VEMERDI, 28 OTIOBRE

SESSIOME LINEE GLIDA - | FARTE

Presidenta: Livkana Do Dalt

Dlscussant: Ricgords Lubronge - Marla Pla Mirarda - Elsonora Tappl
9.00 - §.20 Movild dells inee guida BLS - FALS Corada Cecchett

30 - 5.50 Movitd delke inee guida per ko Rionimazdone in Sala Porto

0 - 10.20 Movitd delle inee guido della reicroioziones

10030 - 10,50 Hovild dells inge guida dello thock sellico

Novita delle linee guida

della reidratazione
Alberto Villani

UOC Pediatria Generale e Malattie Infettive
Dipartimento Pediatria Universitaria e Ospedaliera
Direttore: Prof. Paolo Rossi
Ospedale Pediatrico Bambino GesliRCCE Roma
alberto.villani@opbg.net

2 == &  SCUOLA
Bambino Gesit - DI PEDIATRIA

“ ALLA PI 1 A CLINICA
IN EMERGENZA-URGENZA




REIDRATAZIONE PER VIA ORALE cCortesia Prof. Riccardo Lubrano
Valutazioneclinica della disidratazione

BAMBINI 3% (30 mi/kg ) 6% (60 ml/kg ) 9% (90 ml/kg )
NEONATI 5% ( 50 ml/kg ) 10% ( 10 ml/kg ) 15% ( 150 ml/kg )
DISIDRATAZIONE LIEVE MODERATA GRAVE
Turgore cutaneo Normale Ridotto Assente
Cute al tatto Normale Secca Ruvida
Mucose della bocca Umide Secche Screpolate
Occhi Normal Approfonditi nell'orbita Infossati
Lacrime Presenti Ridotte Assenti
Fontamnelle Piatta Depressa Infossata
SNC Consolabile Irritabile Letargico
Freq. cardiaca Normale Lievemente aumentata Tachicardico
QualitA del polso Normale Debole Flebile
T.R.C. Normale 2 sec > 3 sec

Flusso Urinario Normale Diminuito Anurico
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BILANCIO IDROELETTROLITICO
Reidrataziongoer via orale

K Per disidratazioni lievi e moderate
K Spesso causate da una diarrea

K La reidratazione per via orale e la strategia terapeutica C
preferire

K Tale strategia ha la stessa efficacia della terapia ev

K Con una percentuale simile di fallimenti e di necessita d
un successivo ricovero ospedaliero



BILANCIO IDROELETTROLITICO
Soluzioniper la reidratazione per via orale

w Disidratazioni lievi o moderate _

w Soluzioni contenenti 460 mEqg/l di NaCl

w Disidratazioni gravi

w Soluzioni contenenti da 75 a 90 mE@®0 raccomandazione WHO)

w Che contengano almeritbqg/l di glucosio



BILANCIO IDROELETTROLITICO

Cortesia Prof. Riccardo Lubrano

Schema per leeidratazioneper via orale

Bambini con disidratazione lieve e
opport are:

A 1 bambini allattati al seno devono
aumentare il numero delle poppate

A <2 anni 500 ml/die di liquidi
A 2-10 anni 1000 ml/die di liquidi
A > 10 anni 2000 ml/die di liquidi

A Aggiungendo
A 10 ml/kg per ogni scarica di diarrea
A 2 ml/kg per ogni episodio di vomito

Nelle disidratazioni moderate e opportuno
dare :

A 50 8 100 ml/kg in 2 8 4 ore di una soluzione
reidratante commerciale

A In modo pill specifico si pud

A Iniziare con circa:
5-15 ml ogni 5 min = 1 cucchiaio

A E continuare aumentando progressivamente
la quantita

A Aggiungendo
A 10 ml/kg per scarica di diarrea
A 2 ml/kg per ogni episodio di vomito

A 1 ml/kg/h per ogni grado di temperatura
soprai37°C



Plasma ADH (pg/mL)

12

Thirst

270

273

280 283 290 293 300

Plasma osmolality {(mosmol/kg)

303

210



BILANCIO IDROELETTROLITICO
Reidratazioneper via endovenosa

Reldratazione e.v.

Fase di emergenza Fase post espansione
| |
m Cristalloidi k()3_orregg§re 1 Dare ?I\manteni_mento
llancio idro- piu le perdite
elettrolitico accessorie
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Nice guideline



Cortesia Prof. Riccardo Lubran



NICE GUIDELINE  Cortesia Prof. Riccardo Lubranc
Valutazionee monitoraggio

Y Stima costante del peso corporeo

Y stimare il peso giornalmente e valutarne il delta
Y Valutare costantemente entrate ed uscite
Y Valutazione dello stato di idratazione
Y Esami ematochimici minimi richiesti:
Y Emocromo, azotosreaining, Na, K, Cl (intervallo max 24h)
YDf AOSYALl OAYUSNBIff2 YIE HnKT !¢
Y Elettroliti urinari

Y Dettagliare con attenzione le perdite continue ed extra



Biliary drainage loss

Pancreatic drain or

Jejunal loss through
stoma o fistula

Inappropriate urinary
loss (eg, polyuria)

Vomito e perdite dal sondino nasgastrico
| fluidi gastrici contengono:

A 20-60 mmol Na'/L

A 14 mmol KL

A 140mmol CH/L

A 60-80 mmol H*/L.

