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Indagare le cause del quadro di sospetta disidratazione;

Indagare l’entità di perdita di liquidi o mancata assunzione (es. il numero di vomiti, di scariche di diarrea,

di giorni di febbre alta oppure da quanto tempo non vengono assunti liquidi, ecc.);

Identificare categorie a rischio di disidratazione:

La disidratazione è una condizione patologica di frequente riscontro nei pazienti pediatrici il cui tempestivo

riconoscimento e un intervento precoce evitano la progressione verso lo shock ipotensivo. La presente

newsletter è finalizzata a definire, secondo le più recenti linee guida internazionali, l’iter diagnostico-

terapeutico per la gestione della disidratazione acuta isonatriemica in età pediatrica, esclusa l’epoca

neonatale (>28 giorni- 18 anni), applicabile nell’ambito del Pronto Soccorso pediatrico e dei reparti di

degenza, fatta eccezione per la Terapia Intensiva Neonatale e Pediatrica. Le indicazioni fornite non trovano

applicazione in pazienti con diabete mellito, fibrosi cistica, malattie metaboliche, grave malnutrizione o

patologia, oncologica, cardiologica, nefrologica, endocrinologica.

DEFINIZIONE

La disidratazione è un’alterazione del bilancio idrico dovuta alla perdita non reintegrata di acqua ed

elettroliti. È definita isonatriemica in presenza di sodiemia pari a 134-145mEq/L.  

APPROCCIO AL PAZIENTE

Anamnesi: 

              - Età <1 anno, in particolare <6 mesi

              - Lattanti con basso peso alla nascita

              - 6 o più scariche di diarrea nelle ultime 24 ore

              - 3 o più episodi di vomito nelle ultime 24 ore

              - Bambini che non hanno assunto o tollerato liquidi per os.
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Metodo accurato: se è noto un peso recente precedente all'esordio della sintomatologia:

Valutazione clinica: 

Stimare il grado di disidratazione, in base alla percentuale di calo ponderale utilizzando

Metodo approssimativo: valutazione di segni e sintomi clinici assegnando 1 punto per ciascuno dei

seguenti:
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Necessità di reidratazione per via endovenosa, per escludere diselettrolitemie concomitanti;

Sospetto di patologia sottostante.

Esami di laboratorio

La diagnosi di disidratazione è clinica.

Gli esami ematici sono utili in caso di:

Richiedere:

emocromo, emogasanalisi, PCR, urea, creatinina, elettroliti (Na+, K+, Cl-), glicemia, AST e ALT.

shock compensato caratterizzato da segni di ipoperfusione periferica (tempo di refill allungato,

tachicardia e/o contrazione della diuresi)

shock ipotensivo caratterizzato da segni di ipoperfusione periferica associati a ipotensione

arteriosa o alterato stato di coscienza.

REPERIRE ACCESSO VENOSO PERIFERICO O INTRAOSSEO E AVVIARE LA REIDRATAZIONE

PER VIA ENDOVENOSA in presenza di disidratazione grave e/o:

oppure 

In caso di vomito ripetuto e/o alterato stato di coscienza valutare glicemia point-of-care
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Shock 

Alterato stato di coscienza

Disidratazione grave

Distress respiratorio grave

Ileo paralitico

Sospetta patologia chirurgica.

5 ml/Kg per ogni episodio di vomito e 10 ml/Kg per ogni scarica di diarrea;

5 ml/kg/die per ogni grado di temperatura sopra i 38 °C.

TRATTAMENTO
Il trattamento consiste nel reidratare il paziente per ripristinare il deficit idrico, fornire liquidi di

mantenimento e reintegrare le perdite subentranti.

Reidratazione per via orale
La reidratazione per via orale rappresenta il trattamento di prima linea in caso di disidratazione lieve-

moderata.

Controindicazioni alla reidratazione per via orale:

Si raccomanda l’utilizzo di soluzione reidratante orale (SRO) a ridotta osmolarità, proposta da ESPGHAN

(vedi tabella 2), somministrata con un cucchiaino o una siringa, circa 5 ml ogni 2-3 minuti per un totale di

circa 50-100ml/kg/24h, aggiungendo in caso di perdite idriche subentranti: 

In caso di insorgenza di vomito è possibile sospendere la somministrazione di SRO per 10 minuti e poi

riprendere più lentamente. Se la reidratazione per via orale viene tollerata, è possibile continuare

l’allattamento materno e/o introdurre gradualmente i cibi solidi.

In caso di fallimento della reidratazione per via orale, è raccomandata la somministrazione di SRO

tramite SONDINO NASO-GASTRICO alla velocità di 40-50 ml/Kg in 3-6 ore.

Ondansetron. Per i bambini di età compresa tra 6 mesi e 12 anni, in caso di vomito ripetuto è possibile

somministrare ondansetron per os dosandolo in base al peso (vedi tabella 3) e dopo 15-30 minuti avviare

l’assunzione di SRO.

Pazienti con sindrome congenita del QT lungo oppure che assumono farmaci che allungano il QT;

Presenza di sintomi di occlusione intestinale subacuta, poiché aumenta il tempo di transito nel colon;

Nei pazienti sottoposti a interventi chirurgici adenotonsillari, perché può mascherare sanguinamenti

occulti. 

Se la via orale non è tollerata è possibile la somministrazione per via endovenosa al dosaggio di 0,15 mg/kg

(max 8 mg). 

