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¢Cuando un nino esta deshidratado?

Dos clasificaciones de deshidratacion:

12) C.D.C.* y A.A.P. ("MMWR 2003;52):

3 grados segun el grado de pérdida de peso corporal:

-Minima o no deshidratacion ( pérdida < 3% de peso corporal).




-Llego un chico y esta deshidratado en un 7%

O.M.S. vs. C.D.C.

- Dificultad para saber con exactitud el peso reciente de
normohidratacion de un lactante.

-Dificultad para calcular previamente e
liquido a recibir.




SAE SCORE CLINICO DE DESHIDRATACION:

comoncmoocs 0 (NO DESHIDRATADO-AMBULATORIO
LEVE-REHIDRATACION ORAL) Y 5-8 (MODERADA-SEVERA y REHIDRATACION
ENDOVENOSA)

SCORE 0 SCORE 1 SCORE 2
CLINICA
P

Apariencia general NORMAL SEDIENTO, CAIDO,
LETARGICO PERO IF

Validation of the Clinical Dehydration Scale for Children With Acute
Gastroenteritis
Ran D. Goldman, Jeremy N. Friedman and Patricia C. Parkin
Pediatrics 2008:122:545-549




¢ Es lo mismo rehidratar por boca o endovenoso en
la urgencia pediatrica?

* ECA: 73 ninos entre 2 meses a 2 anos con deshidratacion moderada:
36 recibieron Pedialyte ®©

37 recibieron 40 ml./ kg. de solucidn fisiolégica en 1 horay luego Pedialyte®

Diferencias estadisticas:
1) Inicio del tratamiento: 20 min. v. @
2) Hospitalizacion:




¢ Es lo mismo rehidratar por boca o endovenoso en |la
urgencia pediatrica?

*Conclusiones:

- HAY QUE REHIDRATAR POR BOCA, S
TOLERANCIA ORAL.




infants with bronchiolitis: a randomised trial
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SA Nasogastric hydration versus intravenous hydration for

Ed Dakley, Meredith Bodand, Jocelyn Newvtze Jason Acwarth, Dowvid Krieser, Stwart Dalziel, Andrew Davidson, Susan Donath, Kim lachno,
Mik e South, Theane Theophilos, Franz E Babl, for the Poediatric Research in Emergency Department s [nternational Collaborative (PREDICT)

www thelancet. com/respiratory Vol 1 April 2013

Summary

Background Bronchiolitis is the most common lower respiratory tract infection in infants and the leading cause of
hospital admission. Hydration is a mainstay of treatment, but insufficient evidence exists to guide clinical practice.
We aimed to assess whether intravenous hydration or nasogastric hydration is better for treatment of infants.

Methods In this multicentre, open, randomised trial, we enrolled infants aged 2-12 months admitted to hospitals in
Australia and New Zealand with a clinical diagnosis of bronchiolitis during three bronchiolitis seasons (April 1-Oct 31,
in 2009, 2010, and 2011). We randomly allocated infants to nasogastric hydration or intravenous hydration by use of a
computer-generated sequence and opaque sealed envelopes, with three randomly assigned block sizes and stratified
by hospital site and age group (2-<6 months vs 6-12 months). The primary outcome was length of hospital stay,
assessed in all randomly assigned infants. Secondary outcomes included rates of intensive-care unit admission,
adverse events, and success of insertion. This trial is registered with the Australian and New Zealand dinical trials
registry, ACTRN12605000033640.

Findings Mean length of stay for 381 infants assigned nasogastric hydration was 86-6 h (SD 58.9) compared with
82-2 h (58-8) for 378 infants assigned intravenous hydration (absolute difference 4.5 h [95% CI -39 o 12.9];
p=0-30). Rates of admission to intensive-care units, need for ventilatory support, and adverse events did not differ
between groups. At randomisation, seven infants assigned nasogastric hydration were switched to intravenous
hydration and 56 infants assigned intravenous hydration were switched to nasogastric hydration because the study-
assigned method was unable to be inserted. For those infants who had data available for successful insertion,
275 (85%) of 323 infants in the nasogastric hydration group and 165 (56%) of 294 infants in the intravenous hydration
group required only one attempt for successful insertion.

Interpretation Intravenous hydration and nasogastric hydration are appropriate means to hydrate infants with
bronchiolitis. Nasogastric insertion might require fewer attempts and have a higher success rate of insertion than
intravenous hydration.




