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_0S requerimientos son Total agua corporal esta
oroporcionales al area de compuesta del LECy LIC,
P - .« superficie corporal y al gasto esto sera ditinto entre un
rncl p 105 calorico, no al peso. RNT y un RNPT.
V 4 ° ‘
BasSICOS
Prematuros necesitan mas Perdidas de peso.

iquidos y electrolitos que
RNT.




Balance hidroelectrolitico.




e Agua corporal Total (ACT)




Volumenes corporales Totales.

Volumenes corporales

"k | 5 | s | »
g 50 | 5 | w0
v | 5 | 0 | 5




Composicion corporal segun Peso

Peso al Proteinas
Nacimiento
ol B Rl )

sl Ll R
|




e En el RNT el ACT representa el 75% - 80% de peso
corporal total. IC 35%, EC: 45%

Modificacion de

- * Prematuro experimentan expansion aguda de
|a com pOS |ICION liquido EC eso da como resultado un
desplazamiento de liquido desde el IC, durante los
corporal pemmeme e
primeros dias de vida.




Cambios en la composicion corporal de
liquidos durante lavida fetal y neonatal.




e Eliminacion de agua se acompafa de eliminacion
de sodio

Modificacion de

e | 0s primeros dias es fisiologico mantener un

|a com pOS | C|é A balance hidrico negativo
corporal

e Sitrato de corregir : sobrecarga de liquidos




Balances
hidroelectroliticos A«
a considerar

Pérdidas insensibles de
agua.

* 30-60 ml/kg/dia lo que
puede llegar incluso hasta
100 ml/k/dia en los menores
de 1000 g.

Pérdidas urinarias de agua.
30-100 ml/kg/dia.

La terapia de mantencion
consiste en:

* H20: 60-160 ml/k/dia.

, » Sodio: 3-4 mEqg/k/dia.
veces mas alta en  Potasio: 2-3 mEqg/k/dia
orematuros < de 1000 g.

nasta (6 a 8 mEqg/kg/dia).
e Potasio: 2-3 mEqg/k/dia.

Pérdidas electroliticas.
e Sodio: 3-4 mEqg/kg/dia, la
gue puede ser varias




e Aumento FR

e |esiones en Piel

e Malformaciones quirurgicas (gastrosquisis,
onfalocele, defecto tubo neural)

AU me ﬂtO e Aumento T corporal (cada grado aumenta un 30%

LI ER et

e Aumento temperatura en el medio

insenSibleS e Uso de Cunas de calor radiante

e Aumento actividad motora (llanto 50%-70%
aumento Pi)




Perdidas insensibles

Peso de Perdidas insensibles Perdidas insensibles
Nacimiento (grs) Promedio (mi/k/dia). Promedio (mi/k/hora).

750-1000 64 2,6

1001-1250 2,3

1251-1500 16
_ 15{_]1 -1_?50_ | U.ES

1750-2000 0,83

2001-3250 0,83




Perdidas insensibles (Pi)

Pesoal | <500gr | 1500-2000 | >2.500 gr
nacer gr

Pl (ml/Kg/d) 40-60 30-40 30

Aumento por 30 25 20

fototerapia
(ml/Kg/d)

Pl = INGRESOS - EGRESOS + PERDIDA DE PESO
Pl = INGRESOS - EGRESOS - GANANCIA DE PESO



Factores que afectan Pi.

Cubiertas de la piel Lesiones cutaneas 30-100%

Carcazas plésticas  30-60%

Ventilacign 20-30%
mecanica




Perdida de peso

RNT Pierde de 5 al 10 % los primeros 7 dias
RNPT 10-20% en los primeros dias de vida
Respetar las pérdidas fisioldgicas

Después de los 10 dias las Pi disminuyen por la
maduracidon de la capa cornea.



Perdidas
U rl na r'laS de Funcion glomerulary

NoO concentran bien
la orina.

Mal manejo de
sobrecargas

Intercambio
iInadecuado de Sodio
e Hidrogeniones.




Requerimientos diarios de Liquido

~ Volomenes | RNT | RNPt__
— Dbeas | domikg | fo0-20mikg
— Doasymes | t0-1somikg | 150-200mikg




e | a carga necesaria para inicio de una fleboclisis es
de 4-6 mg/kg/minuto, esto es para todo tipo de
pacientes, excepto los que hayan estado
recibiendo cargas mayores por nutricion
Parenteral.

Carga de

e Seincrementadiaadiaen -2 mg/kg/min segun
tolerancia , medido por glicemias. ( VN 60-150).

Glucosa

e S Glucosado al 10 % significa que hay 10 gramos
de glucosa en 100 cc de mezcla.



e RNPT a las 72 horas o cuando haya pérdida de 6%
del peso.

e RNT a las 24 horas de vida.

e Medir en prematuros o pacientes de alto riesgo
durante las primeras 24 horas.

e Medicidn cada 24 o 72 hrs durantes los primeras 7
dias de vida.

e Menores de 1500 gr se recomienda medicion cada
24 hrs.



e Sodio: Las alteraciones del balance del sodio son
las mas frecuentes en los recién nacidos. Durante
los primeros 2-4 dias de vida.

e Sj existe hiponatremia (Na+ séerico < de 130 mEqg/L)
es por exceso de agua corporal total .

