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Introduccion

El balance hidroelectrolitico corresponde al equilibrio de fluidos en los compartimientos
corporales, que se mantiene por la ingestay la excrecion de aguay electrolitos (Sodio y Potasio).
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Pérdidas de agua en el RN

Pérdidas sensibles Pérdidas insensibles

- 30-60 ml/kg/dia que puede llegar
hasta 100 ml/kg/dia en menores
de 1000gr:

- 2/3 se pierde por piel

- 1/3 se pierde por tracto
respiratorio

- Pérdidas urinarias: 30-100 ml/kg/dia
- Deposiciones: 5-10 ml/kg/dia
- Sudor normal: 5-20 mi/kg/dia
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Pérdidas insensibles

1. Aumentan a menor edad gestacional (relacion inversa). Esto se debe a mayor superficie
corporaly a un aumento de la permeabilidad de la piel (inmadurez de los canales de

acuaporina). Al madurar la piel alrededor del 7° dia (engrosamiento del estrato cérneo), las
pérdidas insensibles disminuyen.

2. Disminuyen si a un recién nacido intubado le entregamos los gases humidificados y a 37° C.

3.  Aumentan por: cunas radiantes, fototerapia y baja humedad.

Para calcular las pérdidas insensibles se usa la siguiente férmula:
Pl = INGRESOS - EGRESOS + PERDIDA DE PESO

Pl = INGRESOS - EGRESOS — GANANCIA DE PESO
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Sodio (Na*+)

Es el principal electrolito extravascular participante en el balance hidrico de los
espacios intravasculares e intersticiales.

Rango normal de Na+ sérico esta entre 135y 145 mEq/L
Mantencion: 2-4 mEq/kg/dia
No iniciar electrolitos si el neonato no ha iniciado su diuresis

Ampolla 20 cc 2 NaCl 10% 1cc=1.7 mEq



Hiponatremia

DEFINICION CAUSAS TRATAMIENTO
Na+ sérico < 130 mEq/L 1. Exceso de ACT por Depende de la concentracion
mayor aporte de agua de Na+.
libre a la madre durante el
parto. Si fuera muy baja (<120 meq/L)

- correcciéon rapida con
solucidn salina hiperténica al

2. SIADH que puede 3%, 6 ml/kg en infusién en 1 hr
acompanar a neumonias, para aumentar natremia a 125
meningitis, neumotorax o mEq/L
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Hipernatremia

DEFINICION

Hipernatremia: Na+ >150
mEq/I

CAUSAS

- Deshidrataciéon
- Exceso de aporte (HCO3)

DIAGNOSTICO

Manifestaciones clinicas a
nivel SNC son 29 a
deshidratacién celular:

» Fiebre.

» Irritabilidad.

» Letargia.
» Hipertonia.
» Convulsiones.

TRATAMIENTO

Si es por exceso de Na+:
Restringir aporte

Si es por déficit de agua:
Aportar agua libre



Potasio - Hipokalemia

DEFINICION CAUSAS
K+ sérico<a 35 Poco frecuente
mEq/L) - Uso crénico de

diuréticos de asa
- Aspiracion continua
por SNG
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SINTOMAS Y SIGNOS

Poco frecuente

Debilidad muscular
Fatiga

lleo paralitico
Retencidn urinaria
Depresidn segmento
STECG



Potasio - Hipokalemia

Tratamiento

Aumentar el aporte de K+ 1 — 2 mEq/kg/dia

Casos severos: KCL 10%, 0,5 a 1 mEg/kg ev a pasar en 1 hora con monitoreo continuo del
ECG
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Potasio — Hiperkalemia

Definicion Causas
K+ sérico > a 6 Frecuente en RN de
mEq/L muy bajo peso en

19 semana de vida.

Disminuciéon
excrecion tubular

Acidosis
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Tratamiento

Detener la administracion de
K+ y aportar bicarbonato y
gluconato de calcio al 10%
(100mg/kg/dosis ev..).

Glucosa con insulina (0.05
U/Kg de insulina regular + 2
ml/kg de SG al 10%, seguido de
infusion continua de insulina
regular (0,1U/kg/hr) con2a 4
ml/kg/hr de SG al 10% ,




Requerimiento diarios de liquido

1. Calculos para necesidades diarias = peso actual del RN a menos que esté
agudamente deshidratado o sobrehidratado. En tal caso se usara el “peso seco”.

