9\ UNIVERSIDAD
SAN SEBASTIAN

” llumina el futuro

Liquidos y
Electrolitos

Interna: Javiera Navarro |.
Docente: Dr. Gerardo Flores H.

Septiembre 2026




j CONTENIDOS

01 02 03
Conceptos y Balance hidrico  Evaluacion estado
fisiologia H-E
o4y 05
Manejo Casos clinicos

' N



Conceptos Fundamentales

%  Los requerimientos de liquidos y electrolitos son proporcionales al drea de superficie corporal y al
gasto calérico, no al peso.
® %  Los nifios de cuerpos pequefios tienen una gran drea de superficie y un gran gasto calérico en
comparacién con los de cuerpo grande. Por lo tanto, los prematuros necesitan mas liquido y
electrolitos por kilo de peso que los recién nacidos de término.

BNT (Regiéq RN Pretérmino
Nacido a Término)

Q )

ACT 80%

ACT 75%

LEC 70%
LEC 45%




Fisiologia Neonatal

. 0%

Mecanismo Fisiolégico

Reduccion isotonica del Liquido
Extracelular (intersticial), mediada
por el péptido natriurético.

RNT
-5%

-10%
RNPT

RNT: Pierde 7-10% del peso
(1-2% diario).

-15%

Pérdida de Peso Corporal (%)

RNPT: Pierde 10-15% del peso
(2-3% diario). -20%

Dial Dia2 Dia3 Dia4 Dia5 Dia6 Dia7

Intentar bloquear la pérdida natural aportando exceso de liquidos genera grave
morbilidad
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Balance Hidrico

T
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e
Inaresos Earesos Perdujas Variacion
g g Insensibles de Peso
Fase In|0|al ( ) Permitir la contraccién del LEC

(Dias 1-7) Objetivo - Balance Negativo | fisiologica.

\

\

Insuficiencia Renal / Evitar sobrecargas cuando el rifidén

Complicaciones Objetivo -> Balance Equilibrado | oc puimones fallan.

Tmi ( ) Aportar via oral/enteral, sumando
Fase de Crecimiento Objetivo - Balance Positivo ~20 ml/kg/dia adicionales exclusivos
(Semana 2+) L ) para formacién de nuevo tejido.
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Determinantes Balance hidrico

Pérdidas insensibles de agua: 30-60 ml/kg/dia lo que
puede llegar incluso hasta 100 ml/kg/dia en los
menores de 1000 g.
Pérdidas urinarias de agua: 30-100 ml/kg/dia.
Pérdidas electroliticas:
o  Sodio: 3-4 mEqg/kg/dia, la que puede ser varias
veces mds alta en prematuros < de 1000 g. hasta
(6 a 8 mEq/kg/dia).
O  Potasio: 2-3 mEq/kg/dia.
La terapia de mantencién consiste en:
o H20: 60-160 ml/kg/dia.
o  Sodio: 3-4 mEq/kg/dia.
0  Potasio: 2-3 mEq/kg/dia.

Factores que afectan las Pl de agua en RN

Madurez

Inversamente proporcional al peso y EG

T° ambiental (por

Aumenta en proporcion a incremento de T°

sobre ATN)

T° corporal Aumenta hasta en 300% a T° rectal > 37.2°C.

Humedad Reduce en 30% si iguala P° de vapor de piel o tracto respiratorio
ambiental o

inspirada elevada

Lesiones dérmicas

Aumenta segun extension de la lesion

Defectos
congénitos de
piel(ej.Onfalocele)

Aumenta segun extension de la lesion

Calefactor
radiante

Aumenta alrededor de 50% en relacion a incubadora

Fototerapia

Aumenta hasta 50% y 100% en prematuro .extremo

Cubierta plastica

Reduce entre 10y 30%




Tabla de pérdidas insensibles en RN pretérminos.

Nacimionto (gr) Promedio (mKda). | Promedi (mifkhora,
750-1000 | 64 | 2,6
1001-1250 | 56 | 2,3
1251-1500 | 38 | 1,6
1501-1750 23 0,95
Q 1750-2000 | 20 | 0,83

2001-3250 20 0,83
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Evaluacion estado hidroelectrolitico

Clinicos: FC, FR, PA, edema, turgor de piel, tensién de fontanela, humedad de las
mucosas.

Peso cada 12 o 24 hrs.

Laboratorio: ELP, diuresis (ml/kg/h) con D.U.

