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FISIOLOGIA.
- HOMEOSTASIS

Balance de fluidos en los diferentes
compartimentos corporales

Se mantiene por una regulacion estricta entre la
ingesta y la excrecién de agua y electrolitos




Tienen incapacidad
absoluta para acceder al
agua por si mismos o
para manifestar el
mecanismo de la sed.

Estrato Cérneo -» En
RNPT es muy delgado y
poco queratinizado

Hay mayor relacién entre
superficie y volumen
corporal

Menor TFG y limitaciones
severas para concentrar
orina y retener iones.

RNT -» Concentra orina

hasta 600 mOsm/kg

RNPT » Concentra

300-400 mOsm/kg




DISTRIBUCION DE AGUA CORPORAL TOTAL

Pérdida de Peso

Postnatal

Composicion de Contraccion Fisiologica

(]
FlUIdOS La diuresis postnatal es un proceso necesario
para contraer el VEC masivo inicial.

75% Baja esperable en primerosdias:

RNT Sano: 5% al 10% del peso.

ACT en Recién Nacido a Término RNPT: 10% al 15% del peso.
40% al 45% corresponde al Recuperan su peso de nacimiento entre los
volumen extracelular (VEC). primeros 7-10 dias de vida.

Para calcular liquidos diarios en los primeros 7

o dias, usar PESO DE NACIMIENTO
80-90%

et toray

ACT en Pretérmino (RNPT) GOLDEN RULE: \,'\;"7;"
Hasta un 70% del agua se Evitar esta pérdida con aporte excesivo genera %
sobrecarga hidrica, impidiendo contraer el %

encuentra. secuestrada en el intersticio y aumentando gravemente el riesgo de:
espacio extracelular. Ductus (PDA), BPD y Enterocolitis (NEC). /
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PERDIDAS DE AGUA EN EL RN

/[ N /!
Pérdidas Sensibles (PS) Q" “"7)

Representan el 40-50% de las pérdidas hidricas totales en un ambiente neutral.

1. Urinarias: El mayor componente hidrico (~60% de las pérdidas corporales totales).
- Volumen: 30 a 100 mi/kg/dia
- Ritmo diurético: 0.5 a 2 ml/kg/hora

2. Deposiciones (Heces): Pérdida menor habitual de 5 a 10 mi/kg/dia.
3. Sudor normal: Estimado entre 5 y 20 ml/kg/dia.

4. Patolégicas: Requieren medicion y reposicion estricta (vémitos, drenajes, residuos gastricos).

Pérdidas Insensibles (PI)

Distribucion basal de las PI:
- Piel (Transepidérmica): 2/3 o 70%
. Tracto Respiratorio: 1/3 o 30%

RNT a término: 30 a 60 ml/kg/dia en ambiente térmico neutral.

Vulnerabilidad del Prematuro:
Inversamente proporcional al peso y edad gestacional debido a piel fina y alta relacién superficie/volumen.

Prematuro extremo (<1000g): Pérdidas basales altisimas de 64 a >100 mil/kg/dia, superando incluso las pérdidas
urinarias.




FACTORES QUE ALTERAN
PERDIDAS INSENSIBLES

AUMENTAN LAS PI (Requiere mas DISMINUYEN LAS PI (Permite

aporte): restringir):
e Calor radiante y fototerapia: e Humedad alta (>80%): En
Incremento de 50% (hasta >100% incubadora de doble pared reduce
en prematuros extremos). las Pl hasta un 30%.

e Cubiertas plasticas: Reduccion
adicional del 10% al 30%.

e Fiebre/Calor ambiental: +30% por
cada 1°C sobre el rango normal.

e Llantoy actividad: Eleva pérdidas
50% a 70%.

e Otros: Taquipnea y defectos de
pared abdominal expuestos
(gastrosquisis).
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TERAPIA DE MANTENCION Y SUEROS
)

Calculo de Componentes
Volumen de Agua (ml/kg/dia):
Basado en DDV y peso. Primer dia de vida:

Volumenes RNT RNPT

- RNT Sano: 60 ml/kg/dia Dia 1 60 ml/kg 60-80 ml/kg

- RNPT Pretérmino: 60-80 mi/kg/dia ;

Aumento progresivo diario de 10-20 mi/kg Dia 2 80 ml/kg 80-100 mi/kg
tewisé?\li)l_?fnzar 150-180 ml/kg/dia (hasta 200 ml Dia 3 100 ml/kg 100-120 ml/kg
Carga de Glucosa (CG): Dia 4 110-120 ml/kg  110-130 ml/kg

