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Introduccion

Los trastornos hidroelectroliticos son comunes en recién nacidos con patologias.

El equilibrio hidroelectrolitico (HE) es muy delicado; su manejo requiere sumo cuidado,
controlando la diuresis, el balance de ingresos y egresos, y el peso.

Comprender los cambios fisiolégicos del neonato es clave para manejar adecuadamente su

equilibrio HE.

La prescripcién de liquidos debe ser individualizada para cada paciente.
Es fundamental un control frecuente del estado de hidratacion y del balance
hidroelectrolitico.




Rango de Peso (kg)  Calorias por kg al Dia

u u el 3-10 100
° >20 20

Por cada aumento de peso en 10 gr/kg/dia, retiene 6 ml /kg/dia de agua

| Non-water

Intracellular
Intravascular
« {[Hl Pierde ;

5 cc/100Cal/dia 50cc/100Cal/dia
0 0 0 (Y

Prematuros - 80% 15 cc/100Cal/dia 30 cc/100Cal/dia
RNPT < 26sem — 90%

Requerimientos segun SC (No Kg) Total: 100cc/100Cal/dia
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Lactante Hombre Mujer
recién nacido adulto adulta
(75%) (60%) (50%) Newborn




Mundo ideal pediatrico

Cuanta energia necesito Cuanta energia pierdo

Rango de Peso (kg)  Calorias por kg al Dia
6 é 0 &
3-10 — ‘ K ﬂ
1-20 50
Total: 100cc/100Cal/dia
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>20 20

FORMULA DE HOLLIDAY-SEGAR
PESO (Kg) Kcal o ml/dia
<10 100 cc/kg/dia

7kg: 700cal/dia= 700cc/dia= 29ml/hr

11-20 1000 cc + (50 cc/kg/dia)

>20 1500 cc + (20 cc/kg/dia)




- Defecto

Newborn 12 months 24 months  adult
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g
Asfixia
Hipotension
Hiperglicemia

Normal
Breathing

Healthy Lung
Tissue

Breathing
With BPD

Stiff Lung
Tissue

Evitar aporte Na primeras 48-72 horas para permitir adecuada contraccién del VEC.

Lograr disminucién peso almenos 6% y diuresis fisiologica.

@)



Peso al nacer | Pérdidas insensibles Pérdidas insensibles
Promedio (ml/kg/dla) Promedio (ml/kg/hora)
1001 - 1250
—
[1501-1750 [ 23 [ = 095 |
P.l.=Ingresos-egresos + pérdida de peso. _

P.l.=Ingresos-egresos - ganancia de peso. *PI media para RN en incubadoras durante |la primera semana de vida

Factores que afectan las Pl de agua en RN
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Balance Hidrico

Equilibrio de fluidos en los compartimientos corporales, que se
mantiene por la ingesta y excrecion de agua y electrolitos.

"EL BALANCE HIDRICO

ENTERAL ). ! . ) ELMINACION-
g ) NUTRICION—" X ’
~ o f N : J Volimenes RNT RN Pt
PLASIA E ¢
; 7

_-emesss

~NPT

A : Dia 1 60 mi 60 - 80 mi/k
l»'»ﬂCn(lL‘A\’/ \ £ : ? / \ - g g

Ny AL ; Dia 2 80 mi /kg 80 - 100 ml/kg
INGESTION PE— - & oy ‘ Dia 3 100 ml /kg 100 120 ml/kg

Liauipos

/

) ! WA : A5 Dia4 110 - 120 mi /kg 110 - 130 mi/kg
/ } ENES * % 4 > DRENAJE
ABUA/TUCO % SELATING ey J /

Dia$§ 120 - 140 mi /kg 120 - 150 mi/kg

e ESPECIALES i nosTA  GASTRCO Dia6 130 - 150 mi /kg - 160 mi/kg
B MEDICAMENTOSA e ELIMINACION -
LR uim(/A w‘ PASTOSA . DE LA ORINA 140 - 160 mi [kg
SUEROTERAPA PROGHS UGUDA o 2 - E
DROGAS  SEDANTES

VASOACTIVAS WWW.BXperienci il gem.com

DiaBymés | 150-180 mi/kg
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Evaluacion del estado Hidroelectrolitico

TABLA 5. Resumen interpretativo de hidratacion.

