sequedad de piel y mucosas,
debilidad, pérdida de peso, trastornos mentales, agitacion, delirio, taquicardia,
fiebre, oliguria y en nifios aparece llanto sin lagrimas.

Cuidados de enfermeria

» Control de la HBHM (para medir los ingresos y egresos de liquidos y electrolitos
al organismo)

» Pesar al paciente diariamente (para valorar deshidratacion o hiperhidratacion).

* Observar al paciente (signos y sintomas de deshidratacion como pliegue
cutaneo, sed, sequedad de piel y mucosas, aumento o disminucion de la
tension arterial)

» Controlar la administracion de las Venoclisis (goteo, hora, venipuntura.

» Garantizar la realizacion de complementarios ej. Hemograma, Hemogasometria
e ionograma (para valorar niveles de electrolitos y gases en sangre).

» Controlar los resultados y avisar al médico si alguna alteracion (para tomar
medidas inmediatas y corregir el desequilibrio existente).

» Brindar apoyo psicolégico.

* Tener especial cuidado cuando el paciente recibe liquidos por via E.V (porque
la reaccion adversa es inmediata).

* Anotar observaciones en H.C.

Control del balance Hidromineral

La enfermera juega un papel fundamental en el control del B.H.M ya que es la
persona encargada de la administracion de la terapéutica indicada en relacion con
su cumplimiento asi como la recoleccion de medida de todo lo eliminado (ej.
Diuresis 850 ml). De un buen B.H.M depende la conducta a seguir en el
tratamiento de un paciente con deshidratacion asi como con la valoraciéon de la
evolucion.

Sindrome de hiperhidratacion. Concepto. Etiologia. Cuadro clinico. Cuidados de
enfermeria. Cambios en la composicion del liquido extracelular. Hiper e
hiponatremia. Concepto. Etiologia. Cuadro

Clinico. Hiper e hipopotasemia. Concepto. Etiologia. Cuadro clinico. Valoracién
especifica de enfermeria. Valoracion del fonograma y principios cientificos.

Hiperhidratacién

Definicidn: intoxicacion de agua o sindrome de exceso de agua (aparece con
escasa frecuencia) se produce cuando hay un exceso de agua en el organismo
por encima de la capacidad de excrecion del rifidn o por alteraciones hormonales,
principalmente de la ADH.

Etiologia: Administracion de agua en oligoanuria, administracion de suero
glucosado a goteo rapido en el postoperatorio (en el postoperatorio inmediato
existe fisiologicamente una mayor secrecion de ADH y de ahi la oliguria frecuente
en estos pacientes).




Cuadro clinico: Cefalea, nauseas, vomitos, vision borrosa, edema papilar o
papiledema (de la papila 6ptica), lagrimeo, edemas, sialorrea, anuria, hipertension
arterial, aumento de peso, estertores crepitantes, desorientacidon, estupor,
convulsiones, a veces diarreas acuosas, en casos graves edema agudo del
pulmon, pérdida de la atencién, confusion, gritos, delirio.

Cuidados de enfermeria

+ Control de la HBHM (para controlar los ingresos y egresos de liquidos y
electrolitos al organismo).

* Pesar diariamente al paciente (para valorar el desequilibrio ya que en la
hiperhidratacion hay aumento de peso y su disminucion es signo de mejoria)

* Medir diuresis (para valorar la anuria que caracteriza el desequilibrio).

* Observar al paciente (nauseas, vomitos, edemas, lagrimeo, sialorrea, HTA,
etc.).

* Garantizar la realizacion de complementarios (hemograma fonograma y
hemogasometria)

+ Controlar los resultados y avisar al médico (para tomar las medidas necesarias
en caso de alteracion).

* Brindar apoyo psicologico.

* Vigilar sintomas de hipertension endocraneana (edema papilar, vémito en
proyectil e HTA).

Cambios en la composicion del liquido extracelular

Los electrolitos se encuentran en diferentes concentraciones tanto en el liquido
extracelular como en el intracelular.

En el liquido extracelular predominan el sodio y el cloro y en el liquido intracelular
predominan el potasio y los fosfatos.

Cuando varia la concentracibn o composicion de uno de ellos en el LEC se
produce un desequilibrio electrolitico.

Los liguidos corporales tienen una composicién de diferentes elementos y cuando
estos aumentan o disminuyen traen consigo alteraciones patoldgicas.

LEC

Fosfolipidos, colesterol, grasas neutras, glucosa, urea, &cido lactico y dUrico,
creatinina, bilirrubina, sales biliares.

LIC

Contiene pocas cantidades de cloro y sodio, y casi nada de calcio,
moderadamente magnesio y sulfato, proteinas en grandes cantidades.
Alteraciones del equilibrio de electrolitos.