Aporte energético constante basal:
- Inicial: 4 a 6 mg/kg/minuto

- Incremento diario: T a 2 mg/kg/min segun
tolerancia para mantener rangos de glicemia
de 45-50 mg/dl en 48 hrsy 60 a 150 mg/dl en
48-72 hrs

Dia 5 120-140 mi/kg  120-150 ml/kg
Dia 6 130-150 ml/kg  130-160 ml/kg
Dia 7 140-160 ml/kg  140-170 ml/kg
150-180 mi/kg  150-200 ml/kg

Dia 8 y mas




TERAPIA DE MANTENCION Y SUEROS

b. Reglas de Electrolitos

Restriccion e Inicio

REGLA DE ORO: No aportar electrolitos
(Sodio/Potasio) las primeras 24-72 horas sélo si la
natremia esta normal. Esperar diuresis establecida y
baja de peso =6% para asegurar la contraccion del

VEC.

Si hay natremia alterada, electrolitos deben "

agregarse al matraz para corregir déficit y evitar Electrolito RNT RNPT

;Zg%fi‘goh”ris' independientemente hayan Na 24 2-4 mEqg/kg/dia en los primeros dias
Sodio (Na): mEag/kg/dia y 6—§ mEq/kg/dla en el periodo de

- Mantencién: 2 a 4 mEq/kg/dia. crecimiento

- Prematuros extremos (<1000g): Requieren hasta 6 a K 2-3 2-3 mEg/kg/dia en los primeros dias
8 mEg/kg/dia por inmadurez tubular renal. mEq/kg/dl'a Y34 mEq/kg/dl'a en el periodo de
Potasio (K):

b i crecimiento
- Requerimiento: 2 a 3 mEq/kg/dia.
Peligro: Iniciar solo post-diuresis. Riesgo critico de
hiperkalemia no oligurica en RN de extremo bajo
peso.




TERAPIA DE MANTENCION Y SUEROS

.....

Disponibilidad en UCIN

Linea de Base: SG al 10% es la solucion de
primera eleccion (aporta 10g de glucosa por
cada 100 cc).

Formatos Estandar: SG prefabricados al
5%, 10%, 20% y 30%.

Mezclas Especiales: Si hay restriccion
hidrica, se preparan concentraciones
intermedias (SG 12.5%, 15% o 17.5%)
mezclando SG 20% con SG 5% o 10%.

Via Central: Requerida para soluciones Nl !
superiores al 12.5% por alta osmolaridad. - N I

Ampollas de Electrolitos:
- NaCl 10%: 1 cc = 1.7 mEq de Na.
- KCI10%: 1 cc = 1.34 mEq de K.

cucase e




TERAPIA DE MANTENCION Y SUEROS

d. Preparacion de Sueros Especiales

Formula de Mezcla Formula de Mezcla Formula de Mezcla
50% SG 10% + 50% SG 5% 50% SG 20% + 50% SG 5% 50% SG 20% + 50% SG 10%
Aporta 12.5 g de glucosa por 100 Aporta 15 g de glucosa por 100 cc
Formatos de cc
preparacién Formatos de
Formatos de preparacién

Para obtener 1000 cc: Preparacién

. 500 cc SG 10% Para 1000 cc (150 g glucosa) :
. 500 cc SG 5% Para 500 cc (62.5 g glucosa) : - 500 cc SG 20% (100 g

+ 250 cc SG 20% (50 g glucosa) glucosa)
I CIEEr B Es - 250 cc SG 5% (125 g glucosa) - 500 cc SG 10% (50 g glucosa)
- 250 cc SG 10% :

Para 1000 cc (125 g glucosa) : Para 500 cc (75 g glucosa) :

+ 250 cc SG 5%

- 500 ¢cc SG 20% (100 g
glucosa)

+ 500 cc SG 5% (25 g glucosa)

+ 250 cc SG 20% (50 g glucosa)
+ 250 cc SG 10% (25 g glucosa)




TERAPIA DE MANTENCION Y SUEROS

Tonicidad Neonatal
En pediatria general, se usa una solucion madre
isoténica, que aporta 140 mEq/L de Na.

En los RN, se requiere un enfoque adaptado de
menor tonicidad plasmatica.

Preparacion Clasica (100 cc):
-100 cc de SGC al 10%
-3 ccde NaCl al 10%
-1a 1.5 cc de KClal10% ~
H 0SICION poR CADA ‘
z o o 1® * 100 o A 100 cc:
Célculo de Tonicidad: M | 2 Stn Gy

15 ceKg) 10
3 cc de NaCl al 10% aportan 5.1 mEq de Sodio KCHO
en 100 cc.