€ Relacién entre Volumen urinario e IC (0.4-0.5 =normal)_-> Ingresos contabilizados
En caso que el balance sea dificil de explicar con esta informacién, se considerarén los
exdmenes adicionales:

FENA = Na urinario xCreatinina plasmatica x100
Creatinina urinaria xNa plasmatico

€ Osmolaridad plasmatica y urinaria.
@ Electrolitos en orina
@ Fraccién excretada de sodio (FENA)




Monitorizacion hidratacion

El peso diario: Bruscos cambios se deben a ganancia o pérdida de agua.
Volumen urinario: Normal es de 2-4 ml/kg/hora// Oliguria < 1 ml/k/hora.
® o  Grandes o pequefios volUmenes indican sobre o deshidratacién.
©  La diuresis esté influenciada por enfermedades y medicamentos.
%  Natremia (N= 135-145) mediante un electrolitograma y la densidad urinaria (N= 1005-1015) ayuda a
interpretar los cambios.

* %

Natremia D[fr?:ia(:%d B b I den r;gts;ifign
Normal | "y | Estable o en descenso | Deshidratacion inicial.
Normal 3 Estable 0 en aumento | Sobrehidratacion inicial.
T » t . En descenso. . Deshidratacion. ‘

+ En aumento. Sobrehidratacion,

Secrecién inapropiada

3
‘ | ? En aumento. . de ADH.
?

Normal En disminucion Diabetes insipida.




1. Volumen de agua (VT)

VT= Necesidad diaria x Peso

%  Valores aproximados segun dia de vida.

Volimenes || oNT T =N Pt | * Se. puede aumentar 20 ml/kg/dia mientras presente
Dia 1 I 60 mi/kg , 60-80 mikg | baja de peso adecuada:
Dia2 80 ml /kg 80-100 mikg | 0  RNT: pérdida 10 - 15% del peso (1-2 % diario) sin
Dia 3 | 100mikg | 100-120mlkg | significar deshidratacién
Dia 4 | 110-120mi/kg | 110-130mikg | o RNPT 15 a 20% (2-3% diario). Si el aporte de
Dia 5 120-140mi/kg | 120-150 mikg | tei teral
e 130 150milkg | 130-160miky | proteinas paroen erales es precoz no se espera
Dia7 [ 140-160mi/kg | 140-170mikg | descenso >15%.

| |

l
| Dia8yméas | 150-180ml/kg || 150 - 200 mi/kg

1. Aumento de las necesidades de liquidos: Nifos que estan bajo fototerapia y en

. ~ cunas radiantes se les debe aumentar sus aportes en un 10-25%.Los BN entre 24-28

primeros 10 dias semanas de gestacion requieren hasta 200-250 mi/k/dia debido a excesivas pérdidas

de agua a través de una piel inmadura.

2. Disminucion de las necesidades de liquidos: Los BN con insuficiencia pulmonar,

INDIVIDUALIZAR LOS APORTES ductus arterioso persistente, insuficiencia renal y asfixia requieren menos liquido. Si no
ocurre la pérdida de peso de los primeros dias de vida no aumente los aportes. L

3. Riesgos: Grandes aportes de liquidos producen un riesgo aumentado de ductus

arterioso persistente, enterocolitis necrotizante y displasia broncopulmonar. Al reves,

inadecuadas cantidades de liquido pueden producir hiperosmolaridad lo que aumenta

el riesgo de hemorragia intracraneana, hipotension v oliguria. =

Se debe utilizar el peso de nacimiento los




2. Carga de Glucosa \

% Carga inicio: 4-6 mg/kg/min . . '
o  Seincrementa 1-2 mg/kg/min por dia segin SG SG - SG -
tolerancia. 5% - 7.5% - 10% 10% -
o0  Medido por glicemias « ‘ [\ w .
oSG 10% usado en neonatologia. -(—7 I ! 5
*  Glicemia normal <48 hrs = 45-150 (<ao0g) (2000 - 1500 g |
%  Glicemia normal > 48 hrs= 60 - 150 PY
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3. Electrolitos - Na+

El Na+ corporal tiene relacién con la mantencién del LEC.

Se debe evitar suplementar con Na+ las primeras 48 horas para permitir la contraccién
fisioldgica del LEC, luego de las 48 horas se afiaden los requerimientos de mantencién.
o => El mantenimiento de los requerimientos de Na+ no supera 3-5 mEq/kg/dia, lo que asegura
generalmente el equilibrio de sodio positivo necesario para un crecimiento adecuado.

2

| | RNT | RN Pt ]

2-4 2-4 en primeros dias y 6 - 8 en
mEqg/kg/dia

periodo de crecimiento
2-3mEq
/kg/dia

2-3 en primeros diasy 3 -4 en
Diagnéstico Diferencial del Na+

periodo de crecimiento

Hiponatremia Precoz (<130)

Hiponatremia Severa (<120)

Hipernatremia Precoz (>150)

Falsa deficiencia.
Generalmente es exceso de
agua libre (materna o IV).
Tratamiento: Restriccion
hidrica.

