Capitulo 19. TRASTORNOS HIDROELECTROLITICOS
Dra. Ximena Alegria Palazon
l. Introduccion:

Durante la regulacion hidrosalina neonatal, debe considerar que el recién nacido
(RN) de término, puede perder hasta un 10 % del volumen extracelular los primeros 5 dias
de vida, relacionado con una fase diurética, producida una vez que baja la presion de la
arteria pulmonar, aumentando el flujo hacia la auricula izquierda, produciéndose la
liberacion del péptido natriurético, que permite un balance negativo de liquidos y de sodio.
Esta baja de peso es mayor a menor edad gestacional y debiera ser maximo un 12 % en
el recién nacido de muy bajo peso de nacimiento (RNMBPN). Se debe considerar que
para todos los RN especialmente el RNMBPN, no se debe aportar sodio las primeras 48

horas de vida ya que debe permitir una contraccién del volumen extracelular.
Il. Requerimientos hidricos

Para realizar un calculo de requerimientos de agua y electrolitos en el RN hay que
considerar 3 elementos basicos: volumen de mantencion, pérdidas fisioldgicas y pérdidas
patolégicas.

Pérdidas fisiolégicas

Considera pérdidas insensibles, pérdidas renales de agua, pérdida de agua en

deposiciones y necesidad de agua para el crecimiento.

Las pérdidas insensibles, representan el agua que se evapora por la piel y el tracto
respiratorio. En el RN dos tercios de estas pérdidas son por la piel y un tercio por el tracto
respiratorio. Los factores que adquieren mayor importancia en este aspecto son la

madurez del RN, la temperatura ambiental y la humedad relativa.

Para las pérdidas renales de agua, debe considerar que el 93% de los recién nacidos
orinan dentro de las primeras 24 horas de vida y un 99% lo hacen las primeras 48 horas,
considerando una diuresis promedio de 2 - 5 ml x k x hora. La pérdida de agua en
deposiciones se estima en 5 -10 ml x k x dia. La necesidad de agua para el crecimiento va
a depender del periodo en el cual se encuentre el RN, considerando que para una

ganancia de peso de 10 g x k x dia, la retencion hidrica es de 6 ml x k x dia.
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Pérdidas patoldgicas

Si existen pérdidas adicionales como diarrea, drenajes, diuresis osmatica, es necesario

para el calculo de ellas medir el volumen y la composicion hidroelectrolitica.
Il. Requerimientos hidroelectroliticos

La administracién de potasio sélo debe comenzar una vez haya iniciado la diuresis y
confirmado una adecuada funcién renal. Los RNMBPN pueden cursar los primeros dias
de vida con una hiperkalemia no oligurica, por inmadurez de la bomba de Na-K, motivo
por el cual se debe controlar niveles plasmaticos de potasio las primeras 24 horas de vida,

con controles seriados.

Durante los primeros dias de vida, los requerimientos de potasio son alrededor de 1-2
meg X k x dia. En la fase de crecimiento aumentan a 2-3 meq x k x dia para mantener un

balance positivo y formar nuevos tejidos.

En relacién al aporte de sodio, no debe aportar los primeros 2 dias de vida, ya que debe
esperar una contraccion fisioldgica del espacio extracelular, que permita un balance
negativo de sodio. De este modo evitard exceso de volumen y retencion de sodio, con

riesgo de reapertura ductal y displasia broncopulmonar.

El aporte de sodio recomendado es de 2-5 meq x k x dia, pudiendo ser mayor en el RN de
extremo bajo peso, dado pérdidas renales aumentadas por inmadurez, requiriendo en

algunos casos aportes cercanos a 7 meq x kg x dia.

