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Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hay
aproximadamente 2.5 billones de casos de enfermedades diarreicas cada ano.
Una carga desproporcionada de esta morbilidad y mortalidad
recae en los paises en desarrollo,
con 80% de la mortalidad por diarreicas
ocurre en el sur de Asia y Africa.

(-African Journal of Emergency Medicine (2013) 3, 75-82)

La deshidratacion por Gastroenteritis aguda (AGE)
es una causa importante de morbilidad y mortalidad infantil,
aun con la introduccion de la vacuna anti rotavirus.
Requiere un significativo gasto sanitario a nivel mundial.
179 millones de casos/aio de GEA en EE. UU.
(-Allen et al. BMC Pediatrics (2016) 16:117)



CASQ CLINICO

Se interna una paciente de 16 meses.

Sin antecedentes patoldgicos.

Con una historia de: 3 dias de diarrea

(4 deposiciones/dia que llenan 1/2 pafal) con célicos, fiebre,
nauseas y vomitos (1 - 2/dia).

El manejo de la hidratacién del paciente habia sido ambulatorio
con SRO vy leche deslactosada.

Es evaluada con una deshidratacion moderada (7 %).

Por fracaso del TRO se decide iniciar terapia de
REHIDRATACION ENDOVENOSA (EV).
Se le realiza un laboratorio previo de sangre y orina.



Resultados de laboratorio:

Plasma:

EAB: Ph7,30/ PcO, 29/ Bic15

Tonograma Plasmatico (meq/L): Na 128/K 3,2/Cl 101

(AGP: 12 - AGP corregido: 9 - DAG: 3 - CL esperado: 96 - DCL: 5)
Alb: 4

Creatinina: 0,45mg/%

Urea: 65mg/%

Glucosa: 74mg/%

Orina:

Tonograma Urinario (meq/L): Na 103/ K46

Creatinina Urinaria : 122 mg/%

Urea Urinaria :1795 mg/%

EFNa: 2,90/0

Orina Completa: Den 1025/Ph 5/ Leuco 4 p-c/GR 5 p-c /ProtU negativa



- Acidosis metabodlica con AGP normal e
hipercloremia.

-Hipokalemia

-Funcion renal normal

-Urea aumentada de origen pre renal
(U/P Urea >10, U/P Cr >40, IFR<«1)
-OC normal con densidad alta

-EFNa alta

-Hiponatremia



¢A cual mecanismo fisiopatoldgico atribuiria
principalmente la hiponatremia?

-Perdida por Diarrea
-Perdida Renal por NTA
-Secrecion de HAD por estimulos no osméticos



1.- PERDIDA EXTRA RENAL: Presentaun NaU alto. En un cuadro de perdida
extrarenal , con funcion tubular renal normal, el NaU esperado es < 20 meq/L.

2.-NTA: Presenta NaU y FENa alto, pero funcién renal normal, con sedimento
urinario normal, osmolaridad Urinaria alta y valores de U/P de Urea/Creatinina e
indice de falla renal prerenal, que descarta dafio tubular.

3.-ESTIMULO NO OSMOTICO DE HAD: Por que presenta NaU /FENa alto , y
tonicidad urinaria (sodio + potasio= 149) mayor que la plasmatica (132), que
indicaria retencion renal de agua libre. Ademds recibié liquidos hipotdnicos como
reposicion en la ultimas 72 hs., diluyendo el Na plasmatico.

¢Cuales serian los estimulos no osmoticos
para HAD presentes en este caso?
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ENCEFALOPATIA HIPONATREMICA

 El Sodio plasmatico promedio con el que los
pacientes pediatricos desarrollan encefalopatia es
120mEg/L (adultos 111mEqg/L).

e Se cree que la razon es el gran volumen cerebral
en relacion al tamano

del craneo.
e El tamano cerebral de adulto se
alcanza a los 6 anos, el craneal a

los 16 anos. =P @



HIPONATREMIA Y DIARREA

EPIDEMIOLOGIA
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Valores elevados de hormona antidiuretica e hiponatremia
en ninos con gastroenteritis

Kristen A. Neville, mBBs, FRacP®®, Charles F. Verge, MmBBS, PhD, FRACP*®, Matthew W. O'Meara, MBBS, FRACP"®
y Jan. Walker, MBBS, FRACP2®

Pediatrics (Ed esp). 2005;60(6):343-50

OBJETIVO:

v' Detectar actividad no osmética de HAD pre y pos administracion de
liquidos intravenosos (EV) en nifios con gastroenteritis.

METODOS:
v' Estudio prospectivo observacional
v' Determinacion en (TO) y (T4) de iniciada hidratacion IV c/solucion salina al
0,45% + glucosado al 2,5%, de:
-ADH.
-Electrolitos y osmolaridad (plasma/orina).
-Glucosa.
v 52 pacientes.



RESULTADOS:

-TO:
-NaP:

-50% hiponatrémicos (sodio plasmatico < 135 mmol/l; n = 27).
-HAD
- HAD mediana elevada (mediana, 7,4 pg/ml; rango < 1,9-85,6).

-HAD aumentada en hipo y normonatrémicos.
MAXIMA CONCENTRACION DE HAD/MAXIMO EFECTO ANTIDIURETICO 3-5 pg/ml

-Osmolalidad urinaria
-Elevada en comparacion con el suero salino al 0,45%, 84% (16 /19).

-Elevada en 64% del total (33 /52) y 66% hiponatrémicos (22/33).

-NO habia cambiado en los nifios hiponatrémicos.

-2,6 + 2,0 mmol/l mds bajo en normonatrémicos iniciales.
-Osmolalidad urinaria

-Elevada en 54% nifos después de 3-12 h de administrar liquidos i.v.



