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1. AUTOR

Dr. Roberto Angel Mendieta Herrera, pediatra neonatélogo.

2. REVISORES
Dr. Alberto Bissot, Dr. David Ellis, Dra. Hortensia Solano, Departamento de Neonatologia.
Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente.

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Todos los autores y revisores que contribuyeron en la elaboracion y revision de este
documento declaran que no existen conflictos de intereses que puedan influir en el
contenido.

4. JUSTIFICACION

El manejo adecuado de liquidos y electrolitos es un pilar basico en el cuidado del recién
nacido enfermo que reviste especial trascendencia en los prematuros de muy bajo peso
disminuyendo la incidencia de problemas como el ductus aterioso persistente, enterocolitis
necrotizante, broncodisplasia pulmonar, hemorragia intraventricular. De tal manera que se
disminuye la morbilidad y mortalidad en estos pacientes.

5. ALCANCE

Todos los pacientes a término y prematuros que ameriten manejo inicial con soluciones
parenterales y aquellos que presenten alteracion en el equilibrio del sodio y el potasio en la
sala de neonatologia del Hospital del Nifio.

6. PROPOSITO
El propdsito de este protocolo es unificar los criterios para manejo inicial de liquidos y
electrolitos en los recién nacidos a término y pretérmino asi como de las alteraciones del
sodio y el potasio.

7. OBJETIVO GENERAL
Establecer un protocolo de manejo inicial de liquidos y electrolitos para los neonatos de la
sala de neonatologia 2.

8. OBJETIVOS ESPECIFICOS
a. Establecer normas para el manejo inicial de liquidos y electrolitos en el recién nacido
a término y en el prematuro
b. Definir y establecer normas para el manejo de las alteraciones del sodio
c. Definir y establecer normas para el manejo de las alteraciones del potasio
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9. DEFINICION

CODIGO CIE -10 P74.4 Desequilibrio electrolitico neonatal transitorio
CODIGO CIE -10 P74.2 Desequilibrio electrolitico neonatal del sodio
e Hiponatremia ( sodio sérico por debajo de 130 mEq/L)
e Hipernatremia (sodio sérico por arriba de 150 mEq/L)
CODIGO CIE -10 P74.3 Desequilibrio electrolitico neonatal del potasio
e Hipokalemia (potasio sérico por debajo de 3.6 mEq/L)
e Hiperkalemia (potasio sérico por arriba de 6 mEq/L)

10. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de prematuros extremo bajo peso en la sala de neonatologia 2 de nuestro
hospital es importante. De estos pacientes, todos ameritan un manejo inicial con fluidos
parenterales. Las alteraciones en el balance del sodio, son las alteraciones electroliticas
mas comunes en estos pacientes. La hiponatremia afecta a 30 % de los recién nacidos
muy bajo peso en la primera semana de vida y un 25 % a 65 % después de la primera
semana. Hipernatremia puede ocurrir en hasta un 40 % de los prematuros menores de 29
semanas. La hiperkalemia es comun en los prematuros extremos bajo peso, es la mas seria
de las alteraciones de electrolitos por el riesgo de arritmias fatales.

11. CRITERIOS DE INGRESO

Todos aquellos neonatos de término o pretérmino hospitalizados en la sala de neonatologia
que requieran de manejo inicial con liquidos parenterales y aquellos que presenten
alteracion de los niveles de sodio y potasio.

12. GENERALIDADES

Durante el desarrollo fetal y los primeros dias de vida extrauterina, se producen cambios en
el contenido de agua corporal total (ACT) la cual esta compuesta por el liquido intracelular
(LIC) y el liquido extracelular (LEC). El sodio es el principal catién extracelular y determina
el contenido de agua en el organismo. La cantidad de agua y su distribucion varian con la
edad gestacional, a menor edad gestacional es mayor el ACT. EIl volumen del LEC es
inversamente proporcional a la edad gestacional. El descenso de peso durante los primeros
dias de vida se debe principalmente a pérdida de volumen intersticial.