Eccessive perdite causampmcloremia

alcalosi metabolica.

Le correzioni richiedonsupplementaziondi

potassio e cloro.

Perdite pure di acqua (a esempio febbre,
disidratazione, iperventilazione)
Principalmente perdita insensibile di acqui
(contenuti di elettroliti relativamente bassi)
possibileipernatriemia




NICE GUIDELINE ' Cortesia Prof. Riccardo Lubrano
Valutazionee monitoraggio

Y Calcolarel fabbisogno di liquidper:

Y rianimazione mantenimento e correzione

Y Prescrizionechiara in ml/h dei liquidi e deq|li
elettroliti

Y scrittacon data, ora e durata

Y bilancioidrico orario distinguendo il tipo di liquidi con
tabella con bilancio parziale e totale



NICE GUIDELINE ' Cortesia Prof. Riccardo Lubranc
Valutazionee monitoraggio

Y Rivalutareal massimo ogni 12 ore:
Y laprescrizione di liquidi
Y lo stato di idratazione

Y lapossibilita di iniziare una reidratazione per vie
orale

Y analizzarecon attenzione tutte le uscite



o clinically detectable dehyd

Alert and responsive
Appears well

Eyes not sunken

Moist mucous membranes
(except after a drink)
Normal blood pressure

Normal breathing pattern
Normal capillary refill time
“Normal heart rate
Normal peripheral pulses
Normal skin turgor
Normal urine output
Skin colour unchanged

Warm extremities

Clinical dehydration

Dry mucous membranes

(except for “mouth breather”)

Normal blood preérsure

Normal capillary refill time

Normal peripheral pulses

Decreased urine output

Skin colour unchanged

Warm extremities

Hypovolaemic shock

Decreased level of
consciousness

Hypotension (decompensated
shock)

Tachypnoea

Prolonged capillary refill time
Tdéhytardié

Weak peripheral pulses

Pale or mottied skin

Cold extremities

RED FLAG

BANDIERA ROS

| segni clinici di
disidratazione sono
facilmente riconoscibili
e senza necessita di
eseguire esami
POSSONO orientare
VEerso una corretta
diagnosi.



Cortesia Prof. Riccardo Lubran

BISOGNA CONSIDERARE CHE

ANel bambino in condizioni critiche

Aipovolemia e sovraccarico di liquidi aumentano la
mortalita e la morbilita

ASolo il 50% dei bambini che ricevono un bolo
di fluidi sono volume responders ( SV > 10 -
15%)

Aovvero i clinici hanno difficolta nella selezione dei

bambini responders
Br J Anaesth. 2014;112(4):617-620.



NICE GUIDELINE ' Cortesia Prof. Riccardo Lubrano
Liquidi per il mantenimento

Y Soluzione

Y Utilizzare soluzione fisiologica con un contenuto di Na variabile tra 131
154 mmol/litro

Yl £ dziF NB ASYLINB LINAYI RA AYATAFNB f QAY TdzaA
Y se si sviluppa una ritenzione idrica (spesso dovuta ad una inappropriata secrezione di ADH)

Yrestringere il mantenimento al 580%

Yridurre la somministrazione dei liquidi sulla base delle perdite insensib
(300400 ml/mq)) + le perdite urinarie

YI'¢¢9b%Lhb9 FA &aS3IyA Of AYAOA RSEtfQALIZ&2RASY

Y cefalea- nausea vomito - confusione- disorientamento- irritabilita -
letargia- alterazione della coscienza&onvulsiont coma- apnee



| Algorithm 3: Routine maintenance

Calculete routine maintenance IV fluid rates

using the following as a guide:

- From birth to day 1: S0—80 mifkgiday “
giday

milfkegddey
Dray 5—28: 120150 mifkgiday

|= the neanate in a critcal posmatal
adeptation phase {for example respiratory
distress syndrome, meconium asgiration,
hypaxic ischeaemic ancephalopathy ) ?

Imitially use isoonic SGive na or minirmal
crystalloids tnat sodiurm untl
tain sodium in postnatal divresis
with weaight loss

Maasure plasma aelectrolyte concentrations and blood glucoss wihen startimg W
fluids (except pefore most electve surgery) and &t least every 24 hours thereafier

Child or young parson
Us=ing body weight o calculate W fluid
neads?