L’ondansetron è controindicato in caso di ipersensibilità al farmaco. Può essere invece somministrato, ma

con cautela e attento monitoraggio del paziente, nei seguenti casi: 
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Pazienti con criteri di shock: necessario ottenere un rapido ripristino del volume circolante con boli di RL

da 10 ml/kg da infondere in 10-20 minuti. Al termine dell’infusione di ogni bolo, rivalutare lo stato di

disidratazione e, in caso di mancato miglioramento, accertatasi l’assenza di segni di precarico

(epatomegalia, turgore delle giugulari, rantoli polmonari bibasali), ripetere bolo fino a un massimo di 40-

60 ml/kg nella prima ora e considerare altre cause di shock. 

Pazienti disidratazione moderata e/o fallimento della terapia orale/enterale: avviare infusione di RL a 10

ml/kg in 1-2 ore, in base al grado di disidratazione.

Fase iniziale
Non appena è disponibile l’accesso venoso periferico, e in attesa del risultato degli esami ematici, avviare

una terapia reidratante endovenosa con fluidi cristalloidi (meglio se bilanciati) come Ringer lattato (RL) o
in alternativa soluzione fisiologica (NaCl 0,9%), in base alla clinica: 

Persistenza di scariche diarroiche abbondanti

Scarsa assunzione di SRO associata ad astenia o affaticamento 

Frequenti episodi di vomito abbondante. 

Shock compensato

Shock ipotensivo

Disidratazione severa (perdita di peso > 10%)

Fallimento della reidratazione per via orale/enterale.

Monitoraggio
Monitorare periodicamente l’assunzione di SRO e le condizioni cliniche del paziente, compresi i segni di

disidratazione. Avviare terapia endovenosa in caso di peggioramento dello stato di disidratazione o

fallimento della reidratazione orale/enterale intesa come:

Reidratazione per via endovenosa
È indicata in pazienti con: 

La fluidoterapia si distingue in una FASE INIZIALE e in una successiva FASE DI RIPRISTINO DEL
DEFICIT IDRICO E DI MANTENIMENTO.

Correzione dell’ipoglicemia
In caso di riscontro di glicemia < 50 mg/dl somministrare 

    un bolo ev di soluzione glucosata al 10% alla dose di 3 ml/Kg.

FASE 1: ripristino del deficit idrico nelle prime 8 h.

FASE 2: infusione del mantenimento idrico nelle successive 16h.

Fase di ripristino del deficit idrico e del mantenimento
Una volta terminata l’infusione di RL e non appena disponibili i risultati degli esami ematici, impostare

fluidoterapia endovenosa per reintegrare le perdite subite, fornire i fluidi di mantenimento ed integrare le

perdite subentranti.

Soluzione infusionale di scelta: GLUCOSIO CON SODIO CLORURO 5%/0,9% – Soluzione per infusione II 

La reidratazione per via endovenosa deve avvenire in due fasi sequenziali: 



5

Calcolare i liquidi di mantenimento nelle 24 ore in base al peso secondo la formula di Holliday-Segar

(vedi tabella 6).

I liquidi di mantenimento calcolati nelle 24 ore dovranno essere infusi nelle successive 16 ore.

In caso di ulteriori perdite in corso di trattamento, considerare il reintegro:

Per ogni scarica di diarrea calcolare aggiunta di 10 ml/kg di liquidi persi;

Per ogni vomito, calcolare aggiunta di 5 ml/kg di liquidi persi;

In caso di febbre, considerare una perdita di liquidi pari a 5 ml/kg/die per ogni grado di temperatura

sopra i 38° C.

Rivalutazione ogni 4-6 h dello stato di disidratazione, della persistenza di perdite e dell’eventuale

recupero della capacità di idratazione orale per modulare o sospendere la velocità di infusione;

Controllare glicemia ed elettroliti ogni 4h se precedentemente alterati

In caso di sodiemia < 125 o > 155 mEq/L oppure di potassiemia < 3,5 o > 5 mEq/L seguire i protocolli

specifici.  

Shock che non risponde al bolo;

Disidratazione grave e persistenza dei segni di ipoperfusione periferica;

Anomalie neurologiche (convulsioni, letargia);

Grave diselettrolitemia. 

Shock che risponde al bolo RL;

Disidratazione grave;

Vomito intrattabile o biliare;

Fallimento reidratazione orale;

Sospetta condizione chirurgica;

Non disponibilità di follow-up adeguato dopo la dimissione o scarsa compliance del genitore/tutore. 

Specifiche della fase 2:

Monitoraggio

DIMISSIONE
Criteri di ricovero in ambiente intensivo: 

Criteri di ricovero in OBI/reparto:

Il grado di disidratazione deve essere calcolato come percentuale di calo ponderale oppure in base alla

clinica (vedi sessione “valutazione clinica”).

Il calcolo per il deficit idrico di base (in ml) segue questa formula: % disidratazione * 10 * peso (kg)

Se in fase iniziale è stata eseguita reidratazione endovenosa con RL, tale quantitativo di liquidi dovranno

essere sottratti agli ml calcolati come deficit idrico.

Il deficit idrico complessivo è il quantitativo di liquidi da infondere nelle prime 8 ore.

Specifiche della fase 1:
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Segni clinici di disidratazione assenti, lievi o risolti;

I genitori comprendono la metodica di somministrazione di SRO, possono continuarla a casa e

comprendono le istruzioni di dimissione e gli aspetti a cui prestare attenzione.

Diuresi valida (di almeno 1 ml/kg/h);

Assunzione di liquidi per via orale è pari o superiore alle perdite;

Assenza o presenza di minime perdite;

Possibile follow-up medico dopo la dimissione. 

Criteri di dimissione a domicilio:
Paziente che non ha richiesto reidratazione oppure ha eseguito solo reidratazione orale:

Paziente che ha richiesto reidratazione endovenosa: 
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