Extrapolado a1 litro (1000 cc), la solucion
resultante tiene una tonicidad de:

51 mEq/L
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ELECCION DE SUERO Y
CARGA DE GLUCOSA




CONTINUANDO...

A la hora de vida, el paciente se
hipotensa.

INSTALACION D MONITOR
LINEA ARTERIAL Y MANTENCION VIA

Se instala linea arterial para medir
presion no invasiva

RNT 39
3500
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Para mantener permeabilidad de la
linea, la via requiere una infusion de 1

(Qué hacemos?



EL PROBLEMA

IMPACTO EN LA CG @
@ :LA SOLUCION?



DIA 2: ELECTROLITOS Y TONICIDAD

Peso actual: 3395 g
(Baja de peso de 3%
aproximadamente)

Diuresis (+) en 3,3
mli/kg/hr

ELP » Na+ 131 mEq/L

RA.
uuuuuuuu

ALERTA 5N DE  MONITOREO INVASIVO
IURESIS DIA 2: INSTALACION DE
\_HIPOTENSION LINEA ARTERIAL ¥

,,,,,

cQué ajustes debemos hacer?




AJUSTES PARA EL DIA 2

VOLUMEN

GLUCOS A

ELECTROLITOS

Aumentamos a 80 ml/kg/dia.
Cdlculo: 80 ml x 3.5 kg = 280 ml/dia CONTROL DE

(1.7 ml/hr) > -1 ml/h (LA) » 10.7 mi/hr TONICIDAD
(260 mi/dia)

Usando SG 12.5% a 10.7 ml/h, la
CG sube a 6.36 rc;1g/kg/min FI NAL

Decidimos aportar Na a 3 mEg/kg/dia y K a 2 mEq/kg/dia.
Sodio: 3 mEqQ x 3.5 kg =10.5 mEq/dia. Sabiendo que 1 cc de
NaCl 10% tiene 1.7 mEq, necesitamos 6.17 cc de NaCl 10%.

Potasio: 2 mEqQ x 3.5 kg = '7 mEg/dia. Sabiendo que 1 cc de
KCl 10% tiene 1.34 mEQ, necesitamos 5.22 cc de KC| 10%.

Siagregamos 10.5 mEq de
Na, la concentracién a1
Litro seria de 39.2 mEq/L.
Esta solucion es
excesivamente hipoténica.

Se decide aumentar el
aportede Na a 4
mEq/kg/dia (14 mEg/dia =
8.2 cc de NaCl 10%). Esto
eleva la tonicidad a 52.3
mEq/L.

iRegla
de 3!




- CASO CLINICO 2

RNT 38 SDG, PN 2940 g, HDM, madre
con insuficiencia renal e hipertension
cronica

2° dia de vida » HGT 40 mg/dl que no
responde a una carga de alimentacion

oral (Desciende a A 1/¢|| la glicemia);
por lo que se decide su ingreso a UCIN

cComo seria el manejo
hidroelectrolitico en UCIN de

este paciente?



CARGA DE GLUCOSA




DIA 3: INICIO DE VIA
ENTERAL

. Paciente estabiliza sus glicemias (> 70
~ mg/dI)

Diuresis (+)

Peso actual » 2870 gr

Se decide iniciar alimentacion trofica.

cQué ajustes debemos

hacer?



AJUSTES PARA ELDIA 3

VOLUME N

ENTERAL +
PARENTERA
L

CHEQUEO
CGlIlv

3er dia » 100 mi/kg/dia.
Cdlculo: 100 ml/kg x 2.94 kg = 294
ml/dia.

LM o F1 de 10 ml cada 3 horas por 4 veces
iniciales (40 ml/dia por VE).

La VIV solo debe aportar la diferencia:
294 ml (Total) - 40 ml (Enteral) = 254 ml

Nueva Velocidad IV: 254 ml / 24 hr = 10.4
ml/hr.

(10.4 x10) / (294 x 6) = 5.8
mg/kg/min.

ELECTROLITOS Y TONICIDAD

3er dia » Obligatorio iniciar electrolitos.

Si indicamos Na a 4 mEq/kg/dia (11.7 mEq =
6.9 cc NaCl 10%) en los 254 ml del matraz, la
tonicidad es muy baja (46,06 mEq/L).

Solucion: Debido al volumen reducido del
flebo, necesitamos concentrar mas el Na. Se
sube la indicacion a 5 mEq/kg/dia de Na (14.7
MEQ = ~9 cc NaCl 10%). Con esto, la solucion
alcanza una tonicidad de 57,8 mEq/L.
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