Las pérdidas insensibles corresponden al agua que se pierde por evaporacion a través de
la piel y el tracto respiratorio; las pérdidas a través de la piel representan dos tercios y un
tercio las del tracto respiratorio. Los recién nacidos prematuros tienen mayores pérdidas
insensibles por su gran superficie de area corporal en relacion a su peso y a su delgada piel
inmadura, lo cual conlleva a mayor evaporacion, (tabla1). Las pérdidas insensibles se ven
influenciadas por varios factores (tabla 2).
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Tabla 1. Estimaciones de la pérdida de agua insensible en neonatos prematuros
durante la primera semana de vida en un ambiente termo neutral

Peso al nacer (g) Pérdida de agua insensible (mL / kg / d)
<750 100-200

750-1000 60-70

1001-1250 50-60

1251-1500 30-40

1501-2000 20-30

>2000 15-20

Tabla 2. Factores que afectan pérdidas insensibles

Peso del cuerpo

A menor peso y edad gestacional mayores
son las pérdidas.

Calentamiento radiante durante los

procedimientos

Aumento del 50% - 100% en el cuidado de la
incubadora.

Fototerapia (controversial)

Puede ser minimo para los recién nacidos a
término, pero apreciable para los neonatos
prematuros (hasta el 25%)

Humedad ambiente y temperatura en
incubadoras humidificadas de doble pared

Alta humedad ambiental y un ambiente
termo neutral conservan TBW.

Alta temperatura corporal

Puede aumentar la pérdida en un 30% - 50%.

Taquipnea

Variable dependiendo del soporte
respiratorio.

Rotura de piel

Lo mas a menudo posible de la eliminacion
de los pegamentos que desnuden la piel.

Ausencia congénita de recubrimiento

normal de la piel

Onfalocele grande, defecto del tubo neural o
pérdida de la piel como en epidermdlisis
bullosa.

La adaptacién a la vida extrauterina consiste en tres fases del balance hidrico. La primera
fase consiste en diuresis de sal y agua que concluye con la maxima pérdida de peso a los
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5 0 6 dias. Ocasionando una pérdida fisiologica de peso durante la primera semana de
vida de un 5 a 10 % en recién nacidos a término y de un 10 a 15 % en pretérminos. Una
vez se ha contraido el LEC inicia una fase de ganancia ponderal hasta recuperar el peso
de nacimiento (5 a 15 dias). La tercera fase o de crecimiento estable (aumento de 20
g/kg/dia), con balance positivo de agua y sodio

Los rifiones en los neonatos tienen capacidad limitada para diluir y concentrar la orina,
también tienen capacidad limitada para excretar y conservar sodio. En los prematuros hay
mayor limitacién en la reabsorcién tubular de sodio por lo que las pérdidas urinarias pueden
ser mayores. Los rifnones de los recién nacidos también tienen disminuida la secrecion de
bicarbonato, potasio e hidrogeniones.

13. TRATAMIENTO

PARAMETROS DE MONITORIZACION

a. Peso corporal: se espera una pérdida de peso del 5 al 10 % en neonatos de
término y del 5 al 15 % en pretérmino durante los primeros 3 a 5 dias.

b. Examen fisico: edema, pérdida de turgencia de piel, turgencia de la fontanela,
resequedad de mucosas pueden ser importantes en neonatos de término; es poco
fiable en prematuros. Sin embargo, son puntos a tomar en cuenta.

c. Signos vitales:

a. Presidn arterial: es un indicador tardio

b. Pulsos: disminuidos en deshidratacién con taquicardia

c. Taquipnea: como manifestacion temprana de acidosis metabdlica por
disminucion del volumen intravascular.

d. Llenado capilar: mayor de 3 segundos puede sugerir disminucién del
volumen intravascular

d. Hematocrito: en ausencia de hemorragias, cambios en el hematocrito puede
reflejar sobre hidrataciéon o deshidratacion.

e. Bioquimica sérica

a. Sodio: debe mantenerse entre 135 a 145 mEq/L, valores por debajo o por
arriba sugieren hipo o hiperosmolaridad. Si el sodio esta por debajo de 130
tomar en cuenta SIADH.

b. Osmolaridad sérica: 285 mOsm/l (282 a 288 mOsm/L) valores por debajo
de 280 mOsm/L debe hacer pensar en SIADH en todo neonato enfermo.
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f. Orina:

a. Aunque el retraso de miccion en neonato sano puede ser hasta las 24 horas,
en neonato enfermo se debe constatar diuresis en las primeras 12 horas.
En los neonatos de muy bajo peso la oliguria puede ser normal en las
primeras 24 horas.

b. 1 a 3 ml/kg/dia hacia el tercer dia de vida. En neonatos con funcién renal
inmadura la diuresis puede no disminuir a pesar de deplecion del LEC.

c. Gravedad especifica urinaria: 1005 a 1015

d. Osmolaridad urinaria: 100 a 400 mOsm/ml

e Osmolaridad urinaria: dos ultimos numeros de la gravedad especifica
x 20

Recién nacidos de término

a. Dia 1: Liquidos totales (LT) 60 a 80 ml/kg/dia con D/A 10 %. Aporte de glucosa de 4
a 6 mg/kg/min.
b. Dia2a7:

a.

