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FISIOLOGIA

~ Ambiente Intrauterino

El RN no es un adulto pequenio.
Durante los primeros dias de vida
hay cambios fisiolégicos —
pasar de un ambiente intrauterino
a uno extrauterino

Homeostasis: capacidad del
organismo para mantener un
equilibrio dinamico del medio
interno, regulando el volumen de
agua corporal, la concentracion
de electrolitos y la osmolaridad
entre los distintos
compartimentos corporales

Vida Exiraut‘erip‘a .

=» Balance entre aportes y
pérdidas.

=» Proceso dinamico de
transicion.

=» Alta demanda debido al rapido
crecimiento y desarrollo de
érganos.



FISIOLOGIA- Susceptibilidad del RN

Susceptibilidad
del RN

Dependencia
absoluta

?‘6‘? Altas
B pérdidas

Inmadurez
renal

Dependencia absoluta
4 Incapacidad para acceder al agua por si mismos o para
manifestar la sensacion de sed.

Altas pérdidas insensibles

4+ Barrera cutanea inmadura, especialmente en el RNPT
(estrato corneo es mas delgado y menos queratinizado).

4+ Mayor relacién superficie corporal/peso.

4+ En prematuros extremos, las pérdidas transepidérmicas
pueden ser 5-10 veces mayores que en un adulto.

Inmadurez renal
4+ Menor TFG y limitaciones para concentrar orina y retener
iones.

4 La capacidad de concentracion urinaria maxima
aproximada es de:

> RN término: ~600—-700 mOsm/kg

> RN prematuro: ~400 mOsm/kg o menos




FISIOLOGIA- Distribucién del agua corporal total

Agua Corporal Total (%)

| | | | | | I I
Adulto 60%

RN Término

RN Prematuro El espacio extracelular contiene hasta el 70% { 90%
(0] 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100% '
Péerdida de peso postnatal o
La diuresis y natriuresis neonatal permiten la contraccion fisiolégica Evitar esta pérdida fisiolégica
Agua corporal total del volumen extracelular. mediante exceso de aporte
EI ACT esta concentrada L . ; o hidrico impide contraer el VEC
mayormente en el espacio Pérdida esp.eradaode peso esperada en los primeros dias de vida: y favorece sobrecarga de
*  RNT 5-10%. volumen, aumentando el
extracelular . 0
° RNPT: 10-15%. riesgo de:
40-45% del peso corporal Y la recuperacion del peso: ° DAP
en RNT ¢ SEETL 10(?IatS. ’ _ e Displasia
° : puede tardar varias semanas.
70% en el RNPT . %:_)gcopulmonar

Primeros 7 dias los liquidos se calculan utilizando el peso de
nacimiento.
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Sensibles

Urinarias : 30-100 mL/kg/dia,
diuresis normal 0.5-2 mL/kg/h
Deposiciones : 5-10 mL/kg/dia
Patologicas: vomitos, drenajes,
residuos gastricos, ostomias

Insensibles

Piel (transepidérmica): ~ 70%
Tracto respiratorio: ~30%

RNT: 30-60 mL/kg/dia

RNPT: mayor pérdida por piel
inmadura y alta relacion superficie
peso

Modificadores

== a
71N F— N
Sam 8771\

== I

Calor radiante /

Fototerapia (+50%)

1@ 0!

Alta humedad en
incubadora

OGIA- Pérdidas sensibles e insensibles

AUMENTAN LAS PI (requiere aporte)

DISMINUYEN LAS PI (permiten restringir)




TERAPIA DE MANTENCION - Volumen y glucosa

/ Volumenes (mL/kg/dia) Aporte energético
constante basal
Dias de vida RNT RNPT
1 (]0] 60-80
3 100 100-120 Dia 2-3: 5 a 7 mg/kg/min
4 110-120 110-130 z .
Dia 4 en adelante: 6-8 mg/kg/min
5 120-140 120-150
6 130-150 130-160
7 140-160 140-170
8 o mas 150-180 150-200