PACIENTE “C” con CHOQUE HIPOVOLEMICO
19) Terapéutica del shock:

-Apoyo respiratorio con oxigeno al 100% con mdscara facial.
-Colocacion de via periférica corta y gruesa (catéter sobre aguja), si no se logra colocarla

rapidamente o en shock descompensado, colocar via intraosea.
-Calentamiento de soluciones cristaloides a administrar.

-Administrar solucion salina al 0.9% a razon de 20 m
desaparicion de los signos de shock. -
dextrosadas sin electrolitc




12) Terapéutica del shock:

-Apoyo respiratorio con oxigeno al 100% con mascara facial.
-Colocacion de via periférica corta y gruesa (catéter sobre aguja), si no se logra

colocarla rapidamente o en shock descompensado, colocar via intradsea.
-Calentamiento de soluciones cristaloides a administrar.

-Administrar solucion salina al 0.9% a razon de 20 m
desaparicion de los signos de shock
dextrosadas sin el '




ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA
Novedades en las recomendaciones de reanimacion cardiopulmonar pediatrica
The latest in paediatric resuscitation recommendations

Expansion con liquidos: la expansion es necesaria cuando existe hipovolemia

absoluta o relativa (shock séptico o shock anafilactico). Aunque todavia €
liquido inicial mas utilizado es el suero salino f|5|olog|co

balanceados producen menos acidosis hipe

amplio estudio en ninos africanc



http://www.analesdepediatria.org/es/pdf/S1695403316303083/S300/#bib0190
http://www.analesdepediatria.org/es/pdf/S1695403316303083/S300/#bib0195
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HIDRATACION SUBCUTANEA

FIGURE 1. An example of a child receiving SC fluids in the
interscapular region. Notice that to avoid the child feeling any
discomfort from the swelling, the tape and dressing are not
placed over the area of swelling, which might cause a pulling
or stretching sensation.




_ APgT Alimentary Pharmacology and Therapeutics

Review article: the management of acute gastroenteritis in
children

M. Piescik-Lech*, R. Shamir®, A. Guarino* & H. Szajewska*

lment Phamacol Ther 2013; 37: 289-303
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Table 2 | Summary of new evidence on the management of acute gastroenteritis in children

Oral rehydration

Masogastric
rehydration

Intravenous
rehydration

Antiemetics

Remains central to the management of children with AGE.
Efforts to improve the taste and/or efficacy of ORS continue, and some interventions are promising.
While standard (over 24 h) nasogastric rehydration is still being used, new evidence confirms that
rapid (over 4 h) nasogastric rehydration is also effective.
MNew evidence is available regarding rapid or ultrarapid and large-volume vs. standard-volume rehydration.
As the new evidence is not consistent, until more data are available, the administration of 20 ml/kg
is appropriate.
Ondansetron reduces the risk of vomiting in young children with AGE, but there is no evidence to
support the use of other antiemetics.
The FDA recommends electrocardiogram monitoring of the QT interval in patients receiving ondansetron.
Evidence from one study in Europe, where zinc deficiency is rare, confirms no benefit from the use of zinc.
Data, mainly from outside of Europe, have reconfirmed that racecadotril may be an effective
adjunctive therapy to oral rehydration.
Data, mainly from outside of Europe, have reconfirmed that smectite may be an effective adjunctive
therapy to oral rehydration.
Certain probiotics, such as Lactobacillus GG or S. boulardii, are useful.
It is likely that many more probictics are effective; the current lack of clear evidence of efficacy
does not mean that future clinical research will not establish significant health benefits for other
probiotics (single or in combination). The same applies to synbiotics.
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Hidratacion endovenosa en la practica clinica.
Nuevos enfoques terapéuticos para la
gastroenteritis aguda

Intravenous rehydration in the clinical practice.

New therapeutic approaches for acute gastroenteritis

Dyres. Marnwuel Bilkis™, Dandel Montero™, Florernncia Vicennte™ v Ariel Cheistwer™

Por qué se usan soluciones hipoténicas en los planes
de hidratacién parenteral?

Esta recomendacién se basa en los principios
descriptos inicialmente por Holliday vy Segar en
19572 acerca de las necesidades basales en ninos.
Estos autores adecuaron los requerimientos de
agua libre al gasto caldrico basal constatado en
nifios sanos y agregaron 3 y 2 mEq/100 kcal/24 h
de sodio y potasio, respectivamente;?'** de alli, el
empleo como mantenimiento de una solucién sali-
na hipoténica, como la solucién compuesta por
ClINa 0,2% en agua con dextrosa al 5%.