Asfixia NN, CC, SDR, enterolitis
HISTORIA : : NATREMIA | DENSIDAD PESODELRN | DIAGNOSTICO DE
necrotizante, malformaciones Gl. URINARIA HIDRATACION

Normal Estable o en Deshidratacién inicial
descenso

EF: FC y PA edema, Normal Estable o en Sobrehidratacién

{ turgencia iel, tension descenso inicial
CLINICA 9 P

fontanelas humedad Alta En descenso Deshidratacién
, Baja En aumento Sobrehidratacién

Mucosas. Baja En aumento SSIADH
Peso C/]2-24 horas. Alta Normal En disminucién | Diabetes insipida
Diuresis horaria: 1-5
ml/kg/dia. Adecuado:
Balance hidrico (ingresos - Orina 2-4 ml/kg/h
egresos) ¢/24 h o menos. DU 1008-1012
Perdida peso 5% RNT, 12% RNP

LABORATORIO ELP, GS, BUN, Crea. ELP normal

Osm urinaria, EL urinarios, FeNa. Densidad urinaria y natremia
orienta estados de hidratacion







Raquarimiantas de liquidoe (mlikg/dia)

Dias 1-2 Dia3 Dia1s Dia 15-30

60-100 100-140 150 150-180

60-80 100-120 150 150180

70-80 100-120 150 150-180

‘liquidos + electrolitos

19

18
AGUA: Valores aproximados segun dia de vida

(TABLA). Se puede aumentar 20 ml/kg/dia mientras

presente baja de peso adecuada. Volimenes RNT RN Pt

Dia1 60 mi /kg 60 - 80 mi/kg

ELECTROLITOS Dia2 80 mi kg 80- 100 milkg
-SODIO: 3-4 mEqg/kg/dia. EHe1000 g hasta(6 a8 mEqikg/dia) Para calcular aportes Dia 3 100 mi /kg 100 -120 mi/kg

*EVITAR aportar Na las primeras 48-72 h hasta diarios, usar peso de Dia 4 110 - 120 ml /kg 110 - 130 mlkg

diuresis fisiologica y + peso en al nacimiento los ,
menos 6%. primeros 7 dias. Dia § 120 - 140 mi /kg 120 - 150 ml/kg

-POTASIO: 2-3 mEqg/kg/dia. Luego considerar Dia 6 130 - 150 mi /kg 130 - 160 ml/kg
*Comenzar una vez que se haya iniciado diuresis y peso seco, siempre y Dia7 140 - 160 ml /kg 140 - 170 mlkg

confirmado adecuada cuando sea : r 150.- 180 ml /k 150 - 200 ml/k
funcion renal (48-72 h). adecuado. ] ke e

CARGA DE GLUCOSA: carga inicio 4-6 mg/kg/min.» ' ‘ . — F: -

o, . -4 en primeros diasy 6 - 8 en
SG ?OA’ usado en neonatOIOg'a ; ; mEq/kg/dia periodo de crecimiento
Se incrementa 1-2 .mg/kg/mln. por dia segun 2-3mEq 23 i (iMiros S y 3 - 4 0
tolerancia (glicemia normal= 60-150). Ikg/dia periodo de crecimiento

[ onicidad: De una solucién comparada con la del plasma (aprox 140 mEq/L). Dada [ Interna: Dani? Diaz H.
por la concentracion del Na en el suero. En pediatria es de 140mEq/L y Neonatologia, HPM
e neonatologia se utiliza una tonicidad de 51 mEq/L. 07/02/2025




Primer dia de vida:

o o0 o

Aporte basal: 60 ml/kg/dia

Aumentar aporte en: 10 -20 ml/kg/dia para <1500 g.