TERAPIA DE MANTENGION - Electrolitos

Evitar

sodio las

suplementar con

primeras 48h

[l peso
Natremia

Balance hidrico

Caso A Caso B Caso C Caso D
RNT 3 ddv RNT 4 ddv RNPT 3 ddv RNPT extremo, 3 ddv
PN: 3200 g Pérdida de peso: 12% Diuresis 0.3 cc/kg/h PN: 850 g
PA: 2950 Na+: 155 Peso: aumento 5% PA: 780 g
Pérdida: 78% Diuresis: 3 cc/kg/h Na+: 130 Diuresis: 3 cc/kg/h
Na+: 140 mEqg/L Na+: 132
BH (9) Interpretacion: esta Interpretacion: Na+ urinario: elevado

Interpretacion: esta
haciendo lo espérado
(eliminando el excesoe’de
VEC)

B No(agregaria’sodio, ya
que puede intérferir la
congraccion fisioldgica del
VEC

perdiendo mucha agua libre
ya que no se esta cubriendo
lo suficiente de volumen —
Na se concentra mas

B Aumentar aporte de
agua

probablemente hay
retencion de agua que lleva
a la hiponatremia

B No es momento de
agregar electrolitos ya que
expandiriamos el VEC

Interpretacion: rifidn inmaduro
— pérdida renal de sodio —
esta saliendo mas sodio

B Si iniciaria suplementacién
de sodio

Diuresis establecida (= 1 mL/kg/h)

RNT: 2-4
mEq/kg/dia

Prematuros

extremos pueden
requerir aportes
mayores (hasta 5-8
mEqg/kg/dia) si
presentan pérdidas
renales aumentadas.




ON - Electrolitos

Iniciar post diuresis

Diuresis establecida
2-3 mEqg/kg/dia » (2 1 mL/kg/h)

A\ Riesgo critico de
hiperkalemia no oligurica
en RN de extremo bajo

peso.




TERAPIA DE MANTENCION - Soluciéon madre

Tonicidad solucién madre neonatal
Objetivo: aportar:
° Agua — para cubrir requerimientos hidricos.
° Glucosa — para mantener metabolismo energético y evitar
hipoglicemia.
Sodio — para mantener volumen extracelular.
Potasio — para funcién celular.

En general, se usa una soluciéon madre , que aporta
de Na.
En los RN, se requiere un enfoque adaptado de menor tonicidad
plasmatica.
Preparacion Clasica (100 cc):
° 100 cc de SG al 10%
3 cc de NaCl al 10%
1a 1.5 ccde KClal 10%

Calculo de Tonicidad:
1 cc de NaCl al 10% aporta 1.7 mEq/L de sodio.
3 cc de NaCl al 10% aportan 5.1 mEq de Sodio en 100 cc de solucion.

Extrapolado a 1 litro (1000 cc), la solucién resultante tiene una tonicidad de:

51 mEg/L

¢Por qué no usamos una soluciéon con 140 mEq/L de
sodio como en adultos?
Porque el RN no esté en la misma situacion fisioldgica.

Un adulto o paciente pediatrico con volumen estable
necesita una solucién de mantencién cercana a la
composicién del plasma.

Pero el RN en los primeros dias:
° tiene exceso relativo de volumen extracelular,
° esta realizando natriuresis,
° esta perdiendo peso fisioldgicamente.

Entonces una soluciéon demasiado rica en sodio podria:
° aumentar retencion de agua,
° retrasar la contraccion del VEC,
° favorecer sobrecarga hidrica.




TERAPIA DE MANTENCION - Soluciéon madre

Tonicidad solucién pediatrica (recordatorio)

En general, se usa una solucién madre , €s decir,
una tonicidad similar al plasma, que esta principalmente determinada por el
Na, que aporta (135-145)

Solucion madre pediatrica:

Preparacion Clasica (100 cc):
° 500 cc de SG al 5%
° 40 cc de NaCl al 10%
° 20 cc de KCl al 10%

1 cc de NaCl al 10% aporta 1.7 mEq/L de sodio.
Si lo extrapolamos a 1 litro para obtener la tonicidad — hay 80 cc de NaCl
por litro de solucién — 80 cc de NaCl al 10% aportan 136 mEq de Sodio en
1000 cc de solucion — La solucion resultante tiene una tonicidad de:
= solucidn isoténica.