Antes de indicar un volumen adecuado debe considerar los siguientes puntos importantes

si se trata de un prematuro:
Humedad adecuada

Sugiriendo en el RN < 1000 gramos entre 80-90 %, para el RN entre 1000 -1500 gramos
un 70 % de humedad ambiental, en una incubadora de doble pared. Mantener esta

humedad los primeros 7-10 dias de vida.
Célculo de aportes diarios

Para calcular los aportes diarios se recomienda usar el peso de nacimiento los primeros 7
dias de vida. Luego considere su peso seco actual, siempre y cuando este sea adecuado
(que corresponde a un déficit aproximado < a un 10 % de déficit en relacion al peso de

nacimiento). Podra notar que en el RNMBPN con poliuria no despreciable y mantenida
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(> 5 ml x k hora ) bastara ajustar los volimenes (reducirlos) para lograr frenar el descenso
de peso que en ocasiones puede ser 220 % debido a iatrogenia, dado que por su

condicién de inmadurez renal no es capaz de manejar volimenes exagerados.

Requerimientos de liquidos (ml/kg/dia)

Dias 1-2 Dia 3 Dia 15 Dia 15-30
RNT 60-100 100-140 150 150-180
>1500 g 60-80 100-120 150 150-180
<1500 g 70-80 100-120 150 150-180
<1000 g 70-90 100-120 150 150-180

El aumento de volumen diario esta supeditado a la baja de peso, considerando aumentar
aportes siempre y cuando el RN presente una baja de peso adecuada (entre 2-4 % diario
méaximo) de este modo, puede aumentar en 20 ml/k/dia. Si no baja de peso, no debe
aumentar el volumen, ya que no es infrecuente la asociacion a secrecion inapropiada de
hormona antidiurética (SIADH) en RN sometido a ventilacibn mecanica o en RN que esta

cursando con encefalopatia hipoxico isquémica, entre otros factores predisponentes.
V. Trastornos electroliticos mas frecuentes

Trastornos del Sodio: Durante los trastornos del sodio, se produce un mecanismo
compensador en el organismo, especialmente a nivel cerebral, para evitar entrada o
salida de agua, dependiendo si se trata de una hipo o hipernatremia respectivamente. Los
mecanismos a los cuales el organismo, particularmente las células cerebrales, ponen en

marcha ante esta injuria son principalmente tres:

- Electrolitos: Na, Ky Cl

- Osmolitos organicos: principalmente aminoacidos
- Osmoles idiogénicos

Si se trata de un trastorno hiposmolar como la hiponatremia, las células durante la
compensaciéon eliminaran particulas, tratando de semejar la situaciéon que ocurre en el
plasma, evitando asi la progresion del edema cerebral. Si se corrige una hiponatremia
demasiado rapido la consecuencia ampliamente conocida y temida es la mielinolisis

pontina
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y extrapontina. Durante un trastorno hiperosmolar, como la hipernatremia, las células
tratardn de acumular particulas, especialmente eficientes en el cerebro, evitando asi una
deshidratacion cerebral secundaria al trastorno de base, complicandose con hemorragia
cerebral, si no se corrige el trastorno.

1. Hiponatremia:
Definicion: Corresponde a un nivel de Na sérico < 135 meq x Lt

Clasificacion:

Leve 125 -135 megq/lt
Moderada 120 -125 meq/It
Severa <120 meq/It

Tratamiento hiponatremia:

El manejo depender& del grado de compromiso de la volemia, severidad, presencia de

sintomatologia neurolégica y de la velocidad de produccion del trastorno.
Severidad del trastorno:
- Leve: aumentar el aporte enteral en 3 - 5 meq x kg de peso al dia .

- Moderada a severa: en general, correccion via endovenosa, con excepcion de algunos
casos puntuales de hiponatremia moderada de lenta producciéon (crénica), pudiéndose

corregir s6lo aumentando el aporte enteral en 4 - 5 meq x kg de peso al dia.
Velocidad de produccién del trastorno:

- Trastorno crénico: > 48 horas de evolucion, corregir en 8 -12 meq X It de delta
plasméatico en 24 horas 0 a razén de 0,5 meq x It x hora, evitando asi mayor riesgo de

mielinolisis si excede esta velocidad de correccion.
Puede utilizar la siguiente Férmula, para calcular el déficit de sodio:
Formula: Déficit de Na=(Naideal - Nareal) x 0,6 x Peso (kQ)

Este déficit calculado debe agregarse a la soluciébn con concentracion de sodio basal,
equivalente a los requerimientos normales (Na basal de la solucion = 35 meq x It ).