LT 80 ml a 120 mil/kg/dia que pueden ser incrementados hasta 120 a 160 ml/kg/dia
hacia el final de la primera semana.

Glucosa debe mantenerse por arriba de 60 mg/dl, aporte de glucosa puede ser
de 8 a 9 mg/Kg/min.

Debe permitirse un balance hidrico negativo en los primeros dias, un descenso
del 5% del peso en la primera semana.

Sodio: 2 a 4 mEqg/kg/dia después de 48 horas de vida, mantener valores séricos
entre 135 a 145 mEq/L.

Potasio: 1 a 2 mEqg/kg/dia. Iniciar después de 48 horas de vida, una vez se haya
confirmado buena diuresis y el valor sérico sea normal.

Nutricidn: la alimentacion enteral debe ser iniciada en cuanto sea posible o en su
defecto nutricion parenteral si es necesario. En la medida que aumente la
alimentacion enteral se van disminuyendo los fluidos intravenosos, hasta que todo
sea por via enteral con un aporte de LT 120 a 160 ml/kg/dia.

Recién nacidos pretérminos

Dia 1 a 3:
a. Calcular liquidos totales en base a requerimientos segun peso (tabla 3)
b. Disminuir al maximo las pérdidas insensibles
c. Glucosa: D/A5 % o al 7.5 % para prevenir la hiperglicemia, aporte de 4 a 6
mg/g/min
d. Sodio: iniciar entre el tercer y cuarto dia de vida de 2 a 4 mEg/kg/dia.
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e. Potasio: iniciar de 1 a 2 mEg/kg/dia después de tercer y cuarto dia si se ha
consignado buena diuresis y los valores séricos estan normales.

f. Peso diario de ser posible

g. Permitirse un descenso de peso de 5 hasta el 15 % en la primera semana,
descenso diario de entre 2 a 3 %.

h. Permitirse un balance hidrico negativo en la primera semana.

i. Balance hidrico cada turno

j. Muy bajo peso y extremo bajo peso medir sodio sérico cada 8 horas durante los
primeros dos a tres dias

k. Incrementos o restricciones de liquidos pueden realizarse en base al valor de
sodio sérico a razon de 20 a 30 ml/kg/dia

I.  Medicion de creatinina, BUN, electrolitos a partir de las 24 horas diariamente
durante los primeros 3 a 4 dias y luego segun sea el caso.

m. Diuresis horaria y densidad urinaria cada turno.

Dias 3 a 7: Manejo dinamico con monitorizacion de parametros antes descritos (peso,
sodio, diuresis, gravedad especifica urinaria, etc.). Los liquidos deben ser aumentados
o disminuidos dependiendo del caso en la medida que progresa este periodo. Todos los
neonatos prematuros deben ser manejados de ser posible en incubadoras de doble
pared para disminuir las pérdidas insensibles con humedad de 80 a 85 %.

Tabla 3. Tratamiento inicial de liquidos

Pagina 7 de 18

Peso al | Glucosa Velocidad de perfusion (mL/kg/dia)
nacimiento (g) | (%)

<24 h 24-48 h >48 h
<1 5a10 % 80 a 100 100-120 120 a 160
1-1,5 10 % 70a 80 80 a 120 120 a 160
>1,5 10 % 60-80 80-120 120-160
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Tabla 4. Guias para el manejo de liquidos y electrolitos segun laboratorios

Aumentar liquidos Disminuir liquidos
* Pérdida de 3% diario o | * Pérdida de menos de 1%
Peso mas. diario
* Pérdida acumulativa | *Pérdida acumulativa de
mayor del 15% menos de 5%
Na sérico > 145 mEg/L en las | < 130 mEg/L en presencia
primeras 48 horas de ganancia de peso
Gravedad especifica | > 1020 <1005
urinaria
Diuresis <1 cc/kg/h > 3 cc/kg/h

*Tomar en cuenta que son guias. Cada paciente debe ser individualizado

Alteraciones de electrolitos
Sodio (135 -145 mEq/kg) son los valores recomendados.