TERAPIA DE MANTENCION - Sueros y Formatos disponibles

SG75% = |50% SG10% + 50% SG 5%

SG125% = | 50% SG20% + 50% SG 5%

SG15% = | 50% SG20% + 50% SG10%

IATENCION! >12.5% (>900 mOsm/L) =
VIA VENOSA CENTRAL OBLIGATORIA

El Suero Glucosado al 10% es nuestra
solucién de primera eleccion basal, porque
aporta la glucosa necesaria sin generar una
osmolaridad excesiva.

Cuando el paciente requiere restriccion
hidrica, debemos preparar concentraciones
intermedias (12.5% o 15%) mezclando Suero
al 20% con Sueros al 5% 0 10%.

Es importante recordar que las soluciones
superiores al 12.5% superan los 900
mOsm/L, por lo que requeriran de manera
obligatoria una via venosa central.






Al ser 1° dia de vida, el requerimiento basal para el
RNT es de 60 ml/kg/dia.

Se calcula: 3.5 kg x 60 ml/kg = 210 ml/dia
Velocidad de infusion — 210 ml/24 hrs = 8,8 ml/h

Iniciar con SG al 10% para no aportar electrolitos en las
primeras 24 hrs Calculo de la carga — (8,8 ml/hr x 10) /
(3,5 kg x 6) = 4,19 mg/kg/min

CG = [Velocidad (ml/h) x % SG] / [Peso (kg) x 6]

SG 10%

210 ml/dia —> CG:
4.19 mg/kg/min




Continuacion...

A la hora de vida, el paciente se hipotensa. Se instala linea arterial para medir
presion no invasiva. Para mantener permeabilidad de la linea, la via requiere una
infusiéon de 1 ml/hr de SF 0,9% Na€l con 1 Ul de heparina.

¢ Qué hacemos? e

El volumen total diario es estricto (210 ml). Si la via
arterial ocupa 1 ml/hora, debemos restar este volumen
del goteo principal para no sobrehidratar al paciente. El

goteo de SG baja de 8.8 a 7.8 ml/hora.

Problema

Impacto en la CG
Al bajar el volumen de SG 10%, la Carga de Glucosa cae

peligrosamente: (7.8 x 10) / (3.5 x 6) = 3.71 mg/kg/min. El
paciente hara hipoglucemia.

Solucién
Para aumentar la CG sin aumentar el volumen, debemos
aumentar la concentracion del suero — Reemplazar el
SG 10% por SG 12.5%. Nueva CG: (7.8 x 12.5) / (3.5 x 6)
= 4.64 mg/kg/min.

210 ml/dia -> CG:
4.19 mg/kg/min

SG 10%

-1 ml/h (Via arterial).
CaeSGa7.8ml/h—>
CG caea3.71 (Pels

&

Cambio a SG 12.5% —>
CG sube a 4.64 (Seguro)
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Control de Tonicidad

3mEqNa=

39.2 mEq/L

(Hipoténico) 4 mEqNa =
52.3 mEq/L
(Seguro)

e A—
Electrolitos Control de tonicidad

=







Volumen

2° dia — 80 ml/kg/dia.

Calculo: 2.94 kg x 80 ml/kg = 235 ml/dia.
Velocidad: 235 ml / 24 horas = 9.8 ml/hr.

Glucosa

Hipoglicemia sintomatica — Régimen Cero inicial y SG
10%.
Calculo CG: (9.8 x 10) / (2.94 x 6) = 5.5 mg/kg/min

Justificacion: Una CG de 5.5 mg/kg/min en su segundo
dia es un abordaje inicial estandar y seguro para
estabilizar a un hijo de madre diabética.

ALERTA CLINICA:
Hijo de Madre Diabética (HMD)

N\ " 4
s HGT: 34 mg/dl K
V4 N\

SG 10%

Velocidad:
9.8 ml/hr




3er dia — 100 ml/kg/dia.
Calculo: 100 ml/kg x 2.94 kg = 294 ml/dia

Aporte
Parenteral IV
(254 ml)

Solucion:




(zracias
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