Requerimientos

e Este tipo de hiponatremia se corrige con restriccion
de liquidos. Si la concentracion de sodio fuera muy
baja (< 120 meqg/l), se debera corregir urgente con
solucion salina hipertonica al 3%, 6 ml/kg en
infusidon durante una hora para aumentar la
natremia de 120 a 125 mEqg/I.

de electrolitos




* En la etapa neonatal tardia, la hiponatremia podria
deberse a pérdidas exageradas de sodio debido al
uso de diuréticos, pérdidas gastrointestinales y/o

renales.
Req uerimie ntos * En el caso de hipernatremia (Na+ serico > de 150
d e e I eCt Yo I itOS MEQ/L) se debe a deshidratacion o exceso de
aporte.

* En los RNT la hipernatremia es la resultante de una
excesiva perdida de liguido



Requerimientos de electroliticos.

RNT RN Pt
2-4 en primeros dias y 6 -
Na 2 -4 mEa/kg/dia 8 en periodo de
crecimiento
2-3 en primeros dias y 3 -
K 2 -3 mEq /kg/dia 4 en periodo de
crecimiento

SiNaCl10% 1lcc=17mEaq SiKCl 10% 1cc=134mEaq



No se recomienda iniciar durante primer dia de
vida

RNPT: 3.5-6.5 meq/L

RNT: 3.5-5.5 meqg/L

En pacientes con pérdidas Gl y uso diureticos, se
debe considerar administracion para ajustar
niveles séricos.



e Potasio: La hipokalemia (K+ sérico < a 3.5 mEqg/L) es
muy poco frecuente

e Generalmente es asintomatica y se asocia con
debilidad muscular, fatiga, ileo paralitico, retencion

Req ue ri m ie ntOS urinaria y depresiéon del segmento ST en el

Electrocardiograma.

de electrolitos

e Se debe tratar aumentando el aporte de potasio 1
a 2 mEqg/kg. dia.



e | a hiperkalemia (K+ sérico > a 6 mEqg/L) es
frecuente en los RN de muy bajo peso en la
primera semana de vida (hasta 6.5 mEq/l).

e Existe una disminucion en la excrecion tubular y/o
puede deberse a acidosis. Se trata con el cese de la

Req uerimie ntOS administracion de potasio y el aporte de
d ee I ECt Yo I itOS bicarbonato y gluconato de calcio al 10% (100 mgrs

/ kg por dosis ev.

e Tambien se trata con glucosa con insulina (0.05
unidades/kg de insulina regular + 2 ml/kg de SGI al
10%)



Calculo de Volumen

Tabla 1. Necesidades Basales de Agua.

Peso (kg) Kcal. o ml
De 3a10 100/kg por dia
De 11a20 1.000 + (50/kg por

> 20 1.500 + (20/kg por

* para cada Kg por encima de 10 kg.
** para cada Kg por encima de 20 kg.
Fuente: Hollyday v Segar™.




Tonicidad de Liquidos

Condicion Condicion Condicion
hipertonica isotonica hipotonica

\ Vacuole

H,O

Osmolalidad plasmatica normal: 285 - 295 mOsm/kg



Soluciones

SOLUCIONES CRISTALOIDES (Composicién mEq/L)

Tonicidad | Osmolaridad
sGueosdasse| 0 | 0 0] 0 |0| o [50] momenko | 253
ssamaos 154 [ 1540 | 0 | 0| 0 [57] mowneo | s

s vorma [ 10 [ 98 [ 5 | 0 3] o [7a] mowomeo | 5w
ngertaco [ 10 [ 109 | 4| 3 0| 28 [o7| oo | m
“ssamam |53 53] 0| 0 [0] o[58 Mo | 1026 _
s suma7 120120 0 | 0 [0] o |57 mpwmonco| 2567

Osmolalidad plasmatica normal: 285 - 295 mOsm/kg



Suero Fisiolégico (Na 154 mEqg/L)

Suero glucosalino al 2.5% (glucosa 2.5g/100 mly Na
77 mEQ/L)

Suero Glucosado al 5% Aporta 17 cal/100 ml (20%
de las necesidades caldricas diarias)

Suero glucosado 10%

Suero glucosado 12.5%

Solucion madre Pediatria

500 cc S. Glucosado 5% + 40cc
NaCl 10% + 10 cc KCl 10%

Solucion madre en Neonatologia

100 cc S. Glucosado 10% + 3cc
NaCl 10% + 1cc KCl 10%






Nace con depresion respiratoria.
Requiere reanimacion
con ventilacion a presion positiva y
masaje cardiaco. Se
intuba y queda en ventilacidn mecanica

Paciente RNT
de inicigf\r/;x:g);iggaei forma A E G 3 9
T : semanas que
;Cual es nuestra indicacion de >
hidratacion? | peSO 3 : SOO
grs. .