Aumentar aporte en: fototerapia +10-20 mi/kg/dia ; calefactor radiante +10-20 ml/kg/dia
Se recomienda: asegurar una carga de glucosa de 4 a 6 mg/Kg/min.

No adicionar electrolitos.

En nuestra Unidad se parte con Formula de Inicio (Ver Capitulo Nutricion) + SG en el caso de
prematuros. Si no se cuenta con eso, se puede utilizar:

SG5%en<1000g

SG 7,5-10% en los de 1000-1500 g|

SG 10% en >1500 g

Segundo al 5° dia:

0O 0 0O O

A partir del 2° dia de vida, en todos los nifios <1500 g o que se encuentran criticamente
enfermos, las indicaciones seran de acuerdo al balance hidroelectrolitico.

Aumentar 20 ml/kg/dia con pérdida de peso hasta 2-3%.

Ademas aumentar 10 mi/kg/dia por cada 1% de pérdida de peso >al 3%/dia

Con ganancia de peso, restringir 10-20 ml/kg/dia

Con peso estacionario mantener aporte.

Balance adecuado semana 1:

Orina: 2-4 ml/kg/hora.

D.U.: 1008-1012

Pérdida de peso: 5% en RNT y 12-15% en RNP.

ELP: normales

Bruscos cambios en el peso se deben a ganancia o pérdida de agua. Reevaluar el peso si
los cambios son excesivos.

Diuresis: volumenes normales son de 2 a 4 ml/kg/hora; fuera de estos rangos pueden
indicar sobre o deshidratacion. Se considera oliguria < 1 ml/kg/hora.

La natremia y la densidad urinaria ayudan a interpretar los estados de hidratacion.

Resumiendo, en la practica de nuestro Servicio, postergamos el aporte de electrolitos hasta el
tercer dia en los prematuros <1000 g. y en base a los datos precedentes, las recomendaciones
diarias aproximadas de liquidos(6) en los RN con crecimiento adecuado para su edad gestacional
son:

Tabla 4. Requerimientos de liquidos (ml/kg/dia)

Dias 1-2 Dia3 Dia 15 Dias 15-30
RNT 60-100 100-140 150 150-180
>1500 g 60-80 100-120 150 150-180
<1500 g 70-80 100-120 150 150-180
<1000 g 70-90 100-120 150 150-180

Estas cantidades de liquidos son una aproximacion, ya que los aportes necesarios deben evaluarse
individualmente, segin balances cada 8 o0 12 horas.

HOSPITALI
L |

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

UNIDAD DE PACIENTE CRITICO
NEONATAL

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
LA SERENA

LA Sngﬁ"‘




Suero Fisiologico - 154 mEq en 1 litro
Formatos

SF 0.45% - 77 mEq Na por litro.
NaCl 10% 1cc = 1.7 mEq
KCL 10% 1cc = 1,34 mEq

SG 10% -> 10 gramos de glucosa en 100cc de mezcla.

= [l




Usted tiene un RNT 39 SDG AEG que pesoé al nacer 3.500 gr. Nace con depresiéon respiratoria.
Requiere reanimacién con VPP y masaje cardiaco. Se intuba y queda en ventilacién mecanica
por incapacidad de iniciar ventilacion en forma espontdnea. ;Qué indicacién le deja al
paciente?

1. Calcular el volumen total que se debe
aportar al RN:
Peso x volumen 1° dia - 3.5 kg x 60
cc/kg = 210 cc.

2. Velocidad de entrega por hora:
210 cc / 24 horas = 8.8 cc/hr.

Entonces, la indicacion sera SG 10% 210
cc a 8.8 cc/hr.

\ *Chequear glicemia
post instalacion.

)
!

Hospital Puerto Montt. Hidratacion parenteral en R. Nacidos. Rescatado en www.neopuertomontt.com

CG: mg/kg/min.
mg - SG 10% = 10 gramos de glucosa en .
100 cc. Por lo tanto, 8.8 x 24 hrs = 211.1 cc ‘
= 21.11 gramos de glucosa en 24 horas =
21110 mg glucosa.
kg 2 3.5 kag.
min. 2 60 x 24 hrs =1440 min.