Hiponatremia: Déficit de sodio en el organismo (en el LEC). Los niveles de sodio
sérico estan por debajo de 132 meg/l o mmol/l.

Etiologia:

» Deplecion de sal (por diuréticos, diarreas, aspiraciones gastricas, nefritis) ej.
pacientes cardiacos con tratamientos de diuréticos y dieta sin sal.

* Hiponatremia dilucional (ingestion excesiva de agua sin sal, suero glucosado,
agua de lluvia)

» Sindrome de secrecion inadecuada de ADH




Cuadro clinico:

» Pliegue cutaneo, hipotonia muscular, laxitud, ausencia de sodio en orina,
apatia, astenia, cefalea, indiferencia, nauseas y vomitos.

» Sintomas de hipovolemia: pulso débil, hipotension arterial, estados sincopales
cuando se incorporan en el lecho.

Cuidados de enfermeria:

* Observar signos y sintomas de EAP cuando se administran soluciones
parenterales (porque la administracion de soluciones parenterales puede
provocar como complicacion una hiperhidratacion).

» Dieta normosaddica(a veces por 2 o 3 dias caldos salados)

* Observar estado de conciencia (porque este desequilibrio puede llevar al
paciente a perder la conciencia)

* Medir S.V (hipotension arterial, pulso débil)

» Control de H.B.H.M (para medir ingresos y egresos de liquidos y electrolitos al
organismo)

Hipernatremia: Cuando los niveles de sodio del LEC estan por encima de 145
meg/l o mmol/l.

Etiologia:

» Falta de ingestion de liquidos.

» Diabetes insipida (estado clinico resultante de la deficiencia de ADH o
vasopresina, poliuria de baja densidad y polidipsia compensadora.

* Diuresis osmotica.

* Ingestion excesiva de NaCl.

Cuadro clinico:
* Fiebre alta o intensa, sed, estupor, diarreas acuosas, sudoracion, sequedad de
mucosas, somnolencia, oliguria, disminucion de peso.

Cuidados de enfermeria

» Control del nivel de sodio (ionograma)

* Administrar soluciones con un estricto control del goteo (para evitar la
hiperhidratacion).

» Dieta hiposddica (para evitar el aumento del sodio extracelular)

* Medir S.V (fiebre, hipertension arterial)

» Cuidados de piel y mucosas secas (Glicerina en los labios para evitar grietas)

+ Cambio de ropa si sudoracién profusa (para proporcionar higiene vy bienestar
al paciente)

* Medir diuresis (para valorar la oliguria)

* Control del B.H.M (medir ingresos y egresos de liquidos y electrolitos al
organismo)

Hipopotasemia o hipocaliemia: Disminucion del K extracelular por debajo de 3.2
mmol/l o meq/l.




Etiologia:

* VOmitos, diarreas, sindrome de Cushing, hiperaldosteronismo primario,
administracion de corticoesteroides, administracion de diuréticos (tiazidas,
tubulopatias metabdlicas, resinas de intercambio cationico (oral o en enemas).

Cuadro clinico:

» Arritmias cardiacas, astenia y debilidad muscular (puede llegar a paralisis),
hipotensién postural, colapso vascular periférico, vomitos y nauseas.

» Puede provocar ileoparalitico.

« En E.C.G onda t aplanada o invertida, segmento QT alargado y aparicion de
onda u.

» Paro cardiaco en sistole por aumento de la irritabilidad miocardica.

* Paro respiratorio por debilidad muscular.

* Poliuria, polidipsia.

» Alcalosis extracelular que en ocasiones conduce a la tetania.

Cuidados de enfermeria:

* Llevar H.B.H.M (medir ingresos y egresos)

» Valorar cambios en E.C.G y monitoraje (para valorar su relacién con el cuadro
clinico).

» Estar atentos a signos y sintomas de alcalosis metabdlica o respiratoria (ya que
la disminucion del potasio extracelular es causa de alcalosis).

* Viabilizar la realizacion de complementarios (hemogasometria para valorar
posible alcalosis)

» Control estricto de las soluciones que contengan potasio por via EV (ya que su
elevacion produce hiperpotasemia vy fibrilacién ventricular).

« Si se administran digitalicos, observar al paciente (ya que el K potencializa la
accion del digital y reduce la eficacia de la mayoria de los diuréticos).

» Auscultar movimientos peristélticos (ya que la disminuciéon del K provoca
ileoparalitico pues este cation mantiene el peristaltismo intestinal)

Hiperpotasemia o hipercaliemia: Aumento del K extracelular por encima de 4.6
mmol/l o meg/I.

Etiologia:

» Deshidratacion (por disminucion del volumen del espacio extracelular).
» Acidosis.

* Quemaduras y lesiones por aplastamiento.

+ Insuficiencia renal aguda e insuficiencia renal crénica (anuria).

