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INTRODUCCIÓN 

 La transición de la vida fetal a la neonatal está asociada con cambios significativos 
en el control homeostático de agua y electrolitos. 

 Las fuentes de pérdida de agua en el recién nacido incluyen los riñones, la piel y 
los pulmones. 

 Los bebés prematuros son más vulnerables al desequilibrio de líquidos y 
electrolitos. 

 La evaluación y el manejo de los requerimientos de líquidos son componentes 
esenciales del cuidado del recién nacido.





FUENTES DE PERDIDA DE AGUA 

 Renales

 Disminución TFG

 Reducción reabsorción Na TP-TD

 Disminución de la capacidad de concentrar o diluir la orina 

 Disminución secreción bicarbonato/potasio/hidrogeno

 Extrarrenales

 Perdidas insensibles 

 Piel 

 Respiratoria 

 Deposiciones 



PERDIDAS INSENSIBLES 



EVALUACIÓN ESTADO HIDROELECTROLÍTICO
- ANAMNESIS  

Materno 

 Depende

 Hidratación de la madre 

 Consumo fármacos 

 Uso excesivo oxitocina

 Fluidos intravenosos. 

 Uso corticoides 

Fetal/perinatal 

 OHA

 Hipoxemia  



EVALUACIÓN ESTADO HIDROELECTROLÍTICO 
- EXAMEN FÍSICO 

 Cambios en el Peso corporal 

 Manifestaciones cutáneas y mucosas

 Cardiovascular  



EVALUACIÓN ESTADO HIDROELECTROLÍTICO 
- ESTUDIO DE LABORATORIO 

 ELP + osmolaridad plasmática 

 Equilibrio de líquidos

 Electrolitos en orina 

 Excresion fraccionada de sodio 

 refleja el equilibrio entre la filtración glomerular y la reabsorción tubular de Na. 



EVALUACIÓN ESTADO HIDROELECTROLÍTICO 
- ESTUDIO DE LABORATORIO 

 NU + creatinina 

 proporcionan información indirecta sobre el volumen del LEC y la TFG

 Gases arteriales 

 evidencia indirecta de depleción del volumen intravascular debido a que la perfusión 
tisular deficiente que conduce a acidosis metabólica con anión gap elevado



TRATAMIENTO 
- GENERAL 

 Bebe termino 

 peso corporal disminuye 3-5% en losmprimeros 5-6 dias. 

 Posteriormente, los líquidos deben ajustarse para que los cambios en el peso corporal 
sean consistentes con la ingesta calórica

 no se requiere la suplementación con Na en las primeras 24 horas

 Prematuro 

 La pérdida de agua a través de la piel y la orina puede superar los 200 ml/kg/día,

 No se requiere la suplementación con Na IV durante las primeras 24 horas a menos 
que la pérdida de volumen del EC exceda el 5% VCT. 





TRATAMIENTO 
- APROXIMACIÓN GENERAL 

Isonatremia

 Deshidratacion

 Perdidas NA/agua 

 Perdidas 3° espacio 

 DG: perdida de 
peso, < diuresis 

 Tto:  corregir 
deficits –
mantenimiento 

 Edema 

Hiponatremia

 Ficticia 

 Verdadera

 VEC disminuido  

 VEC normal  

 VEC aumentado

Hipernatremia

 Administración de 
líquidos 





OLIGURIA 

 < 1ml/kg/hora

 Historia clínica y examen físico 
 Diabetes materna; trombosis VR

 Asfixia nacer: NTA

 OHA

 Fuerza chorro urinario: válvulas 

 Fármacos: aminoglucosidos, indometacina, 
furosemida

 EF: PA, VEC, enf cardiaca, abdominal,  

 Diagnostico 
 Orina, BUN, FENA

 Tto: fluidos, furosemida  

 Ecografia reno-vesical 



TRASTORNOS ACIDO – BASE 

 La producción de ácido; metabolismo de los aminoácidos que contienen azufre y 
fosfato, así como los iones de hidrógeno liberados por la mineralización ósea.

 Los amortiguadores intravasculares;  bicarbonato, fosfato y hemoglobina. 

 El mantenimiento del pH normal excreción de ácidos volátiles (p. ej., ácido 
carbónico), pulmones, el intercambio esquelético de cationes por hidrógeno y la 
regeneración renal y recuperación de bicarbonato. 

 Los riñones contribuyen al mantenimiento del equilibrio ácido-base al reabsorber la 
carga filtrada de bicarbonato, secretando iones de hidrógeno y excretando iones de 
amonio.





ACIDOSIS METABÓLICA 
- TRATAMIENTO 

 Tratar la causa 

 Aniop gap normal;  disminuir tasa perdida de bicarbonato 





POTASIO 

 Cation intracelular fundamental (3,5 a 5,5 mEq/L) 

 Depende del pH de las compartimientos corporales 

 Un aumento de 0,1 del pH, da como resultado una caída de aprox. 0,6 mEq/L de 
K debido a un cambio intracelular de iones de K. 

 Equilibro: Ingesta K: 1-2meq/kg/dia, excreción orina y GI.  



TRATAMIENTO 

Hipokalemia

 Asintomático 

 Factores predisponente: drenaje 
nasogástrico o de ileostomía, uso 
crónico de diuréticos y defectos 
tubulares renales

 Dg: ELP, GVA, EEG

 Tratamiento de la causa 

Hiperkalemia
 Dg: ELP, GVA, EEG

 Tratamiento 

 Eliminar fuentes exogenas

 Hidratar si es necesario 

 Estabilizar membrana

 Gluconato calcio 10%  60-100mg/kg

 Desplazamiento IC de K 

 Insulina IF 0,01-0,1u/kg/h + glucosa 

 1u por 2-4g de dextrosa 

 Estimulacion adrenergica

 Correccion acidosis 

 Excresion de K : furosemida, resinas 

Destrucción celular 
Traumas – cefalohematoma
Hipotermia – hemorragia 

Hemolisis – asfixia 
ERC – HSRC

Deshidratación – transfusión – iatrogénica 
exanguinotransfusión



CONCLUSIONES 


	Equilibro hidroelectrolítico
	Hola de ruta 
	Introducción 
	Número de diapositiva 4
	Fuentes de perdida de agua 
	Perdidas insensibles 
	Evaluación estado hidroelectrolítico�- anamnesis  
	Evaluación estado hidroelectrolítico �- examen físico 
	Evaluación estado hidroelectrolítico �- estudio de laboratorio 
	Evaluación estado hidroelectrolítico �- estudio de laboratorio 
	Tratamiento �- general 
	Número de diapositiva 12
	Tratamiento �- aproximación general 
	Número de diapositiva 14
	Oliguria 
	Trastornos acido – base 
	Número de diapositiva 17
	Acidosis metabólica �- tratamiento 
	Número de diapositiva 19
	Potasio 
	Tratamiento 
	Conclusiones 

