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Il presente protocollo è stato elaborato a cura di: 

• Dott. Nicola Pagnucci, infermiere U.O. Anestesia e Rianimazione 4 U. 

e condiviso con tutto il personale medico e infermieristico 
 
revisionato a cura di: 

• Prof. Francesco Giunta, direttore U.O. Anestesia e Rianimazione 4 U. 
• Prof. Gaetano Privitera, direttore U.O. Igiene ed Epidemiologia U. – Coordinatore Aziendale UGIRCC 

La U.O. Direzione professioni infermieristiche e ostetriche ha provveduto ad effettuare la verifica di conformità, 
in relazione agli aspetti metodologici ed organizzativi del documento, rispetto a quanto previsto dagli specifici 
profili di competenza. 
 
La Sez. Dip. Qualità e Accreditamento, in ottemperanza alla P.A. 01: “Gestione documentazione qualità”, ha 
provveduto ad effettuare: 

• la verifica di conformità (requisiti attesi, codifica, congruità con la documentazione aziendale esistente); 
• la convalida e l’emissione (responsabilità, approvazione, definizione lista di distribuzione); 
• la distribuzione e la conservazione. 
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1. SCOPO E OBIETTIVI 

Redazione di un protocollo condiviso (medico/infermierisitico) per il  reintegro elettrolitico nei pazienti in TI. 

Con l'obiettivo di garantire una pratica sicura per il paziente, in linea anche con la Raccomandazione Ministeriale 1, 

marzo 2008 “Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di cloruro di potassio – KCL – ed altre soluzioni 

concentrate contenenti potassio”, per la riduzione del rischio. 

 
 
2. CAMPO DI APPLICAZIONE 

Pazienti adulti sotto monitoraggio per il controllo dei parametri vitali. 
 
 
3. RESPONSABILITÀ 

L’uso del protocollo è applicato dal personale infermieristico delle TI ed è consentito solo dietro prescrizione scritta 

dello stesso da parte del medico. 

 
 
4. MODALITÀ OPERATIVE 

4.1  Reintegrazione del potassio 

Intervallo di normalità di potassiemia 3,5 - 5,5 mEq/L 

Somministrazione per via endovenosa. 

� ACCESSO CENTRALE: fino a 60 mEq aggiunti a 100 ml di soluzione fisiologica (in reparto sono disponibili 

fiale di potassio cloruro da 10 ml contenenti 20mEq ciascuna, pertanto, si potranno infondere fino a 3 fiale aggiunte 

a 100 ml di soluzione fisiologica per un volume totale di 130 ml): 

���� velocità di infusione 20 mEq/h (esempio: 130 ml di soluzione totale contenente 60 mEq in 3 ore cioè 

43ml/h), 

���� la somministrazione può avvenire con pompa infusionale o deflussore con regolatore di flusso. 

 

� ACCESSO PERIFERICO: 20 mEq in 250 ml di soluzione fisiologica (in reparto sono disponibili fiale di potassio 

cloruro da 10 ml contenenti 20mEq ciascuna, pertanto, si potranno infondere  fino a 1 fiala aggiunta a 250 ml di 

soluzione fisiologica per un volume totale di 260 ml): 

���� velocità di infusione 10mEq/h (esempio: 260 ml di soluzione totale contenente 20mEq di potassio cloruro in 

2 ore cioè 130 ml/h), 

���� la somministrazione può avvenire con pompa infusionale o deflussore con regolatore di flusso. 

 

Ad ogni somministrazione di potassio deve essere associato 1 gr. di magnesio solfato (indipendentemente dalla quantità 

di KCL come suggerisce la letteratura). 
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Schema di reintegro cloruro di potassio e magnesio solfato 

Potassiemia 
rilevata KCl da reintegrare MgSO4 da reintegrare Dosaggio K+ successivo 

3,2 - 3,7 mEq/l 40 mEq 1 g 2 ore dopo il termine 
dell’infusione  

2,7 - 3,1 mEq/l 60 mEq 1 g 2 ore dopo il termine 
dell’infusione 

2,3 - 2,6 mEq/l 80 mEq 1 g 2 ore dopo il termine 
dell’infusione 

< 2,3 mEq/l 80 mEq 
ed avvisare il medico 1 g 2 ore dopo il termine 

dell’infusione 

 
Legenda: 

���� Potassemia rilevata: start protocollo. 
���� Kcl da reintegrare: quantità mEq da somministrare in relazione alla potassemia rilevata. 
���� MgSO4 da reintegrare: dose standard (1 gr) da associare ad ogni somministrazione. 
���� Dosaggio K+ successivo: dopo 2 ore dal termine dell' infusione prelevare campione ematico. 
 
 

4.2  Reintegrazione del calcio 

Intervallo di normalità di calcemia 8,4 - 10,2 mg/dl 

Somministrazione per via endovenosa 

� ACCESSO CENTRALE: fino a 3 grammi di calcio cloruro o calcio gluconato in 100 ml di soluzione fisiologica: 

���� infondere Calcio cloruro o Calcio gluconato a 2g/h (in reparto sono disponibili fiale da 10 ml contenenti 1g 

ciascuna pertanto, si potranno infondere 2 fiale diluite in 100 ml di soluzione fisiologica in un ora), 

���� la somministrazione può avvenire con pompa infusionale o deflussore con regolatore di flusso. 

 

���� ACCESSO PERIFERICO: fino a 3 grammi di Calcio Gluconato in 250 ml di soluzione fisiologica: 

���� infondere solo Calcio gluconato a 2 g/h (in reparto sono disponibili fiale da 10 ml contenenti 1g ciascuna 

pertanto, si potranno infondere 2 fiale diluite in 250 ml di soluzione fisiologica in un’ora) 

���� la somministrazione può avvenire con pompa infusionale o deflussore con regolatore di flusso. 

 

Calcio ione 
rilevato 

Calcio totale 
rilevato 

CaCl o Ca gluconato 
da reintegrare 

Dosaggio 
Calcio ione 
successivo 

3,5 - 3,9 mg/dl 7,8 - 8,3 mg/dl 2 grammi 2 ore dopo il termine 
dell’infusione 

3,0 - 3,4 mg/dl 7,0 - 7,7 mg/dl 4 grammi 2 ore dopo il termine 
dell’infusione 

<2,9 mg/dl <6,9 mg/dl 6 grammi 
ed avvisare il medico 

2 ore dopo il termine 
dell’infusione 

 
Legenda: 

���� Calcio ione o calcio totale rilevato: start protocollo. 
���� CaCl o Ca gluconato da reintegrare: quantità grammi da somministrare in relazione alla calcemia rilevata. 
���� Dosaggio calcio ione successivo: dopo 2 ore dal termine dell' infusione prelevare campione ematico. 
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8. MODALITÀ DI AGGIORNAMENTO E SUA PERIODICITÀ 

L’aggiornamento del presente protocollo è consequenziale al mutamento delle norme nazionali, regionali o etico-
professionali o in occasione di mutamenti di indirizzo proposti da norme, regolamenti ed indicazioni tecniche degli 
organismi scientifici nazionali ed internazionali o in occasione di mutamenti delle strategie, delle politiche complessive 
e delle esigenze organizzative aziendali. Si precisa che, ad ogni modo, la revisione va effettuata almeno ogni 3 anni. 
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