Cuadro clinico:

» El diagnostico depende del E.C.G y del ionograma

+ Astenia que puede llegar a paralisis, bradicardia, hipotension arterial,
fibrilacion ventricular y paro cardiaco en diastole

« E.C.G:onda T alta, estrecha y puntiaguda; segmento ST deprimido, abolicién
de QT y PR alargado.




Cuidados de enfermeria

» Llevar control estricto de las soluciones que contengan K (regulando el goteo o
mediante la bomba de infusién)

* Interpretar ionograma (para valorar los niveles de K)

* En caso de hiperpotasemia severa se indica dialisis peritoneal; en algunos
casos se indica resina de intercambio cationico (kayexalate). Estos
tratamientos disminuyen los niveles del K extracelular.

* Al realizar el B.H.M y administrar liquidos al paciente tener cuidado con los
que contengan K (citricos).

« En urgencias pueden administrarse soluciones que contengan glucosa,
insulina y bicarbonato de sodio por via E.V para desplazar temporalmente al k
al interior de la célula.

» Control del monitoraje y E.C.G (fibrilacion ventricular)

» Control de S.V (hipotensién arterial, bradicardia)

lonograma:

Sodio: 135-145 meg/l o mmol/l

Potasio: 3.2-4.6 " "

Cloro: 95-105 " "

Reserva alcalina: 23-27

Calcio: 2.25-2.75 mmol/l, 5 meg/l 0 9-11 mg/100 ml

Magnesio: 0.7-1 mmol/l, 2 meqg/l o0 1.8-2.5 mg/100 ml

Desequilibrio &cido-basico. Definicion. Clasificacion. Acidosis y alcalosis
metabdlicas y respiratorias. Definicion. Causas. Cuadro clinico. Valoracion de
enfermeria. Interpretacion de la hemo—gasometria.

Hemogasometria:

Valores Arterial Venosa Capilar

pH 7.35-7.45 7.28-7.35 7.35-7.45

pCO2 35-45 mmhg 45-53 mmhg 35-45 mmhg

pO2 95-100 mmhg 28-40 mmhg 95-100 mmhg

BS 21-25meq/l 21-25 meqg/l 21-25 meq/l

EB 25 +25 +25

HbO2 97-100 % 62-84 % 97-100 %

La hemogasometria es el estudio donde se determina el pH (concentracion de
hidrogeniones) en sangre arterial capilar y venosa, y de los elementos tanto
metabolicos como respiratorios.

pH: si aumenta hay alcalosis y si disminuye acidosis

pCO2: si aumenta hay hipercapnia y si esto disminuye el pH, hay acidosis
respiratoria; si el pco2 disminuye hay hipocapnia y si esto aumenta el ph, hay
alcalosis respiratoria.

pO2: si disminuye hay hipoxemia.

BS: si disminuye hay un déficit de bicarbonato o un exceso de acidos no volatiles y
si esto disminuye el pH, hay una acidosis metabdlica; si el BS aumenta hay un
exceso de bicarbonato y un déficit de acidos no volatiles, si esto aumenta el pH
hay una alcalosis metabdlica.

EB: al modificarse provoca el mismo efecto que el BS.




HbO2: cuando esta por debajo de 97 % se dice que hay una hipo -saturacion.
Desequilibrio acido-basico: Trastornos que se producen cuando se alteran los
parametros respiratorios y metabolicos producidos por multiples causas.

Se clasifica en:
Acidosis: -metabdlica Alcalosis: - metabdlica
-respiratoria -respiratoria

Acidosis metabodlica: Cuadro sindrémico producido por un aumento de la
concentracion de hidrogeniones debido a una pérdida de bases ,un exceso de
acidos no volatiles, o la compensacion de ambos debido a mudultiples factores
etiologicos.

Causas:

» Diarreas, ileoparalitico, fistulas de intestino delgado, biliar y pancreatico. (Por
pérdida de alcalis)

+ Cetoacidosis, acidosis lactica, fallo hepético (por un exceso de acidos
enddgenos)

* Hiponatremia, hipercloremia, e hiperpotasemia.

* Insuficiencia renal.

* Administracion indiscriminada de acidos exdgenos (cloruro de amonio,
acetozolamida; porque al inhibir la anhidrasa carbdnica retienen hidrogeno)

Cuadro clinico:
» Estupor, debilidad, respiracion de Kussmaul, si desequilibrio grave (pérdida de
conocimiento), shock, dolor abdominal, nauseas, deshidratacion.

Cuidados de enfermeria:

» Observar signos de deshidratacion (la acidosis es causa de deshidratacion).

* Medir signos vitales (respiracion de Kussmaul)

» Observar signos de hipovolemia (por la pérdida de liquidos en algunos casos)

* Reclamar complementarios (ionograma y hemogasometria)

* Llevar HBHM (medir ingresos y egresos)
Alcalosis metabdlica: Es el cuadro sindromico resultante de la disminucién de la
concentracion de H debido a una elevacion de las bases fijas como
consecuencia de multiples factores etioldgicos.