Hiponatremia (sodio < 130 mEq/L). Es una condicion muy seria en los neonatos
prematuros que se asocia a pobre desarrollo neuromotor a los 2 anos, pérdida auditiva
neurosensorial, hemorragia intracraneal y paralisis cerebral. La hiponatremia que se
presenta en la primera semana de vida (hiponatremia temprana) generalmente se debe a
exceso de agua libre proveniente de exceso de agua en la madre o desarrollo de SIADH.
Descartar siempre pseudohiponatremia debido a hiperlipidemia, hiperproteinemia,
hiperglicemia. Por cada 100 mg/dl de glucosa por arriba de 100 mg/dl, el Na disminuye 1.6
mEq/L. Debemos asegurarnos que el aporte de Na sea el adecuado. La causa mas
frecuente de hiponatremia neonatal es dilucional.
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Tabla 5. Clasificacién de hiponatremia, diag

Hiponatremia
por deplecion
de LEC

*Diuréticos, diuresis
osmotica, MBPN
(inmadurez renal),

pérdida gastrointestinal,
tercer espacio.

ndstico y tratamiento

*Disminucion

de peso,

disminuciéon de turgencia

de
acidosis
oliguria,
gravedad
urinaria.

piel,

taquicardia,
metabdlica,
aumento
especifica

*Disminuir pérdidas de
ser posible, incrementar
liquidos y Na para
reponer déficit.

Hiponatremia
con LEC
normal

*  Administraciéon  de
liquidos en exceso, uso
de férmulas diluidas,
sobre carga de liquidos
hipoténicos a la madre,
SIADH.

*Ganancia de peso sin

edema,
SIADH.

diagnostico de

* Restriccion de liquidos,
tratamiento de SIADH de
darse el caso.

Hiponatremia
debido a
exceso de LEC

*Sepsis con disminucion
del gasto cardiaco, ECN
tardia, insuficiencia
cardiaca, paralisis
neuromuscular,
insuficiencia renal.

*Ganancia de peso con

edema,
oliguria,
positivo.

con frecuencia
balance hidrico

*Tratar causa
subyacente, restriccion
de agua y Na
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Tabla 6. Sindrome de secrecion inadecuada de ADH

Causas * Hemorragia Intraventricular
* Asfixia, meningitis, neumotorax

* Ventilacion con presion positiva, dolor
* Administracién de opiaceos, carbamacepina, teofilina

Diagnéstico *Ganancia de peso sin edema, oliguria, Na sérico bajo, Na urinario alto,

densidad urinaria alta (mayor que la sérica), osmolaridad sérica disminuida.

Tratamiento

* Restriccion de liquido (40-60 mi/Kg/dia)

* Si hay convulsiones o Na sérico < 120 mEg/L, administrar solucién salina al
3 % 2cc/Kgen 1 a2 horas y furosemida a 1 mg/kg cada 6 horas.

* Una vez el Na sérico > 120 mEg/L, mantener restricciéon hidrica.

Tratamiento de hiponatremia

Verificar que el aporte de Na sea el adecuado.
Siempre tratar causa subyacente.

akrowbd-~

seccion anterior).

Hiponatremia con LEC aumentado (hipervolemia): restriccion de liquidos y Na
Hiponatremia con LEC disminuido (hipovolemia): aumento de liquidos y sodio.
Hiponatremia con LEC normal: restriccibn de agua, tratar SIADH (descrito en

6. Todo sodio por debajo de 120 mEg/L debe ser corregido
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Medidas de emergencias (todo sodio por debajo de 120 mEg/L debe corregirse)
a. Hiponatremia asociado a convulsion (Na < 120 mEg/L): administrar NaCl 3 % a 2

ml/kg en 1 a 2 horas. Una vez que el Na esté por arriba de 120 mEg/L, se debe realizar
una correccion en 24 horas.
b. Correccién en 24 horas
Calcular déficit de Sodio:
[Sodio deseado (130 — 135 mEg/L) menos Sodio del paciente] x 0.6 x peso
Pasar la mitad en 12 a 24 horas.
No exceder de mas de 8 A 10 mEqg/L/dia
Se deben mantener los requerimientos del paciente y si hay pérdidas, reponerlas.