Urgencia neuroldgica.
Tratamiento: Solucién salina
3% (6 ml/kg en 1 hora).

Deshidratacion extrema por
pérdidas insensibles masivas.
El problema no es el sodio,
falté agua.
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3.- Electrolitos - K+

En los recién nacidos debe comenzar su administracién una vez que se haya iniciado la diuresis y
confirmado una adecuada funcién renal. (Diuresis > 1cc/kg/h)

Evitar en las primeras 48-72 hrs.
Los requerimientos de potasio en los primeros dias son de 1-2 mEq/Kg/dia y en la fase de

crecimiento aumentan estos requerimientos a 2-3 mEq/kg/dia, para mantener un balance
positivo y formar nuevos tejidos.

|
E

RNT | RN Pt
2-4 2-4 en primeros dias y 6 - 8 en
mEg/kg/dia periodo de crecimiento
2-3mEq 2-3 en primeros diasy 3 -4 en
/kg/dia periodo de crecimiento

Peligro: Hiperkalemia del Prematuro
- Comun en VLBW durante la primera semana.

- A menudo no oligurica (debida a inmadurez
de la bomba celular Na-K o acidosis).

- Accién (Si K+ > 6.0 - 6.5 mEq/L): Suspender
aporte K+. Tratar con gluconato de calcio 10%,
insulina + glucosa, o bicarbonato (segin
gravedad).



4. Tonicidad

=>  Se refiere a la concentracién de una solucién (administrada por personal de salud) comparada con la
- del plasma. — Dada por la concentracién de Na+ en el Suero. (140 mEqg/L pediatria, 51 mEq/L Neo -
Rango min)

€ Hipoténica: Menor tonicidad que el plasma — Riesgo de edema cerebral.
€  Isoténica: Igual tonicidad que el plasma.
€  Hiperténicas: Mayor tonicidad que el plasma — Riesgo de deshidratacién intracelular grave.

HYPERTONIC ISOTONIC HYPOTONIC




SOLUCIONES MADRE

-Terapia de mantencion-

° Pediatria Neonatologia

snm+mmm+ﬁm

10cc

Recordar: B
* 1cc NaCl10% =17 mEq de [Na+] 40cc — x mEq
*1cc KCl10% = 1.34 mEq de [K-l-] X = 68.4 mEq de Na en 40 cc de NaCl 10%
*1cc SG10% =100 mg glucosa Para calcular tonicidad, llevar a 1 Lt
500cc - 68.4 mEq
1000cc - x mEq
X = 136.8 -> 140 mEg/L
Solucién madre isotonica

N\



PREPARACION SUEROS GLUCOSADOS

Suero Glucosado al 7.5%

- Suero glucosado 7.5%
. o 50% de suero glucosado al 10% + 50% de suero glucosado al 5%
= 1000cc de glucosado 7.5% : 500cc glucosado 10% + §00cc glucosado §%
- 500cc de glucosado al 7.5% : 250cc glucosado 10% + 250cc glucosado § %

Suero Glucosado al 12.5% _

- Se debe usar 50% volumen de suero glucosado al 20% + 50% volumen de suero glucosado al §%.
. Ejemplo 1: Preparar 500 cc suero glucosado al 12.5% (12.5 grs de glucosa por 100 cc = 62.5 grs en 500 cc)
o 250 cc SG 20% (20 gr glucosapor100cc=> 650 gren250cc)
° 250cc SG 5% ( 5 grglucosapor100cc = 12.5 gren 250 cc)
Suero Glucosado al 156 % _ .
. 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 glucosapor100cc= 100 gren500cc)
500 cc SG 10 % ( 10 gr glucosa por 100 cc = 50 gren 500cc)




Caso clinico

RNT 38 SDG AEG /PN: 2940 g
Madre DM IR, HTA cronica

PV, sin complicaciones
APGAR 9-9

Activo, sin signos de
hipoglicemia y/o dificultad
respiratoria

HGT control 40 mg/dl
Manejo: F1 30 cc (10 cc/kg)
Control: HGT 34 mg/dlI

INGRESO UTINEO

1.Aporte de liquido:
2° ddv: 80 ml x Kg (peso RN)
VT: 2,94 x 80 = 235 ml/dia 9.8 cc/h SG10%

2.Carga de glucosa: 5-7 mg/kg/min. Con SG 10%
10.000 mg glucosa - 100 cc
X=>98cc

980 mg glucosa en 9,8 cc/hora
980 mg/ 2.940 kg / 60 min (%)
CG = 5.5 mg/kg/min

Hipoglicemia
<45 mg/dl

INDICACIONES:
- Régimen cero
- SG10% 235 cc a 9.8 cc/h (CG 5.5 mg/kg/min)
- HGT cada 6h