CG: 21110 mg/3.5 kg/1440 min.
CG: 4.4
O sea, cumple requerimientos de 4-6
ma/kg/min.




A la hora de vida, su paciente se hipotensa y se hace dificil medir PA por manguito. Usted
decide instalar una via arterial para medir presién invasiva continua. La via requiere de 1 cc/hr
SF + 1 Ul Heparina por lo que al goteo final (8.8 cc/hr) debemos restarle ese 1 cc/hr quedando
en 7.8 cc/hr (187.2 mli/dia).

Nuestro volumen a En nuestro paciente, reemplazaremos el

aportar es menor, lo que conlleva una SG 10% por un SG 12.5%.

insuficiente CC. .
CG: mg/kg/min.

CG: mg/kg/min. mg > SC 12.5% = 12.5 gramos de glucosa
mg > 1872 cc = 187 gramos de en 100 cc. Por lo tanto, 7.8 x 24 hrs =187.2

glucosa en 24 horas = 18700 mg cc = 23.4 gramos de glucosa en 24 horas
glucosa. = 23400 mg glucosa.

kg > 35 kg. kg > 35kg.
min. > 60 x 24 hrs = 1440 min. min. > 60 x 24 hrs =1440 min.

CG: 18700 mg/3.5 kg/1440 min. _
CG: 371 CG: 23400 mg/3.5 kg/1440 min.

[‘ CG: 4.64
< Cumple requerimientos de 4-6
mg/kg/min.

Hospital Puerto Montt. Hidratacion parenteral en R. Nacidos. Rescatado en www.neopuertomontt.com




AL SEGUNDO DIA > reevaluamos indicaciones.

Al 2° dia de vida el aporte aumenta a 80
ml/kg/dia.

Por lo tanto,

35kg x80 mi/lkg = 280 ml/dia.

280 ml /24 horas = 11.7 mi/hr.

1 ml/hr se va en la via arterial por lo tanto
nos quedan 10.7 ml/hr (256.8 ml/dia).

N . o

Debemos subir 1-2 mg/kg/min. la CG.
4.6 mg/kg/min = 5.6-6.6 mg/kg/min.

SG 10%
mg > 2568 gramos de glucosa en 24
horas = 25680 mg glucosa. .‘
kg - 3.5 kag.
min. =2 1440 min.
CG: 25680 mg/3.5 kg/1440 min.
CG: 5.09

SG 12.5%
mg > 321 gramos de glucosa en 24
horas = 32100 mg glucosa.
kg = 3.5 kg.
min. 2 1440 min.
CG: 32100 mg/3.5 kg/1440 min.
CG: 6,36

Hospital Puerto Montt. Hidrataciéon parenteral en R. Nacidos. Rescatado en www.neopuertomontt.com




Ese dia usted controla a su paciente. El peso es de 3395 gr y ha tenido diuresis de 3.3 cc/kg/hr,
ventila por si solo y decide retirarlo de VM. Le solicita ELP y tiene un Na 131 mEq/L y K 3.2
mQq/L. Por lo tanto, hay que agregar electrolitos al flebo.

Na: 3 mEqg/kg/dia =3 x 3.5 =10.5 mEg/dia Na.

1cc NaCl 10% = 1.7 mEq Na 1cc 1.7 mEq

x cc » 10.5 mEq

x= 6.17 cc Na.

K: 2 mEa/kg/dia = 2 x 3.5 = 7 mEqg/dia K. 1cc + 1.34 mEq

1cc KCI10% = 1.34 mEq K x cc » 7 mEq

x=5.22 cc K.

Hospital Puerto Montt. Hidratacion parenteral en R. Nacidos. Rescatado en www.neopuertomontt.com
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Y como se preparan los sueros?