Calculo de Solucién salina al 3 %
Vol requerido= Vtotal ([] deseada — [] menor/ [| mayor- [] menor)

Ejemplo: preparar 100 ml de solucion salina al 3 % a partir de NaCl 23.4 % y SSN (0.9 %)
Volumen requerido = 100 ml (3 — 0.9/23.4 — 0.9)= 9.3

9.3 ml de NaCl 23.4 % y 90.7 ml redondeado a 9 ml y 91 ml forman 100 ml de solucién
salina al 3%.

Hipernatremia (Na > 150 mEqg/L)

Disminucién de LEC con sodio mayor o igual a 150 mEg/I
1. Causas: aumento de pérdida renal de agua y/o aumento de pérdidas insensibles,
especialmente en recién nacidos muy y extremo bajo peso, diabetes insipida.
2. Hallazgos clinicos: pérdida de peso, taquicardia, disminucién de diuresis, aumento de
gravedad especifica urinaria, fiebre, convulsiones, hemorragias intracerebrales.
3. Tratamiento: aumentar la administracion de agua libre para disminuir el Na sérico a una
velocidad no superior a 1 mEqg/Kg/h.

Déficit de agua libre= 4 ml x Peso corporal (kg) x(cambio deseado de sodio sérico
mEq/L)

e La correccidn es aparte del calculo de los liquidos y electrolitos de mantenimiento del
paciente.

e No corregir el sodio a mas de 10 mEq/L por el riesgo de edema cerebral. Tomar control
de sodio cada 8 hs.
Este déficit de agua debe pasarse en 48 horas.
La solucién se prepara con D/A 5% mas agua bidestilada 1:1
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e En casos de crisis convulsivas durante la correccion, disminuir la tasa de correcciéon o
administrar solucion salina hiperténica.

e En hipernatremia severa (mayor de 160 mEq/L), no corregir a menos de 150 mEqg/l en
las primeras 48 horas.

Incremento del LEC con hipernatremia

1. Excesiva administracion de solucion salina normal o bicarbonato de sodio.
2. Hallazgos clinicos: ganancia de peso, edema, puede haber datos de falla cardiaca.
3. Tratamiento: restriccion hidrica y de aporte de sodio

Potasio (3.6 a 5.5 mEq/L)

Hipokalemia: Potasio < 3.6mEq/L

Hipokalemia leve: 3.0 a 3.5 mEq/L

Hipokalemia moderada: 2.5 a 3.0 mEq/L

Hipokalemia severa: menor de 2.5 mEq/L (puede causar arritmias).

Si una muestra por puncion capilar es baja, siempre verificar con valores venosos, ya que
pueden estar mas bajos.

1. CAUSAS:

a. Bajo aporte

b. Excrecion aumentada: diuréticos (principal causa en neonatos), esteroides,
anfotericina B, gentamicina, drenaje por sonda nasogastrica, ileostomia,
diarrea, vomitos constantes, hipomagnesemia debe considerarse si la
hipokalemia no corrige, cualquier causa de poliuria, acidosis tubular renal.

c. Paso del potasio sérico al espacio intracelular: alcalosis. terapia con insulina, B
adrenérgicos (epinefrina, broncodilatadores), derivados de xantinas (teofilina,
aminofilina, cafeina), etc.

2. HALLAZGOS CLINICOS:
a. de 3 a 3.5 mEg/L asintomatico.
b. Por debajo de 2.5 mEq/ ileo paralitico, debilidad muscular, letargia, arritmias,
bradicardia, obnubilacién y hasta falla de la funcion respiratoria.

3. DIAGNOSTICO:
a. Verificar potasio sérico para confirmar valor.
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b. Medicion de electrolitos urinarios para verificar si el potasio urinario esta alto ( no

000

validez ante uso de diuréticos).

Electrolitos séricos, creatinina.

Gasometria: alcalosis puede causar o empeorar la hipokalemia.

Magnesio sérico para descartar hipomagnesemia.

Niveles de Digoxina si recibe digoxina, ya que la hipokalemia puede potenciar
arritmias inducidas por digoxina

En caso de hipokalemia persistente toma de cortisol, actividad de renina, niveles
de aldosterona, niveles de insulina y consultar con endocrinologia para descartar
endocrinopatias.