Calculaba routine
maintenance IV fluid rates for
children and young paople
using the Heolliday—Segar
formula:
100 mikgiday for the firs:
10 kg of weight
S0 mlkgiday for the
sacond 10 kg of waight
20 mlkgiday for the

Initially use isotonic crystalloids hat contain sodivm n
e range 131—154 mmalitre

Risk of water retention associated with non-osmaobc antidiuretic hormone secrabon?

Consider either:

restricting fluids to S0—80% of routine
maintenance needs or

reducing fluids. calculated on the basis
of insensible lgsses within e range
300—A00 mlim /24 hours plus urinany
autput

Base amy subbseguent %W fluid prescripticns on the plasma slectrolyte concentrations and blood glucose
maasuremanis

Cortesia Prof. Riccardo Lubran

LIQUIDI PER IL
MANTENIMENT!



NICE GUIDELINE  Cortesia Prof. Riccardo Lubrano

Liquidi per il riempimento e la correzione della redistribuzione

Y Queste voci si assommano al mantenimento servono a corregger
un eccesso od un deficit di fluidi od elettroliti ed ad esempio a
correggere la ridistribuzione che si ha nella sepsi

¥ liquidi

Y soluzione fisiologica con un contenuto di Na tra 131 e 154
mmol/l per la redistribuzione

Y per la sostituzione delle perdite soluzione fisiologica con K
(valutato sulla base del liquido perso)



Cortesia Prof. Riccardo Lubran

e  SOST|TUZIOI

Audpust the IV fluid prescription bo account for exsbing lwd andior

slechrolyte deficits or agcassas, ongpoing lossas or abnormal dissbribution

Consider isoionic crystalloids that contain sodium in the D I I I I I I I E D
ramgs 131154 mmolflitre for redistribution.

Mead bt replace ongoing lossas?

Usea 0.9% sodium
chloride containing

potassium o replace
ongoing losses

Base subssguent fluid compasiticn on plasma electrolyte concantrations and
bt glucoss measuremants




Cortesia Prof. Riccardo Lubran

If hyparmabtraemia develops, review thee fluid status

Algorithm 5: Managing hypernatraemia (plasma sodium more
than 145 mmollitre) that develops during IV fluid therapy

Fluid status uncerain?

TRATTAMENTC
59 [ QLt 9 w{

=

if using an izotonic solution, consider Calculabe tha water daficit and
changing to a hypotonic salution {for replaca it ovar 4B hours, initially
chloride

axample, 0.45% sodium chlonde with with 0_8% sodium

glucossa)

Ensura thae rate of fall of plasma sodivm does mnot
excaad 12 mmodditre in & 24-hour penod

Hypernatrasmia worsaning or unresponsive?

[ =

Measure plasma electirolybe concantrations every 4—6 hours for the first 24 hours, and afiar this
pasa the fraqueancy of furter plasma elechrolyte messuraments on the treatmeant resoonse



NICE GUIDELINE * Cortesia Prof. Riccardo Lubrano
¢CNJF UGl YSYUu2 RSff QAL

Y Valutare lo stato di idratazione

Y Se non si é sicuri dello stato di idratazione misurare Na e osmolarita urinaria
Y Neonato/bambinonon disidratato

Y passare da una soluzione isotonica ad una ipotonica come soluzione di |
allo 0.45% con glucosio

Y Neonato/bambinadisidratato
Y usare soluzione fisiologica

Y Se correggendo la disidratazione la sodiemia non cala passare ad una
soluzione ipotonica NaCl allo 0.45% con glucosio

Y Durante la correzione il Na al massimo puo calare di 0.5 mmol/l/h

Y Fare misurazioni ogni-@ ore degli elettroliti per le correzioni



Algorithm 6: Managing hyponatrae lasma sodium less than
135 mmolilitre) that develops ring IV fluid therapy

Be aware that the following symmptoms are associated with acute hyponatrasmia:

- Headacns.

Mauses and vormiting.
Confusion and discrientabion.
Irritaindlity.

Lethargy.

Reduced conscousness.
Convulsions.

Coma.

FUDTIOEE .

If a child is prescribsd a ypotonic fluid,
change to an isotonic fluid (for exampla,
0.9% sodium chlonde)

If hypervolaamic or at risk of
mypersolasmia, restrict maintenance W
fluids by either:
- restricting maintenance fluids o
L0—B0% of rouline Mmaintanance
mess or

reducing fluids, calculatad on e
pasis of insensible kosses within
tha range 300—400 mifm 24

Feoiwrs plus unnary output.