2. Las necesidades de liquidos en los primeros 3-5 dias de vida son menores. En la
primera semana de vida se pierde entre un 10-15% del peso en el RN de término (1-
2 % diario) sin significar deshidratacion. En el RN pre-término la baja puede ser de
15-20% (2-3% diario). Si el aporte de proteinas parenterales es precoz (desde las
primeras 24 horas de vida), no se espera un descenso de peso mayor al 15 %.

3. Debe considerarse la pérdida excesiva de otros fluidos.



Tabla: Necesidades aproximadas de liquido en
relacion a dia de nacimiento en RNT y RNPT.

1. Esto esuna aproximacion que debe evaluarse
cada 8 0 12 hrs, y tener en consideracion:

a. Aumento de necesidades de liquidos:
ninos en fototerapia y en cunas radiantes
aumentar 10 - 25% aportes.

b. Disminucidn de necesidades de liquidos:
RN con insuf. pulmonar, ductus arterioso
persistente, insuf. renal y asfixia

7

Volimenes RNT RN Pt
Dial 60 ml /kg 60 - 80 mi/kg
Dia2 80 ml /kg 80 - 100 mi/kg
Dia3 100 ml /kg 100 -120 mi/kg
Diaa 110- 120 ml /kg | 110-130 mi/kg
Dia5s 120-140 ml /kg | 120 - 150 mi/kg
Dia6 130-150 ml /kg | 130 - 160 mi/kg
Dia7 140 - 160 ml /kg | 140 -170 mi/kg

Dia 8 y mas 150 - 180 ml /kg | 150 - 200 mi/kg




Monitorizacion de la hidratacion

1. Peso diario

2. Volumen urinario (normal 2-4 ml/kg/hr.) Oliguria <1 ml/kg/hr
3. Medir natremia (N=135-145) y densidad urinaria (N=1005-1015)

Natremia

Norma

Norma
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Densidad
Urinaria

?
+

?
+
?

Normal

Peso del
recien nacido

Estable o en descenso
Estable o en aumento

En descenso.

En aumento.
En aumento

En disminucion

Diagnastico
de hidratacion

Deshidratacion inicial.

Sobrehidratacion inicial,

Deshidratacion

Sobrehidratacion.

Secrecién inapropiada

de ADH.

Diabetes insipida




Paciente RNT AEG 39 semanas que peso /
3.500 grs

Nace con depresion respiratoria. Requiere reanimacion con ventilacion a presion
positiva y masaje cardiaco. Se intuba y queda en ventilacion mecanica por incapacidad
de iniciar ventilacion en forma espontanea.

;Cudl es nuestra indicacion de hidratacion?



1. Calculo de volumen requerido

Volimenes

Dial
Dia 2
Dia3
Diaa
Dia5
Dia6
Dia7

Dia 8 y mas

RNT

60 ml /kg

80 ml /kg

100 ml /kg

110 -
| 120 -
| 130 -
140 -

150 -

120 ml /kg

140 ml /kg
150 ml /kg

160 ml /kg

180 ml /kg

RN Pt
60 - 80 mi/kg

80 - 100 mi/kg

100 -120 ml/kg

110 - 130 mi/kg
120 - 150 mi/kg
130 - 160 mi/kg
140 - 170 mi/kg

150 - 200 mi/kg




2. Eleccion del suero

Suero glucosado al 10%
Es la primera opcion, ya que da la cantidad de glucosa suficiente para cubrir los requerimientos

SG10% - 211 ccen 24 hrs = 8.8 cc/hr

SG 10% -» 10 gr de glucosa en 100 cc
Aportamos 21,11 grs de glucosa en 211 cc en 24 hrs
=21.110 mg de glucosa

Como la tasa metabdlica varia segun la patologia, se debe chequear la glicemia después de
instalado el flebo.



3. Carga de glucosa /

La carga necesaria para inicio de una fleboclisis es de 4-6 mg/kg/minuto
Se incrementa dia a dia en 1 - 2 mg/kg/min segln tolerancia, medido por glicemias (VN
60-150).