EKG intervalo QT prolongado, aplanamiento de onda T, depresion del segmento
ST. Pueden desarrollarse arritmias atriales y ventriculares.

USG abdominal si se sospecha hipertrofia de piloro.

TRATAMIENTO:

a.

®ao00o

—h

Incrementar el aporte 2 mEqg/Kg/dia (extras al aporte basal), correccién lenta en
24 horas.

Determinar niveles de potasio sérico cada 6 horas hasta la normalidad.

Si hay alcalosis, corregirla antes de corregir el potasio

Correccién de hipomagnesemia de ser el caso.

Si hay acidosis, tomar en cuenta que la correccién de la acidosis empeora la
hipokalemia.

Tratar trastorno subyacente

Drenajes nasogastricos e ileostomias deben ser medidas y corregidas mil/ml con
solucion salina media normal con 1 a 2 mEq de KCL/100 ml cada turno.

En caso de hipokalemia asociada a arritmia que ponga en riesgo la vida del
paciente o potasio por debajo de 2.5 mEq/L, se puede considerar calcular una
infusién de potasio de 0.5 — 1 mEq/Kg/dosis para pasar por linea central en 2 a
3 horas. Bajo continua monitorizacion del EKG

De ser el caso, suplementos orales de potasio 1 a 2 mEg/kg/dia en tres a cuatro
tomas.

Interrumpir farmacos que originaron e problema.
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Hiperkalemia: (potasio mayor de 6 mEq/L)).
Es la mas seria de las alteraciones de electrolitos ya que puede causar arritmias fatales. Si
hay cambios electrocardiograficos representa una verdadera urgencia.

1.

Se@ o a0CT

CAUSAS:
a.

Aumento de liberacion de potasio secundario a destruccion celular, traumatismo,
cefalohematoma, hipotermia, hemorragia, asfixia, hemorragia intraventricular.
Oliguria, falla renal

Transfusiones de glébulos rojos.

Hiperplasia suprarrenal congénita

Aporte excesivo

Acidosis metabdlica

Medicamentos que contienen potasio

50 % de recién nacidos extremo bajo peso presentan k sérico mayores de 6.5mEq/L
en ausencia de patologia renal en las primeras 72 horas, sin oliguria (hiperkalemia no
oligurica).

2. CLASIFICACION:

a.

b.

Leve:
e K sérico entre 6 y 6.5 mEq/L
e Electrocardiograma normal
Moderada:
oK sérico entre 6.5y 7.5 mEq/L
e Electrocardiograma con ondas T picudas
Grave:
e K sérico mayor de 7.5 mEq/ml
e Electrocardiograma con ondas T picudas, aumento del intervalo P-R, QRS ancho,
progreso a fibrilacion ventricular

3. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

a. EKG

b. Electrolitos séricos

c. BHC

d. Niveles de calcio: la hipocalcemia potencia los efectos de la hipokalemia por lo

que hay que mantener niveles normales.

Gasometria: descartar acidosis que potencia la hiperkalemia.
Creatinina y nitrégeno de urea en busca de falla renal

g. Urindlisis y gravedad especifica urinaria

0]
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TRATAMIENTO:
a. Eliminar toda aporte de potasio exdgeno
b. Corregir la hipovolemia de ser necesario
c. Monitorizacién de EKG
d. Hiperkalemia con cambios en EKG

e Gluconato de calcio al 10 % 1 a 2 ml’kg en 10 a 30 minutos para estabilizacion del sistema
de conduccion y proteccion del miocardio (no disminuye niveles de potasio). Cambios en
el EKG pueden verse de 1 a 5 minutos

o A

Desplazamiento intracelular de potasio:

1. Bicarbonato de sodio de 1 a 2 mEqg/Kg diluido en volumen semejante de agua
bidestilada en 20 a 30 minutos. Se debe evitar la administracion rapida en
prematuros por el riesgo de HIV. Se puede usar aunque el pH sea normal.