Considere el peso actual para efectos de célculos.
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Manejo segun presencia de sintomatologia neuroldgica:

- Paciente sintomético agudo ( presencia de convulsiones) o si Na plasmatico <
120 meq x It. de Na: Déficit de Na = (Naideal - Nareal) x 0,6 x Peso (kg)

Use sodio en bolo para modificar el sodio plasméatico en un delta entre 5 -8 meq x It, a
pasar en 3-5 horas. El valor elegido dependera de cada caso, dado por la magnitud del
compromiso neuroldgico, evitando asi iatrogenia. Recuerde que el paciente agudo, en
general darad sintomas cuando su sodio plasmatico esté entre 115-125 meq x It. Al
completar 24 horas no se debiera exceder los meq x It recomendados. Al usar bolo,
recuerde el uso de NaCl aprox al 3%. La concentracion de sodio de esta solucion es
aprox 500 meq x It, maximo permitido, sobretodo en prematuros, por el alto riesgo de
hemorragia intracraneana, entre otras complicaciones. Si no se dispone Nacl al 3%,
puede crearlo agregando al volumen calculado de Nacl al 10%, 2,5 veces de agua
bidestilada. Ejemplo: Si se calcula un déficit de Nacl en bolo de 2 cc, agregar 5 cc de
agua bidestilada, para obtener un NaCl aproximado al 3%. Si no dispone de via central,

puede diluir un poco mas con 3,5 a 4 veces de agua bidestilada para via periférica.
- Paciente sintomético crénico y/ o < 120 meq/lt de Na plasmatico:

Corregir con bolo para modificar el sodio plasmatico en un delta de 5 meq x It .
Aplicar la férmula. La velocidad inicial al ser en bolo ser4 relativamente rdpida en 3-5

horas, pero el delta al final de las 24 horas no debiera exceder 12 meq x It de sodio.
- Paciente hiponatrémico sintomatico en coma:

El manejo del paciente hiponatrémico sintomético en coma corresponde a la
situacién de manejo més controversial, dado la alta mortalidad secundaria al trastorno de

base y a la morbimortalidad no despreciable derivada de la correccion rapida.
- Hiponatremia hipovolémica

Se consideran como factores predisponentes la pérdida de sodio por orina,
deposiciones, piel, gastrointestinal, falta de aporte de sodio, uso de diuréticos, diuresis
osmotica, presencia de tercer espacio y tubulopatias perdedoras de sal. EI manejo

consiste en hidratar y reponer sodio.

- Hiponatremia normovolémica o dilucional: Son factores predisponentes el exceso de

aporte hidrico y la SIADH.
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Los factores que principalmente causan SIADH son dolor, administracién de opioides,
HIV, asfixia, meningitis, neumotérax y ventilacion a presién positiva. El tratamiento
consiste en restriccion hidrica. En casos graves por SIADH, sintomatica o intoxicacion
acuosa use furosemida 1 mg x k en bolo, seguida de solucién hiperténica de NaCl al 3%

en bolo, segun pauta anterior.
- Hiponatremia hipervolémica:

Los factores predisponentes son sepsis con gasto cardiaco disminuido, insuficiencia
cardiaca, enterocolitis necrotizante, drenaje linfatico alterado, parélisis neuromuscular. Se

sugiere manejo con restriccion de volumen y furosemida 1 mg x k ev.
2. Hipernatremia:
Definicion: Corresponde a un nivel de Na sérico > 150 meq/It

Tratar hipernatremia con medida especifica, si sodio >160 mEq x It. Usar para los

calculos el peso actual.