CONCLUSIONES:

Los estimulos no osmoticos de la secrecion
de HAD...

v' Son frecuentes en los nifios con GEA.
v Persisten durante la administracion de liquidos EV.
v'Predispone a una hiponatremia por dilucion.



Isotonic is better than hypotonic saline for
infravenous rehydration of children with

gastroenteritis: @
K A Neville, C F Verge, AR

Objetivos:

C)I'OSF)ECHVE rondomised SfUd)/
Rosenberg, M W O’Meara, J L Walker ONZL

Arch Dis Child 2006;91:226-232. doi: 10.1136/adc.2005.084103

determinar si el riesgo de hiponatremia en nifios con gastroenteritis que reciben
liquidos intravenosos (IV) disminuyen con el uso de solucion salina al 0.9%

!

124/124 children approached and agreed
to participate

. ™~

62 randomised to 62 randomised to
0.45% saline (N/2) 0.9% saline (NS)
51 in analysis 51 in analysis
11 excluded (5 male) 11 excluded (4 male)
10 - no T blood sample 10 — no T, blood sample
1 — incorrect diagnosis 1 - fluid type changed in
(renal impairment) error <4 hours
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La tonicidad urinaria (Nau +Ku) refleja la eliminacion de agua libre mejor que la
osmolaridad.

La urea cruza las membranas celulares y no influye movimiento de agua.

La administracion de un liquido con tonicidad menor que el de la orina predice
como resultado una disminucion en la concentracion de sodio plasmético debido a
la retencion de agua libre.




CONCLUSION

En nifios con gastroenteritis,
las soluciones salinas hipotonicas exacerban la tendencia a
desarrollar hiponatremia dilucional.
Las soluciones salinas isotdonicas son protectoras
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Pediatrics & Therapeutics Dastidar and Konar, Pedialr Ther 2017, 7.2

DO 10041 72121610665, 1000322

A Study of Electrolyte Disturbances in a Child Presenting with Acute

Gastroenteritis, with Special Em hasis on Hyponatremic Dehydration-A
Hospital based Cross-Sectional Study

Rifika Ghogh Dastidar’” and Mikadr) Konar

Resultados:

v El 70% de los que padecian deshidratacion hiponatrémica habian recibido
SRO antes de la admision: el 83.3% recibieron SRO diluido.

v Las caracteristicas clinicas asociadas con la hiponatremia fueron:
-frecuencia de diarrea,
-ausencia de sed,
-taquicardia,
-distension abdominal
-deshidratacion severa.



CASQ CLINICO

TRATAMIENTO:
-INICIAL: Expansidon con Solucion fisioldgica 20 ml/kg.

-REHIDRATACION ENDOVENOSA CONVENCIONAL (TERAPIA DEL DEFICIT)
con PHP Na 140 meq/L y K 20 meq/L (segin Kalemia y funcion renal), cubriendo
NB + PI + P concurrente .

-TIEMPO: HASTA QUE SE NORMOHIDRATO (24 hs), TOLERO VO Y
CESARON LOS ESTIMULOS NO OSMOTICOS DE HAD.

48 hs. de internacion:

Clinica:

-Sin vomitos, con deposiciones aislada y sin fiebre.

-Cumplia 24 hs de tratamiento antibidtico por coprocultivo (+) Shigella
-Alimentacién VO iniciada a la 61& hora de la terapia de rehidratacion.

Laboratorio:

-Tonog. Plasmatico: 136/3,5/101
-EAB: 7,38/36/21

-Tonog. Urinario: Na 25/K 12.



DESHIDRATACION GRAVE POR DIARREA

REVERSION DE SHOCK

« DOSIS: solucion salina al 0.9% 20 ml / kg en bolo
endovenoso (<30 min) hasta desaparicion de los signos de
shock.

« DOSIS MAXIMA: 60 ml de solucion/ kg.

Una vez administrado ese volumen, si el shock no revierte debe considerarse la
posibilidad de shock séptico, shock cardiogénico, anafilactico o por otras
causas.

Alternativa:

bolos E.V. de solucion fisiologica a 20 ml./ Kg. Si persiste el chogue
luego de 40 ml./Kg., continuar con bolos de solucion de Ringer lactato a
20 ml./Kq. (evitar acidosis hiperclorémica y eventual fallo renal agudo).




DESHIDRATACION GRAVE POR DIARREA
REHIDRATACION

REHIDRATACION ENDOVENOSA CONVENCIONAL O TERAPIA DEL
DEFICIT

Volumen:

Estimacion de las necesidades de mantenimiento:

Férmula de Holliday y Segar (segun peso) + deficit previo + perdidas concurrentes
100 ml./hora (2400 ml./dia) es el maximo normal de mantenimiento en nifos. En
adolescentes el volumen de liquidos parenterales de mantenimiento es de 1500
ml./m2 /dia con un maximo de 3-4 litros/dia.

Composicion: Solucion isotdnica.

Dextrosado al 5% + Na 140 meq/L (+ /- K en funcion de diuresis, Kalemia y funcion
renal)

El aporte de electrolitos se adecuard segln ionograma del paciente.

Tiempo: 24 hs.



LOS ESTIMULOS NO OSMOTICOS DE HAD
Y LOS INTENTOS DE REHIDRATACION CON
LIQUIDOS HIPOTONICOS
SON CAUSAS DE HIPONATREMIA EN GEA
A TENER EN CUENTA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LOS ESTADOS
HIPOSOMOLARES



Por su atencion...

.MUCHAS GRACIAS/I