2. Bolo de insulina regular a 0.05 u/kg diluido en D/A 10 % a 2 ml/Kg, seguido de
infusion de D/A 10 % para pasar de 2 a 4 ml/kg /h y otra de insulina aparte (10
unidades/100 ml) a 1 mil/kg/hora. Estas dos infusiones por separado facilitan la
realizacion de ajustes de acuerdo con los niveles de glucosa, los cuales deben ser
monitoreados. La insulina se prefiere en ocasiones en los prematuros.

umento de excrecion de potasio :

1. Furosemida 1 mg/kg/dosis puede considerarse en pacientes con buena funcion

renal.
2. Dialisis peritoneal en pacientes con falla renal

Resinas de intercambio cationico (poliestireno sulfonato sédico) 1 g/kg en dilucion de 0.5
g/ml de SSN via rectal. Se debe introducir la sonda de alimentaciéon 5 fr 1 a 3 cm.
disminuye K sérico 1 mEg/L. se puede colocar cada 6 horas. Administrado de esta manera
resulta una opcién terapéutica util (controversial por el riesgo de enterocolitis en
prematuros). No recomendada en neonatos extremo bajo peso. No utilizar en neonatos

con problemas obstructivos.

Hiperkalemia sin cambios en EKG (tratamiento es recomendado cuando potasio

sérico es mayor de 6 a 6.5 mEq/L)
e Medicion frecuente de potasio sérico

e Furosemida 1 mg/kg/dia cada 12 horas ante buena funcion renal (

controversial)
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ratamiento de Hipernatremia (Na > 150 mEg/L)

v
LEC disminuido
Aumentar agua libre.
Déficitde agua libre=4ml x pesg(Ke) x (cambio deseado de sodio sérico).
Se preparacon DJA 5 % y agua bidestilada 1:1.
No corregiramas de 10 mEq/L.
Déficit se pasa en 48 horas.

LEC aumentado

Restriccion hidrica y

de Na.

ratamiento de Hipokalemia (K+ < 3,6 mEq/L)

Mayor de 2,5 mEq/L

Incrementar aporte 2 mEq/Kg/dia.

Corregir alcalosis si hay.
Corregir hipomagnesemia si hay.

Correccion de acidosis empeora hipokalemia.
Drenaje nasogastrico e ileostomia medir y
corregir con $SN media normal y KCI 1-2

mEq/100 ml por turno.
Tratar causa.

K+ < 2,5 mEq/L o asociado a arritmia

Bolo de potasio a 0,5-1
mEq/Kg/dosis para pasarenla?2
horas.
*Vena periférica dilucion
0,04 mEg/ml.
*Vena central dilucion 0,08
a0,15 mEg/ml.

*Bajo continua
monitorizacion de EKG.
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ratamiento de Hiponatremia

| !

LEC aumentado LEC disminuido LEC normal
l Restriccion de
v agua (tratar

Restriccion de liquidoy Na.

Déficit de Na= (Na deseado —Na paciente) x 0,6 x
peso(Kg

Pasar la mitad en 12-24 horas.

No exceder mas de 8-10 mEq en 24 horas.

* Todo Na< 120 mEq/Ldebe corregirse.

* Hiponatremia asociadaa convulsion
administrar NaCl 3% 2ml/Kgen 2-3 horas.

ratamiento de Hiperkalemia

Eliminartodo aporte de potasio

Monitorizacion de EKG

Aumento de liquido y Na. SIADH)

Co hi {rfn STEs e E -Medicidn frecuente de potasio
n cambios en comendado cuando ) N
EKG -+ S— &l potasio sérico es —+ -Furosemida 1 n'!g.'Kg,':I:lms cfl2h
mavpr de 6,5 mEq/L) ante buenafuncion renal

v
Gluconato de calcioal 10%, 1 a 2 ml/kg/20-30 min

v

Desplazamiento Aumento de secrecion
intercelular de potasio de potasio.
¥ v r L
Insulina bolo 0,05 u/Kg diluido en 2 mifKg de DA 10% Bicarbonato de sodio
seguido de: LmifKg/dosis en
pacientes con buena ranal.
122 mEg/Kg enigual volumen de agua uncign  renal.
1. DyA 10% para pasar a 2-4mlKg/h. bidestilada
2. Insulina (10 unidades/100 ml) para pasar a 1 para pasar en 30 minutos.
ml/Kg/h. * Maonitarizacidn de glucosa. *Evitar administracion rapida en prematuros.
V4 |
= l

© My EKG

[controversial ).

pacientes con falla

¥
Resinas de
intercambio catidnico.
¥
Poliestireno sulfonzato sodico
1g/Kzen dilucian de 0,5 g/ml de

Dislisis peritoneal en [ECARIEREEE! cf6h.

*No recomendada en
extrema bajo peso ni con
problemas obstructivos.




