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CONCEPTOS

"Equilibrio de fluidos en los compartimientos corporales, que
se mantiene por la ingesta y excrecion de agua y electrolitos”
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BRLANCE HIDRICO

o 30-60 ml/kg/dia *hasta 100 mi/k/dia en <1000 g
o 30-100 ml/kg/dia

o Sodio: 3-4 mEq/kg/dia. *en prematuros <1000 g
puede ser hasta 6 -8 mEq/kg/dia.
o Potasio: 2-3 mEg/k/dia.

Terapia de mantencion

o H20:60-160 mli/k/dia.
o Sodio: 3-4 mEq/k/dia.
o Potasio: 2-3 mEqg/k/dia
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Inversas a EG: 1 a menor EG por mayor superficie corporal y 1 permeabilidad piel.
o Al madurar la piel (7° dia) - pérdidas insensibles disminuyen.

Pérdidas insensibles a través del pulmén son si a un RN intubado le
entregamos gases humidificados y a 37° C.
Cunas radiantes pueden 1 pérdidas insensibles , especialmente en

ninos pequenos - determina un M en un 25% necesidades de liquidos.
Fototerapia puede 1 pérdidas insensibles
Baja humedad puede 1 pérdidas insensibles

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

Peso de Pérdidas insensibles Pérdidas insensibles
nacimiento (g) promedio (ml/kg/dia) promedio (ml/kg/h)
*400-750 90 3,75
750-1000 64 2,6
1001-1250 56 2,3
1251-1500 38 1,6
v 1501-1750 23 0,95
1750-2000 20 0,83
2001-3250 20 0,83




PERDIDAS
URINARIAS

No puede manejar bien sobrecargas de agua porque
no es capaz de excretarla (-VFG por escasa area de
filtracion y baja presion en arteriola aferente).

No puede conservar bien el agua porque no
concentra de forma adecuada la orina.

No puede intercambiar adecuadamente Na+ por H+
- frecuente hiponatremia y acidosis.

Funcion renal puede comprometerse por: asfixia,
hipotensidén o problemas iatrogénicos como diuresis
osmoética secundaria a hiperglicemia.

RNPT tiene mas riesgo de deshidratacion vy
sobrehidratacion en comparacion al RNT.
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ANTECEDENTES:

o Asfixia neonatal o ECN

o Cardiopatia congénita o Malformaciones Gl
o SDR

EF: FC, PA, edema, tension fontanelas, mucosas, etc
Peso cada 12-24h

Diuresis horaria: obj. 1 - 5 ml/kg/h

BH cada 24h o menos

Osm Urinaria
ELP Urinarios

FeNa

: Densidad Peso del Diagndstico
Natremia Urinaria recién nacido de hidratacion
Normal 1+ Estable 0 en descenso |  Deshidratacion inicial.
Normal 3 Estable 0 en aumento | Sobrehidratacién inicial.
i i " 3 En descenso. Deshidratacion.
3 i En aumento. Sobrehidratacion.
Secrecion i jada
" 8 1+ En aumento. " dtra] anﬂr.opla
+ Normal En disminucion. Diabetes insipida.




VOLUMEN DE AGUA

GLUCOSA

ELECTROLITOS

TONICIDAD



- Valores aproximados segun dia de vida.
- Se puede aumentar 20 ml/kg/dia mientras
presente baja de peso adecuada:
o RNT: pérdida 10 - 15% del peso (1-2
% diario) sin significar
deshidratacion.
o RNPT:15a 20% (2-3% diario). *Si el
aporte de proteinas parenterales es
precoz no se espera descenso >15%.

Evaluar individualmente los aportes.

Calculo para necesidades diarias:
RN deshidratado o sobrehidratado:

RIESGOS

(+) aporte — DAP, ECN y DBP
(- ) aporte — hiperosmolaridad (1 riesgo
de HIC, hipotension y oliguria).

8 +

RNT

60 ml/kg

80 ml/kg

100 ml/kg
100 - 120 ml/kg
120 - 140 ml/kg
130 - 150 ml/kg
140 - 160 ml/kg

150 - 180 ml/kg

RNPT

60 - 80 ml/kg

80 - 100 ml/kg
100 - 120 ml/kg
110 - 130 ml/kg
120 - 150 ml/kg
130 - 160 ml/kg
140 - 170 ml/kg

150 - 200 ml/kg

RNT AEG, 3° ddv.
Peso RN: 3160 g
Peso Actual: 3080 g

3.16 kg x 100 ml = 316 ml/dia

316/8 = 39,5 = 40 ml ¢c/3h x 8 veces



Carga inicio
4 - 6 mg/kg/min

SG 10% el + usado en neonatologia
Glicemia normal = 45 mg/dl las primeras 48h;
60 -150 mg/dl (48 -72 h)

Evitar aportar Na las primeras Comenzar una vez que se haya
48-72h hasta diuresis fisioldgica y iniciado diuresis y confirmado
caida del peso de al menos 6% adecuada funcién renal (48-72 h)



4. TONICIDRD

soluciones madre

Osmolaridad de una solucion comparada con la del
plasma (aprox 140 mEq/L pediatria, 51 mEq/L Neo).
Dada por la concentracion de Na+ en el Suero.