Saeak immediate expert edvice {for axamplea, from
the paadiatric intensive cara team)

Consider & balus of 2 mifkg (maxmum 100 mil) of
2 7% sodium chloride over 10—15 minutes

Symptoms still presant after the initial bolus? “

Consider & further bolus of 2 mllcg{maximum of
100 mi} of 2.7% sodium chloride owver the naxt
10—15 minutes

e .
[ ves |

Check plasma sadium level and consider a third
bolus of 2 mifkg (maximum of 100 mi} of 2.7%
sodium chloride over 10—15 minutas

Bessura plasma sodium concentration at least
hourdy

Az symptoms resolve, decraase the freguency of
plasma sadium measurements based on tha
responsa to treatmant

Enszure that the rete of increase of plasma sadium
daoes not excaad 12 mmolfitre per 24 hours

Cortesia Prof. Riccardo Lubran
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TrattamentoRSf f QA LJ2 a2 RA S

Y Asintomatica

Y Se il paziente assume soluzioni ipotoniche passare al

Y Se si sviluppa una ritenzione idrica (spesso dovuta ac
Inappropriata secrezione di ADH)

Y restringere il mantenimento al 580%

e Isotonic

una

Y ridurre la somministrazione dei liquidi sulla base delle perdit

iInsensibili (308100 ml/mq)) + le perdite urinarie



NICE GUIDELINE  Cortesia Prof. Riccardo Lubrano

’\

TrattamentoRSf f QA LJ2 a2 RA S

Y Sintomatica
Y bolo di 2ml/kg max 100 ml di NaCl al 2.7% im1p Q

Y il bolo puod essere ripetuto se la sintomatologia non scompare
Y se non scompaiono dopo il Il bolo valutare la sodiemia e fare un terzo bolc
Y misurare la sodiemia ogni ora
Y se i sintomi si risolvono allungare gli intervalli tra i controlli
Yb2y OGN GGFNB f QSYOSTFIf 2Ll GAlF ALIZA&A2RA

Y la sodiemia pio aumentare al massimo di 0.5 mmol/l/h



Cortesia Prof. Riccardo Lubran

— LINEA GUIDA

PER LA
~== RIANIMAZIONE

Use glucose-free crystalloids that
contain sodium in the range 131—

154 mmollitre, with a bolus of 20 mikg
over less than 10 minutes for children
and young people, and 10-20 mi/kg over
less than 10 minutes for term neonates

Reassess after bolus completed

Seek expert advice (for example. from the
paediatric intensive care team) if 40—

60 mi/kg or more is needed as part of the
initial flux resuscitation




RIANIMAZIONE Cortesia Prof. Riccardo Lubrano
Fisiopatologia dello shock

_ Vascular
resistance
Cardiac Blood
- output pressure
Compensated Hypotensive

shock shock
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Liquidi per la rlanimazione

Y soluzione

Y Isotonica con un contenuto di Na tra 131 e 154 mmol/litro
Y quantita

Y Bambino: 20 ml/kg (attenzione fare riferimento alle nuove
linee guida PALS)

Y Neonato a termine 120 ml/kg
Y somministrazione

Y bolo in 10 minuti
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Liquidi per la rlanimazione

Yattenzione nel bambino con
chetoacidosi diabetica

Ybolo di soluzione fisiologica di 10/mi/kg
Yrivalutare costantemente il paziente
prima del bolo successivo
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BOLI DI ESPANSIONE MAITLAND ET AL. BMC MEDICINE 2013, 11:68 E Cortesia Prof Riccardo LubrangD
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NEI BAMBINI CON SHOCK SETTICO IN CUI |
h|] h ; l'ttwht wL! ¢h ||

Pazienti con shock settico. Mortalita in funzione del volume di

liquidi somministrati nella | h di rianimazione _

80
8
5 40 —
=
20 — [
0 — [ S—_

>40 mi/kg 20-40 mi/kg <20 mi/kg

Pediatric Emergency Care  Volume 24, Number 12, December 2008 Time- and Fluid-Sensitive Resuscitation
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Pazienti con shock settico - Mortalita in relazione al

tempo i mpiegato per | desecu
80 73
>
£ 40
S 40 .
=
20 N T
O | [
<30 min 30-60 min >60 min

Pediatric Emergency Care  Volume 24, Number 12, December 2008 Time- and Fluid-Sensitive Resuscitation
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Maintain Airway
Establish Vasc. I
Access

( LiveruP )= ( Liver DOWN )

1 1

Push up to: 20 ml/kg NS Push 5-10 ml/kg NS in 10-20 min
Considered hemorrhagic Neonate: Begin prostaglandin and/or
shock: dobutamine until echo no ductal-

20 mi/kg pRBC dependent lesion

Epinephrine 0.05 -3 mcg/kg/min

:

( Catecolamine-resistant shock )

Consideradrenakinsuiiicienxy Hydrocortisone 2 mg/kg bolus IV maximum 100

Prima ora di trattamento dello shock nel dipartimento di emergenze