Sin embargo, los cdlculos realizados hace 50
afnos no contemplaban la situacién de pacientes
internados sometidos a estimulos no osmoticos
para la secrecion de hormona antidiurética, con la
consiguiente retencién de agua libre.®

El mismo afio en que se describen las necesida-
des basales,” Schwartz publicé el primer caso de
SIHAD,* una de las causas mas frecuentes de
hiponatremia en pacientes hospitalizados.* Se tra-
ta de un trastorno metabolico en el cual se libera
hormona antidiurética por un estimulo no fisiol6-
gico, lo que resulta en la retencion de agua libre de
electrélitos® seguida de alta concentraciéon urina-
ria de sodio que dan lugar a hiponatremia con
liquido extraceluar (LEC) normal u ocasionalmen-
te aumentado.




SA E -1) No usar soluciones marcadamente hipoténicas (cloruro de sodio al 0.2%6 en dextrosa al 5%

SOCIEDAD ARGENTINA DE EMERGENCIAS (nuestro popular 100/40/20)) como liquido de mantenimiento.

-2) Propender a utilizar la via enteral, ya sea por boca o por sonda nagsogastrica, tan rapido como se
pueda.

- 3) 81 se necesita utilizar la via parenteral con fluidos parenterales de mantenimiento, primero dosar
ionograma plasmatico.

-4y En los pacientes con riesgo aumentado de hiponatremia adquirida (tabla 2) o con WNa plasmatico

menor a 133 meq./It., usar solucion isoténica o cloruro de sodio 0.9% en dextrosa al 5% mas
potasio a concentraciones usuales (NaCl 1N Dx 526 KC1 20meq/l) con flujo de liquidos en forma
habitual: 100 ml./kg. en los primeros 10 kg., 50 ml./kg. de 10-20 kg. v 20 ml/kg. en mas de 20
kg. o 1500 ml/m2/dia (tabla 3).

- 5) En todos los pacientes no incluidos en el punto anterior usar solucién al medio normal o cloruro
de zodio al 0.45% en dextrosa al 5% mas potasgio a concentraciones usuales (NaCl 05N Dx 5% KCl
20meq/]) con flujo de liquidos en forma habitual: 100 ml./ kg, en los primeros 10 kg., 50 ml./kge.

de 10-20 kg. v 20 ml /kg. en mas de 20 kg. o 1500 ml/m2/dia(tabla 3).

-6) Mantener un control clinico con peso, balance de ingresos y egresos yv dosaje seriado del medio
interno.

7)Y En pacientes con estados edematosos, estados de sobre hidratacion, estados de LEC aumentado
{cirrosis, insuficiencia renal o cardiaca), o en pacientes oligoanuricos (insuficiencia renal crénica,

lomerulonefritis aguda o necrosis tubular aguda) se debe restringir el volumen y el sodio a ser
administrado (6).

8) Se deben dar liquidos hipoténicos en situaciones especiales como disminucidn del agua libre

extracelular (hipernatremia) o pérdida de agua libre (quemados, fiebre, gastroenteritis sin
deshidratacion, diabetes ingipida nefrogénica, nefritis intersticial, etc. ){6).

9) Seria deseable contar con preparaciones preformadas de estas soluciones en las instituciones de

salud para evitar la contaminacion y los errores durante la preparacién artesanal de las mismas,
ademas de abaratar costos (51). En la tabla 3 se expresa una indicaciéon simplificada de solucién

isoténicay al medio normal.



ENFERMERIA

-DEXTROSA AL 5%
-CLORURO DE NA 20%

-CLORURO DE POTASIO 1/3 MOLAR---- 3.5 ML.
(formula al medio normal o 100/75/20)




EEEEEEEEEEEEEE

Na+
Glu
K+
COH;
Cl
Osm

EEEEEEEEEEEEEEEE

OMS'75

90
110
20
30
80
330

PACIENTE “B” DESHIDRATADO

OMS'02 AAP Pedialyte® Leche
75 60 45 22
110 110 140 313
20 20 20 36
30 30 30 30
30 50 35 28

245 270 270 654

Gaseosa

1,6
627

Gatorade®

21
339

377




EEEEEEEEEEEEEE

Na+
Glu
K+
COH,
Cl
Osm

EEEEEEEEEEEEEEEE

OMS'75

90
110
20
30
30
330

PACIENTE “B” DESHIDRATADO

OMS'02 AAP

75 60
110 110
20 20
30 30
30 50
245 270

Pedialyte®

45
140
20
30
35
270

Leche

22
313
36
30
28
654

Gaseosa

1,6
627

Gatorade®

21
339

377




nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn PACIENTE “B” DESHIDRATADO

® VOMITOS
- 1)Doy sales OMS con cucharita a pequeios volumenes.

« 2)”Palito helado” de sale
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