Al igual que en hiponatremia, el manejo dependera del grado de compromiso de la
volemia, severidad, presencia de sintomatologia neuroldgica y de la velocidad de

produccion del trastorno.
Clasificacién Hipernatremia:
Segln compromiso de la volemia:
a). Hipernatremia hipovolémica
b). Hipernatremia normovolémica

c). Hipernatremia hipervolémica

a) Hipernatremia hipovolémica:

Secundaria a pérdida de agua y sodio, principalmente de agua por eso se manifiesta
como hipernatremia. La pérdida de sodio puede ser renal o por piel en casos de
alteracion importante de la barrera dérmica. También el déficit de hormona antidiurética

secundaria a hemorragia intraventricular. El sodio corporal total esta disminuido.

Su manejo dependera del grado de deshidratacion.
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- Deshidratacion severa en shock:

Manejo del shock con suero fisiol6gico (SF) rapido en bolo, 10-20 cc x kp . Luego mejore
hidratacibn en 12 horas segin pauta de deshidratacion moderada con solucion
glucosalina al medio ( Na : 77 meq x It, esto es 50% SF + 50% SG), 100 cc x kg para 12
horas, evitando asi edema cerebral iatrogénico al usar en esta fase volumen considerable
con soluciones diluidas, donde lo vital es hidratar al paciente sin olvidar el fenbmeno de
osmorregulacion cerebral. Finalmente corregir la natremia lentamente en 48 - 72 horas

como se detallarda mas adelante.
- Deshidratacion moderada:

Primero hidratar con solucién glucosalina al medio ( Na : 77 meq x It ). Se sugiere usar un
volumen de 100 cc x kg para 12 horas. Luego correccion de natremia en 48 - 72 horas

segun esquema siguiente.
- Deshidratacion leve

Corregir en 48-72 horas. Esta velocidad dependera de la magnitud del trastorno. A
mayor severidad, mas lenta correccion. No debe exceder una correccion equivalente a
mas de 10 meq x It en 24 horas. La concentracién de la solucibn debe tener una
concentracion de sodio aprox. 35 meq x It. Se agrega al volumen de mantencién diario, el
déficit de agua libre necesario, equivalente a 4cc x kp por cada meq de sodio que se
desee bajar la natremia (sin exceder 10 meq x It de delta en 24 horas). Alimentacion
enteral gradual cuando sea posible, segun condicion clinica y si pérdidas continian se
debiera reponer via enteral, para evitar aumentar volumen via endovenosa de solucion

diluida, logrando asi disminuir el riesgo de edema cerebral.
b). Hipernatremia normovolémica o por déficit de agua libre (DAL)

Son factores predisponentes, pérdidas insensibles exageradas, inadecuada humedad de
la incubadora y un ambiente inadecuado como por ejemplo el uso de cunas radiantes por

largas horas, especialmente en prematuros extremos.

Este trastorno no es infrecuente durante los primeros dias de vida secundarios a una
pérdida exagerada de agua libre debido a iatrogenia, por exageracion de pérdida
insensible a través de la piel, debido a los factores predisponentes mencionados. El
tratamiento consiste en aportar el déficit de agua libre en base a 4 cc x kp x cada meq de

sodio que desee bajar la natremia.
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c). Hipernatremia hipervolémica

Como factores predisponentes se considera un aporte excesivo de fluidos isoténicos o
hipertdnicos, especialmente en la fase de gasto cardiaco comprometido.

Se sugiere manejar con diuréticos y restriccién de volumen y sodio. Controlar en estados
hipernatrémicos  glicemias y calcemias seriadas, dado que puede asociarse a
hiperglicemia e hipocalcemia.

Trastornos del potasio
1. Hipokalemia
Definicidn: corresponde a niveles séricos de K bajo 3,5 meq x Lt

Los factores predisponentes son déficit de aportes, aumento de las pérdidas renales,

digestivas u otra.
Clasificacion Hipokalemia:
a) Leve: K sérico 3 - 3,5 meqg x It
b) Moderada: K sérico 2,5-3 meqx It
c) Severa: K sérico < 2,5 meq x Lt
Tratamiento:

En hipokalemia leve y moderada, el tratamiento consiste en aumentar el aporte enteral

0 parenteral.