Calculo volumen requerido

Peso x volumen del 1er
dia

3,5 x60 =210 cc

210cc/ 24 hrs=8.8
cc/hr

8.8 cc x 24 hrs = 211.11
cc

Volimenes

RNT

RN Pt

Dial

60 ml /kg

60 - 80 ml/kg

Dia 2

80 ml /kg

80 - 100 ml/kg

Dia 3

100 ml /kg

100 -120 mli/kg

Dia 4

110 - 120 ml /kg

110 - 130 mi/kg

Dia 5

120 - 140 ml /kg

120 - 150 mi/kg

Dia 6

130 - 150 ml /kg

130 - 160 ml/kg

Dia7

140 - 160 ml /kg

140 - 170 ml/kg

Dia 8 y mas

150 - 180 ml /kg

150 - 200 mi/kg

Paciente RNT AEG 39
semanas que pesd 3.500
grs. . Nace con depresion
respiratoria. Requiere
reanimacion con VPP vy
masaje  cardiaco. Se

intuba y queda en VM

por incapacidad ol
iniciar  ventilacion en
forma espontanea. ;Cual
es nuestra indicacion de
hidratacion?




Fleccion del suero

Suero Glucosado al 10 %

SG 10% = 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
ccen 24 hrs =21.110 mg de glucosa

MEDIR GLICEMIA POST INSTALACION DE
SUERO

Paciente RNT AEG 39
semanas que pesd 3.500
grs. . Nace con depresion
respiratoria. Requiere
reanimacion con VPP vy
masaje  cardiaco. Se

intuba y queda en VM
por incapacidad ol
iniciar ventilacion en
forma espontanea. ;Cual
es nuestra indicacion de
hidratacion?




Fleccion del suero

Suero Glucosado al 10 %

SG 10% = 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
ccen 24 hrs =21.110 mg de glucosa

MEDIR GLICEMIA POST INSTALACION DE
SUERO

Paciente RNT AEG 39
semanas que pesd 3.500
grs. . Nace con depresion
respiratoria. Requiere
reanimacion con VPP vy
masaje  cardiaco. Se

intuba y queda en VM
por incapacidad ol
iniciar  ventilacion en
forma espontanea. ;Cual
es nuestra indicacion de
hidratacion?




Carga de Glucosa

Carga de glucosa = Glucosa aportada (mg) / peso (kg) / 1440 min

CG = 21110 mg de glucosa [ 3,5 kg [ 1440 minutos =

ST R
_ semanas que peso 3.500

Queda en el rango para inicio de fleboclisis.




Si este paciente se hipotensara y tuvieramos la necesidad de ponerle
una via arterial tenemos que tener en cuenta que para instalarla, el
minimo de goteo para que pueda traducir de forma adecuada es de 1
cc/ horay en suero fisioldogico 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:

AJAumentar el volumen total a dar
B)Aumentar la concentracion del SG



Carga de Glucosa

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 fisiologico 24 cc + 1 Ul heparina
por cc a 1Tcc/hora, para la linea arterial

- Suero glucosado X% a 7.88 cc/hora (para
obtener una CG 4-6
mg/kg/min)

- Le restamos el 1 cc anterior ya que se
ocupara en mantener la linea arterial

Paciente RNT AEG 39
semanas que peso 3.500




Carga de Glucosa

Siusamos un SG 12.5%:

* 7.8 cc/hora x 24 horas = 187.2 cc en 24 hrs Paciente RNT AEG 39
semanas que peso 3.500

* 12,5 grs de glucosa en 100 cc
* X en 187.2cc

* 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 requisitos esperados



Electrolitos

4

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 ol

| ventilacion mecanica.

- Control ELP: sodio de

131 mEq /It y Potasio de
3.2 mEqg/It .




Electrolitos

| RNT RN Pt |
Na| 274 2-4 en primeros dias y 6 - 8 en ‘ » 3X3.5 kg =10.5 mEq
mEq/kg/dia periodo de crecimiento
K 2 -3 mEq 2-3 en primeros dias y 3 -4 en ‘
kgldia periodo de crecimiento » 2x3.5 kg=7mEq
SiNaCl 10 % 1 cc = 1.7 mEG 10.5 /1.7 ==> 6.17 cC Agregamos los
SiKCI10 % 1 cc=1.34 mEq 7.0/ 1.3 ==>5.38 cc electrolitos
Indicacion
-SF0,9% + 24 cc + 1 Ul Heparina/cc a 1 cc/hr por linea \
arterial i ) \

-SG 10% 260 cc+ NaCl 10% 6 cc + KCl 10% 5,5 cca 10,7 cc/hr
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