Vitafarma

GLUCOSA 5%

‘SOLUCION PARA PERFUSION

Suero Glucosado al 7.5% =1 — =

Suero glucosado 7.5%
50% de suero glucosado al 10% + 50% de suero glucosado al 5%
1000cc de glucosado 7.5% : 500cc glucosado 10% + 500cc glucosado 5%
500cc de glucosado al 7.5% : 250cc glucosado 10% + 250cc glucosado 5 %

Suero Glucosado al 12.5% _

Vitafarma

Se debe usar 50% volumen de suero glucosado al 20% + 50% volumen de suero glucosado al 5%.

Ejemplo 1: Preparar 500 cc suero glucosado al 12.5% (12.5 grs de glucosa por 100 cc = 62.5 grs en 500 cc) | 1 GLUCOSA 5%

SN PARA PERFUBON
250 cc SG 20 % (20 gr glucosa por100cc = 50 gren250cc) z /~
250cc SG 5% ( 5grglucosapor100cc = 12.5 gren 250 cc)

Ejemplo 2 : Preparar 1.000cc suero glucosado al 12,5% (12.5 gr glucosa por 100 cc =& 125 gr en 1.000 cc )

500 cc SG 20 % (20 gr glucosa por 100 cc = 100 gr en 500 cc)

500cc SG 5 % ( 5grglucosa por 100 cc 9 25 gr en 500 cc)

\ Suero Glucosado al 15 % _

Se debe usar 50% volumen de suero glucosado al 20% + 50% volumen de suero glucosado al 10 %.
Ejemplo 1: Preparar 1000 cc suero glucosado al 15 % (15 grs de glucosa por 100 cc = 150 grs en 1000 cc)
500 cc SG 20 % (20 gr glucosa por 100 cc = 100 gren 500cc) :
500 cc SG 10 % ( 10 gr glucosa por 100 cc =& 50 gren 500 cc) -° = Hi‘;lﬂl.\ ver
Ejemplo 2 : Preparar 500cc suero glucosado al 15 % (15 gr glucosa por100cc = 75 gr en 500 cc) W
250 cc SG 20 % ( 20 gr glucosa por 100 cc = 50 gr en 250 cc)

250 cc SG10 % (10 gr glucosa por 100 cc =& 25 gr en 250 cc)




Pero, No olvidemos la tonicidad!

Al pasarle 10.bmEq en 260ml| = 40mEg/L (quedamos cortos)

Por lo que debemos determinar cuando Na deberiamos administrar para que sea cercano a 50mEg/L
(tonicidad adecuada)

50mEq en 1L= 13mEqg en 260ml= (en vez de los 6ml)
13mE/q en 3.3Kg= 3.9 mEqg/Kg de Na (bien!)

De esta forma tenemos el requerimiento y tonicidad adecuada




wermoeuss | HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
Departamento de Neonatologia

Titulo: : Protocolo de Manejo de Liquidos y Electrolitos Edicion: Enero 2017
Elaborado: Dra. Roberto Angel Mendieta — Pediatra Neonatélogo | Revisiéon N°: 1 Abril 2022

CODIGO: PR-20-01 Pagina 3 de 18

Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Alberto Bissot Jefe de
Docencia Departamento de Neonatologia

VEC normal:
. . . Administracion excesiva de liquidos
ratamiento de Hipernatremia (Na > 150 mEq/L) S ’
VEC disminuido
Diuréticos, Diuresis osmoética
Perdidas renales de agua y sodio
Perdida Gl

Tercer espacio

LEC disminuido LECaumentado

Aumentar agua libre. Restriccién hidrica y
Déficitde agua libre=4ml x peso(Kg) x (cambio deseado de sodio sérico) de Na.