Carga de glucosa = Glucosa aportada (mg) / peso (kg) / 1440 min CG=21110 mg de
glucosa/ 3,5 kg / 1440 minutos =4.118 mg/kg/min, aprox 4.4

Queda en el rango para inicio de fleboclisis



A la hora de vida su paciente se hipotensa y se hace dificil medir presion arterial por manguito. Ud
decide instalar una via arterial para medir presion invasiva continua, lo que le da mayor
confiabilidad. La matrona le dice que el minimo goteo para que pueda transducir en forma
adecuada es de 1 cc/horay en Suero Fisiologico mas Heparina para evitar trombosis.

Por esto, como tenemos que restarle al volumen final 1 cc/ hora del goteo para mantener la linea
arterial, no podremos cumplir con los requerimientos minimos de glucosa, por lo que tenemos 2
opciones:

1. Aumentar el volumen total a dar

2. Aumentar la concentracion del SG :
a. Las soluciones de 12,5% o 15% se deben realizar por lo que hay mayor riesgo de
contaminacion

b. Las soluciones mayores a 12,5% se deben pasar por via central.



En este paciente, hemos decidido mantener el volumen total de 60 cc/kg, o sea no
exceder los 8.8 cc/hora.

Por lo tanto, debemos buscar una concentracion que nos permita tener una carga
adecuada de glucosa.

- Suero fisioldgico 24 cc + 1 Ul heparina por cc a 1cc/hora, para la linea arterial
- Suero glucosado X% a 7.8 cc/hora (para obtener una CG 4-6 mg/kg/min)
Le restamos el 1 cc anterior ya que se ocuparia en mantener la linea arterial



Siusamos un SG 12.5%:

- 7.8 cc/hora x 24 horas=187.2 ccen 24 hrs

- 12,5 grs de glucosa en 100 cc

- Xen187.2cc

- X=23.4 grs de glucosa = 23400 mg de glucosa pasando en 24 horas a una velocidad
de 7.8cc/hora.

Carga de glucosa: 23400 mg / 3,5 kg / 1440 min = 4.64 mg/kg/min

Cumple con los requerimientos esperados y podemos
indicarlo indistintamente por via central o periférica.



4. Electrolitos

Al dia siguiente se controla a su paciente..

- Peso actual 3395

- Diuresis de 3 cc /kg/hora

- Ventila por si solo y se decide retirarlo de ventilacion mecanica.
- Control ELP: sodio de 131 mEq /Ity Potasio de 3.2 mEq/It.

;Qué paso?
a) Seleolvidéindicar los electrolitos
b) Estacursando con un SiADH
c) Estamalinformado el examen
) Ninguna de las anteriores.



Ahora debemos agregar electrolitos a la flebo:

INDICACION DE FLEBO DEL SEGUNDO DiA DE VIDA

Referencia es el peso al nacimiento hasta que éste se recupere -» 3500 gr
1) Volumen: 3.5Kg x 80 cc/Kg=280ccen 24 hrs—=> 11.7 cc/hra

Si le restamos 1 cc/hora de la linea arterial tenemos:

10.7 cc/hora de SG X % para tener 1-2 mg/kg/min superior al dia anterior (5.6 - 6.6
mg/kg/min)

Siusamos SG 10%
- 10.7x24 =256.8 cc = 25.68 gr de glucosa = 25.680 mg
- CG: 25680/3.5kg/1440min = 5.095 aprox a 5.1 mg/kg/min

Probablemente esto es poca glucosa, dependera de la glicemia previa (<60 sera poco y debera
aumentar el aporte de glucosa a lo calculado previamente.)



1. Calculocon SG12.5%

25.68 grs 2 10%

X=25.68x12.5/10=32.1grs
CG:21.100/3.5/14440 = 6.36, aprox. 6.4 mg/kg/min

Esto calza perfecto con lo planeado RNT RNPT

2-4 en primeros

2. Agregamos los electrolitos: NG 2/— 4/ ) dias y 6-8 en
Na: 2 - 4 mEq/ke 3x3.5 kg = 10.5 mEq mEq/kg/dia periodo ae
K: 2-3mEq/kg 2x3.5kg =7mkEq
2-3 en primeros
. - di 3-4
Si NaCl 10% 1 cc = 1.7 mEq 10.5/1.7 > 6.17 cc <o C?/k 93/ » l'o"esn’(’) hd

SiKCl 10% 1 cc=1.34 mEq 7/1.3 > 5.38cc crecimiento




Gracias por su atencion
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