El tratamiento en hipokalemia severa cronica con valor < 2,5 meq x It pero >2 meq x It ,

sin alteraciones al ECG, consiste en aumentar la concentracion de k en flebo.

Si el paciente presenta k < 2,5 meq x It , con alteraciones al ECG, 0o k<2megx It use

bolo de Kclal 10 % 1 meq x kp en 3 - 4 horas, diluido segun la via venosa a utilizar .

La solucion via central no debe exceder 150 — 200 meq X It. Para lograr lo anterior debe
diluir la ampolla de KCL al 10 % al séptimo con agua bidestilada ( agregar al bolo

calculado, 6 partes de agua bidestilada).

Si no es posible una via central rqpido, usar via periférica , a una concentracion de 50

meq x It, no excediendo 80 meq x It . Controlando nivel de k en 4 horas.
Respetar una velocidad de 0,2 - 0,5 meq x kp x hora.
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En hipokalemia severa, la dilucibn debe ser en agua bidestilada. No usar solucion
fisiologica, ya que esta solucion a nivel del tibulo contorneado distal, aumenta la
excrecion de k. No usar soluciones glucosadas debido a que se estimula la secrecion de

insulina y por ende la entrada de k a la célula.
2. Hiperkalemia:
Definicion:
Se define hiperkalemia a un aumento en los niveles séricos de K por sobre 5 meq x Lt.
Son propensos a este trastorno los RNMBPN, dado a inmadurez de la bomba de NA-K de

membrana, especialmente en prematuros extremos. También secundario a compromiso

de funcion renal y a exceso de aportes.
Clasificacién: Hiperkalemia
a) Leve: K 5-6 meqx Lt

b) Moderada: K 6 -7 meq x Lt

c) Severa: K >7 meq x Lt

Tratamiento: Considerar tratamiento si K > 6.5 con alteraciones al ECG, tendencia a

aumentar en el control o con K> 7 (con o sin alteraciones al ECG).

- Medidas generales como suspension de K en infusiones, monitoreo cardiorrespiratorio

continuo, ECG, control seriado de ELP, Gases arteriales cada 2 - 4 horas.

- Proteccién de membranas: antes de usar bicarbonato, debe usar gluconato de calcio al

10 % 1 cc x kp ev lento, pudiendo repetirse.

- Alcalinizacién: esta es una situacion excepcional en la cual se podria considerar el uso
de bicarbonato de sodio 1-2 meq x kg en 1 bolo lento, para producir una alcalosis
metabdlica y poder intercambiar a K con H+ ( saliendo hidrogeniones y entrando el k a la

célula).
- Insulina en solucién glucosada. Se recomienda lo siguiente:

Usar 1 Unidad (U) de Insulina por cada 4 - 20 gramos de glucosa, titular dosis de

insulina, se sugiere partir con 0.02 U x kg x hora.
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Puede usar albumina en la solucion en una concentracion al 0,3 % para evitar
adherencia a las paredes del sistema de infusion. Si no tiene via central, puede usar la
siguiente solucion via periférica, 1 U de Insulina en 50 cc de SG 12,5 %. Si usa 1 cc X
kp x hora, la dosis de insulina es 0.02 U x kp x hora respectivamente. Debe controlar
glicemia o hemoglucotest horario. Suspender la infusion si la glicemia o hemoglucotest <
150 mg % por riesgo de hipoglicemia. El tratamiento con insulina es muy efectivo, si se
toman las precauciones mencionadas. Hay otras terapias descritas en la literatura como
el uso de Albuterol ( salbutamol) inhalatorio, 400 microgramos cada dosis, cada 2 horas
hasta bajar nivel de K, maximo 12 dosis. EL uso de salbutamol endovenoso a dosis de 4
microgramos X kg en 5 cc de agua destilada en 30 minuto, si no responde a lo descrito

previamente.

El kayexalate no estd recomendado en recién nacidos, debido a alto riesgo de

enterocolitis necrotizante.
La dialisis es el ultimo recurso.
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