1.Aporte de liquido:
3° ddv: 100 ml x Kg (peso RN)
VT: 2,94 x 100 = 294 mi/dia

2.Electrolitos:
Na - 4 mEq/kg/dia (3 - 5)
4 x 2.94 = 11.76 mEq/dia de Na+

1cc NaCl 10% - 1.7 mEq Na
x = 11.76 mEq Na
X = 6.91cc de NaCl 10%

K - 2 mEq/kg/dia (2 - 3)
2 x 2.94 = 5.88 mEg/dia de K+

1cc KC110% - 1.34 mEq K
X = 5.88 mEg K
x = 4.38 cc de KCI1 10%

BCG, diuresis (+)
HGT >70 mg/dI
Peso Actual: 2870 g

3. Enteral + Parenteral
LM o F1 10 cc c/3h por 4 veces (40 ml/dia)

Flebo: 294 mil (total) - 40 ml (enteral) = 254 ml.
Nueva velocidad IV: 254 ml/24h = 10.4 cc/h

Carga de glucosa SG 10% a 10.4 cc/h:
1 cc — 100 mg CG = 1040 mg/ 2.940kg / 60min
10.4cc > xmg CG= 5.8 mg/kg/min.
X =1.040 mg

INDICACIONES:
- LMo F110 cc c/3h x 4 veces (13 cc/kg/dia)
*15 cc ¢/3h x 4 veces.
- SG10% 250 cc + NaCl10% 7 cc + KCI 10% 4
cc a 10.4 cc/h (CG 5.8 mg/kg/min)
- HGT cada 6h



Tonicidad
1. Na - 4 mEg/kg/dia (3 - 5)
. ) 4 x 2.94 = 11.76 mEq/dia Na
BCG, diuresis (+)

| HGT >70 mg/dl 2. 1cc NaCl10% - 1.7 mEq Na
- Peso Actual: 2870 g x - 11.76 mEq Na
. X = 6.91cc de Na

3. 7cc - 11,8 mEq NaCl al 10%
Calcular tonicidad, llevarlo a 1L

4. 294 cc/dia » 11,8 mEq
1000 cc - x x
x = 40 mEq/L
Como quedamos cortos, utilizamos 5 mEq/kg. ‘
5 x 2.94 = 14,7 mEq

9 cc - 14,7 mEq.
294 cc - 14,7 mEq /
solucién madre hipotonica 1000 cc~> x
(rango minimo permitido) x = 50 mEq/L




BCG, diuresis (+) deposiciones (+)
HGT 100 - 102 mg/dl
Sin signos de hipoglicemia

Peso actual: 2840 g

Volumenes | RNT | RN Pt | Alimentacién:

Dia 1 ] 60 ml /kg | 60 - 80 mli/kg ] Aporte enteral por LM o F1

Dia 2 ] 80 ml /kg l 80-1 °,°J'l',’,'f9, 4° ddv: 110 ml x Kg

Dia 3 | 100 ml /kg | 100-120 mikg | VT = 110 x 2.94 = 323 mi/dia

Dia 4 |  110-120mi/kg | 110-130mlkg | Con Buchs toloranicia a Isv0

Dia 5 |  120-140mi/kg | 120-150 mikg |

Dia 6 | 130-150 ml /kg 130 -160 mikkg | INDICACIONES:

Dia 7 | 140 -160 ml /kg 140-170 mikg | - LMo F1: 40 cc c/3 hr, por 8 tomas.
Dia8ymas | 150-180mi/kg | 150-200 mikg |




1. Volumen de agua: Valores aproximados segun el dia de vida. Se puede aumentar 20 ml/Kg/dia mientras
presente baja de peso adecuada.

2. Glucosa: Carga inicio 4-6 mg/Kg/min, se incrementa 1-2 mg/Kg/min por dia segun tolerancia - SG10% uso
en neonatologia - Glicemia normal: 60-150 mg/dL(48 - 72hrs).

3. Electrolitos

Sodio: 3-5 mEg/Kg/dia evitar aporta Na los primeros 2 dias, esperar la contraccién fisioldgica del VEC.
En RN bajo peso extremo, pueden requerir mds Na por pérdidas renales aumentadas (7mEq/Kg/dia).
Potasio: 1-2 mEg/Kg/dia luego del 2do dia de vida, luego 3 mEqg/Kg/dia. Los RN de extremo bajo peso
pueden presentar hiperkalemia por menor excrecion de potasio. Iniciar posterior a la diuresis.

4. Tonicidad: De una solucion comparada con el plasma (140mEq/L). Estd dada por la concentracion del Na
en el suero. En pediatria es de 140 mEq/L y en neonatologia se utiliza tonicidad de 51 mEq/L.
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