Se preparacon D/AS % y agua bidestilada 1:1
No corregir amas de 10 mEg/L

Déficitse pasa en 48 horas

Perdidas por piel

VEC aumentado
IC congestiva

Insuficiencia renal

Hipovolemica

ratamiento de Hiponatremia

Perdidas renales

Diuresis osmotica, uropatia obstructiva,
displasia renal

»

LEC au mentado LEC dismin""ido LEC normal Diiarrea, Sudoracion

Restriccion de Euvolemica
’ . agua (tratar :
Restriccion de liquidoy Na. Aumentade tiquidoy Na- St perdices rensies

Perdidas Extrarrenales

. Diabetes insipida
Déficit de Na= (Na deseado — Na paciente) x 0,6 x
eso(Kg)
asar la mitad en 12-24 horas. Perdidas insensibles
No exceder mas de 8-10 mEq en 24 horas.

Perdidas Extrarrenales

Hipervolemica
* Todo Na< 120 mEq/Ldebe corregirse. Formulas hipertonicas
* Hiponatremia asociada a convulsion Administracion HCO3

administrar NaCl 3% 2ml/Kgen 2-3 horas. Hi :
iperaldosteronismo



@)

Sintomas:

Depresion ST.

Debilidad, Ileo paralitico, Poliuria, Arritmia con QT largo, Onda U en ECG, onda T deprimida,

ratamiento de Hipokalemia (K+ < 3,6 mEq/L)

Mayor de 2,5 mEq/L

Incrementar aporte 2 mEq/Kg/dia.

Corregir alcalosis si hay
Corregir hipomagnesemia si hay.

Correccion de acidosis empeora hipokalemia.
Drenaje nasogastrico e ileostomia medir y
corregir con SSN media normal y KCI 1-2

mEq/100 ml por turno.
Tratarcausa.

PN

0qeIaw Jy

K+ < 2,5 mEq/L o asociado a arritmia

Bolo de potasio a 0,5-1
mEq/Kg/dosis para pasaren1a 2
horas.
*Vena periférica dilucion
0,04 mEg/ml.
*Vena central dilucion 0,08
a 0,15 mEq/ml.

*Bajo continua
monitorizacion de EKG.

Déficit aporte oral o Ev.

Captacion intracelular aumentada

Alcalosis, hiperinsulinismo, Actividad B adrenérgica

Diarrea, Vomito, Fistula, Fibrosis quistica

Drogas, Poliuria, Diuresis osmética, Hipercalcemia,
Sd Fanconi, Sd bartter, Hiperaldosteronismo

Ac metabolica con perdida HCO3
Acidosis tubularrenal,




>6 mEq RNT

> 6,5 mEq Prematuro < 1000 gr.

Signos Causas

Alteracion ECG (T picuda, ensanchamiento QRS, Taquicardia, Bradicardia. Pseudohiperkalemia

Aporte exagerado

ratamiento de Hiperkalemia

catabolismo tisular

2" a drogas

Eliminar todo aporte de potasio
Excrecion renal disminuida

Monitorizacion de EKG - Hiperkalemia no oligurica del prematuro
Con cambios en (:: cambios en 56 -Medicion frecuente de potasio
EKG e * el potasio sérico es .
te buenafuncion renal
mayor de 6,5 mEqg/L) .

[controversial)

» -Furosemida 1 mg/Kg/dosisc/i2h

Gluconato de calcio al 10%, 1 a 2 ml/kg/20-30 min

L4 L4 v
Desplazamiento Aumento de secrecion Resinas de
intercelular de potasio de potasio. intercambio cationico

L4
Poliestireno sulfonato sodico

(AN GN

v v 1g/Kgendilucionde 0,5 g/mide
Insulina bolo 0,05 u/Kg diluido en 2 mi/Kg de D/A 10% Bicarbonato de sodio SSN via rectal c/6h
seguido de: *No recomendado en
extremo bajo peso ni con
1232 mEq/Kg enigual volumen de agua problemas obstructivos
1.D/A105% para pasar a 2-4ml/Kg/h bidestilada
2. Insulina (10 unidades/100 ml) para pasar a 1 parapasar en 30 minutos
mi/Kg/h. *Monitorizacion de glucosa *Evitar administracion rapida en prematuros.

V4
u !
D My EKG




Graciasl!
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