- Solucion Hipotonica < Osm que el plasma

- Solucion Isotdnica = Osm que el plasma

- Solucién Hiperténicas > Osm que el plasma
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RNT 38 SDG AEG / PN: 2940 g
Madre DM IR, HTA croénica

PV, sin complicaciones
APGAR 9-9

Activo, sin sighos de
hipoglicemia y/o dificultad
respiratoria

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

INGRESO UTI NEO

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/h
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 ml/dia

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

1cc NaCl 10% - 1.7 mEqg 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 KCI10% - 1.34 mEq K
X = 5.88 mEq K
X = 4.38 cc de KCI10%

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

3. Alimentacion enteral: iniciar segun tolerancia
LM o F1: 10 ml ¢/3h x 4 veces = 40 ml
*si tolera » aumentar 15 ml ¢/3 h x 4v = 60ml

4. Carga de glucosa:
294 ml - 40 ml = 250 ml/dia = 10.4 ml/h SG 10%
1ml = 100 mg
10.4 ml = 1.040 mg
CG: 1040 mg/ 2.940 kg / 60min = 5.8 mg/kg/min

INDICACIONES:
- LMo F110 cc ¢/3h x 4 veces (13 cc/kg/dia)
*15 cc ¢/3h x 4 veces.
- SG10% 250 cc + NaCl10% 7 cc + KCI10% 4
cc a 10.4 cc/h (CG 5.8 mg/kg/min)
- HGT cada 6h



CRSO CLINICO

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

solucion madre hipotdnica
(rango minimo permitido)

Tonicidad
1. Na - 4 mEg/kg/dia (3 - 5)
4 x 2.94 = 11.76 mEqg/dia Na

2. 1cc NaCl10% - 1.7 mEq Na
x = 11.76 mEq Na
X = 6.91cc de Na

3. 7cc->1,8mEqNaClal10%
Calcular tonicidad, llevarlo a 1L

4. 294 cc/dia = 11,8 mEq
1000 cc = x x
x =40 mEq/L

Se debe evaluar cuanto Na+ se necesita administrar
para tener tonicidad cercana a 51 mEq/L

Como quedamos cortos, utilizamos 5 mEq/kg.
5 x2.94 =14,7 mEq

9cc > 14,7 mEq.
294 cc - 14,7 mEq /
1000 cc-> x
x = 50 mEq/L



BCG, diuresis (+) deposiciones (+)

8 +

HGT 100 - 102 mg/dl
Sin sighos de hipoglicemia
Peso actual: 2840 g

RNT

60 ml/kg

80 ml/kg

100 ml/kg
100 - 120 ml/kg
120 - 140 ml/kg
130 - 150 ml/kg
140 - 160 ml/kg

150 - 180 ml/kg

RNPT

60 - 80 ml/kg
80 - 100 ml/kg
100 - 120 ml/kg
110 - 130 ml/kg
120 - 150 ml/kg
130 - 160 ml/kg
140 - 170 ml/kg

150 - 200 ml/kg

Alimentacion:
Aporte enteral por LM o F1
4° ddv: 110 ml x Kg

VT =110 x 2,94 = 323 ml/dia
Con buena tolerancia a la VO

INDICACIONES:
- LMo F1: 40 cc c¢/3 hr, por 8 tomas.



Suero glucosado 7.5%
e 50% de suero glucosado al 10% + 50% de suero glucosado al 5%

o 1000cc de glucosado 7.5%: 500cc glucosado 10% + 500cc glucosado 5%
o 500cc de glucosado al 7.5%: 250cc glucosado 10% + 250cc glucosado 5%

Suero Glucosado al 12.5%
e Se debe usar 50% volumen de suero glucosado al 20% + 50% volumen de suero glucosado al 5%
e Ej1: Preparar 500 cc suero glucosado al 12.5% (12.5 g de glucosa por 100 cc - 62.5 g en 500 cc)
o 250 cc SG 20% (20 gr glucosa por 100 cc - 50 gren 250 cc)
o 250cc SG5% (5 grglucosa por 100cc - 12.5 gr en 250 cc)

Suero Glucosado al 15 %
e Se debe usar 50% volumen de suero glucosado al 20% + 50% volumen de suero glucosado al 10%
e Ej1: Preparar 1000 cc suero glucosado al 15 % (15 g de glucosa por 100 cc — 150 grs en 1000 cc)
o 500 cc SG 20% ( 20 gr glucosa por 100 cc — 100 gr en 500 cc)
o 500cc SG 10 % (10 gr glucosa por 100 cc — 50 gr en 500cc)




EXTRA: informacion
AUtricional férmulas

FORMULA 1:
Dilucion Prot. LIpIdOS CHO Ca Fe Zn
(%) ((s)) ()] 9) Mg) ((14¢)) mg) (mg) | (mgq)
1= 1,24 3,6 27,4 83,4 42,3 22,2

100

16 82,5 1,53 45 9,3 33,7 1027 521 273 0,86 0,86

FORMULA 3:
Pllucien Prot. | Lipidos | CHO Ca Fe Zn
(%) @ | (@ (9) mg) Mg) (mg) mg) (mg) | (mg)
15%* 1,9 3,9 8,1 37,5 85,4 833 47,9 0,76 0,85

100 16,5 83,6 2 A 8,9 4,2 939 91,6 52,7 083 0,93
18 91,2 2,2 47 9,7 45 102,5 100 57,5 0,91 1,02
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