Causas:
* VOmitos prolongados, coma hepatico, administracion excesiva de bicarbonato,
pancreatitis aguda, deshidratacion.

Cuadro clinico:

+ Generales: astenia, lasitud, apatia, depresion mental, letargia y anorexia.
* Musculares: debilidad muscular y tetania.

» Cardiacos: soplos hipotension arterial, bradipnea y tetania.




Cuidados de enfermeria:

* Observar signos y sintomas de hipopotasemia y de enfermedad de base.
+ Complementarios y su interpretacion.

» Control estricto de la administracion de Cl y K.

* Observacion y control de la funcion renal.

» Control del tono muscular.

* Medir S.V.

Acidosis respiratoria: Es un proceso caracterizado por una disminucién primaria
de ventilacion pulmonar incremento de la presion parcial de co2 que puede tener
una evolucion aguda o croénica.

Causas:

» Utilizacién de narcéticos (sobredosis del tipo de la morfina, meperidina o
barbituricos).

* En el curso de alcoholismo agudo intenso.

+ Traumatismos craneales

* Meningoencefalitis, asmabronquial, enfisemaulmonar, bronconeumonias,
bronquiectasias, E.A.P. (provocan insuficiencia respiratoria aguda),
cifoescoliosis, cuerpo extrafio en traquea, membrana hialina en R.N.

Cuadro clinico:

» Depresién sensorial que puede llegar al estupor y coma

* Manifestacion de hiperpotasemia subita y brusca instalacion de fibrilacion
ventricular.

* Cuadro de insuficiencia respiratoria severa con cianosis, obnubilacion, por la
hipercapnia.

Cuidados de enfermeria

1. Medir S.V (por el cuadro de insuficiencia respiratoria).

2. Observar manifestaciones clinicas.

3. Viabilizar complementarios, interpretar resultados y avisar al médico.

4. Preparacion fisica y psicolégica para realizar pruebas diagnosticas segun
patologia de base (R.X, L.C.R)

5. Cumplir tratamiento médico.

Alcalosis respiratoria: Es producida por una disminucion de la concentraciéon de
iones h debido a la disminucion de la presion de CO2 como consecuencia de
multiples factores etiolégicos.

Acidosis respiratoria: Es un proceso caracterizado por una disminucion primaria
de ventilacién pulmonar incremento de la presién parcial de co2 que puede tener
una evolucion aguda o crénica.

Causas:
* Emocional (histeria)
* Hiperventilacion artificial (manual o mecanica)




+ Hiperventilacion por ejercicios

* Trauma craneoencefalico.

+ Edema cerebral.

* Encefalitis.

* A.V.E transitorios.

* Intoxicacion por salicilatos.

+ Embarazo (por aumento de la progesterona circulante)

« Cirrosis hepatica, peritonitis, tromboembolismo graso, exposicion a grandes
alturas y neumonias.

Cuadro clinico:

* Hiperventilacion

+ Tetania

* Manifestaciones de disfuncion cerebral como dificultad para hablar, parestesia
motora, taquipnea, convulsiones, hormigueo de los dedos.

Cuidados de enfermeria

* Observacion de manifestaciones clinicas.

* Viabilizar complementarios, interpretar resultados y avisar al médico.

* Segun lesién organica (preparacion fisica y psicolégica para R.X, P.L).

+ Tratar que retenga CO2. A tal efecto la enfermera brindara los siguientes
cuidados:

» Respirar en bolsas de papel con aire

*  Apoyo psicolégico

*  Administrar anestésicos

Conclusiones

% La enfermera juega un papel fundamental en el control del B.H.M ya que es la
persona encargada de la administracién de la terapéutica indicada en relacion
con su cumplimiento asi como la recoleccion de medida de todo lo eliminado

< De un buen B.H.M depende la conducta a seguir en el tratamiento de un
paciente con deshidratacion asi como con la valoracién de la evolucion.

Estudio independiente

% Responder los casos préacticos 1,2,3,4 libro de texto pag. 409-410

< Enfermeria Médico Quirargica, tomo | Maria C Fenton. Capitulo VI péag.
409-410

Glosario

Deshidratacion

Deshidratacion. Isotonica: cuando se pierden paralelamente agua y sales
(Na), es la forma mas frecuente de deshidratacién.

. Deshidratacion. Hipoténica : cuando se pierden mas sales que agua que
liquidos

Deshidratacion. Hipertonica: Desequilibrio Hidromineral en el que se pierden




| [ méas liquidos que electrolitos. |

En la proxima clase se realizara La Hoja de balance Hidromineral se les ofrece en
el material de apoyo a la docencia sobre su procedimiento.




