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Disidratazione

• La disidratazione è una condizione clinica caratterizzata da
diminuzione del contenuto di acqua corporea che può associarsi ad
alterazione del contenuto di elettroliti.

• Essa diventa clinicamente rilevante quando è superiore a 30ml/kg.
• Dal punto di vista etiologico può dipendere da riduzioni delle

assunzioni idriche, ad aumento delle perdite o sequestro nel terzo
spazio.

• Il gold standard per stimare il livello di disidratazione è il calcolo
della percentuale di perdita di peso corporeo:
- disidratazione minima o assente (perdita < 3% di peso corporeo),
- disidratazione da lieve a moderata (perdita di peso tra 5% e 10%),
- disidratazione severa (perdita >10%)



Subdivision of total body water, intracellular fluid 
and extracellular fluid as a function of age.

- total body water makes up 2/3 of the body mass;
- the intracellular compartment contains 2/3 of the total body water

and the remaining (= 1/3) is held in the extracellular compartment;
- the extracellular compartment is further subdivided into the interstitial

and the intravascular compartments (blood volume), which contain 2/3
and 1/3 of the extracellular fluid, respectively.

After puberty males generally have 2 to 10 percent higher water
content than females.

Distribution of ultrafiltrate across the 
capillary membrane.

The barrel-shaped structure represents a capillary. 
A high hydrostatic pressure or an increased capillary permeability
causes fluid to leave the vascular space. 
On the contrary an increased intravascular albumin concentration and,
therefore, an increased oncotic pressure causes fluid to enter the vascular 
space.



The Gibbs-Donnan effect. 
There is a different concentration in the
concentration of anionic albumin, which is
impermeant, between the vascular (albumin
approximately 40 g/L) and the interstitial
(albumin approximately 10 g/L)
compartments.
The negative charges of albumin "attract"
cations (largely Na+) into the vascular
compartment and "repell" anions (Cl- and
HCO3-) out. Because the concentration of Na+
exceeds that of Cl- and HCO3-, "attraction"
outweighs "repulsion".
Consequently the Gibbs-Donnan effect
increases the vascular compartment. The
dashed line represents the capillary bed
separating the intravascular and interstitial
spaces is freely permeable to Na+, K+, Cl-, and
glucose.
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L’equilibrio di Gibbs-Donnan è un equilibrio ionico passivo (avviene cioè secondo gradiente) la cui funzione è quella 
di mantenere costante la differenza di concentrazione ionica e di potenziale elettrico tra due ambienti separati da 
una membrana selettiva



PERDITE: 
respiratorie  15% 
cutanee       10%
fecali             5%
urinarie        50-70%

totale 1750 ml/m2/24h

OMEOSTASI IDRICA

INTAKE:

Acqua da metabolismo cellulare             

250 ml/m2/24h

Fabbisogno di mantenimento  

1500ml/m2/24h

totale 1750 ml/m2/24h



Riduzione delle assunzioni idriche

Aumento delle perdite

- Adipsia
- Indisponibilità di acqua 
- Alterazioni dello stato di coscienza
- Alterazione delle prime vie digestive

- Gastrointestinali: diarrea, vomito
- Urinarie: diabete insipido, diabete mellito, diuretici,

nefropatie con perdita di sali
- Cutanee: ustioni, sudorazione profusa, ipertermia, 

stati infiammatori
- Respiratorie: polipnea, secchezza dell’aria inspirata 

Sequestro nel terzo spazio

Shock settico, ipoproteinemia

EZIOPATOGENESI DISIDRATAZIONE



Forme di disidratazione

Valori di

Sodio (mEq/l)

Principali

cause

Sintomi 

caratteristici

Isonatriemica 130-150

Perdite GI

Ipernatriemica > 150 

Perdite GI

Errata diluizione 
formule lattee

Intossicazione da sale

Diabete insipido

Irritabilità

Irrequietezza 
Emorragia 
intracranica

Iponatriemica <  130 

Perdite GI

Assunz.liquidi
ipotonici

Fibrosi cistica

Ustioni, ascite

SIADH

Crampi

Debolezza

Alterato stato 
mentale

Convulsioni

Coma





Mechanisms underlying hypotonic hyponatremia.

In most cases (middle panel) hyotonic hyponatemia results
from a low effective arterial blood volume and is termed
hypovolemic (or depletional) hyponatremia.
The term syndrome of appropriate antidiuresis has also been
used to denote this condition.
In childhood diarrhea, vomiting and febrile infections are
the most common cause of hypovolemic hyponatremia.
Persistently high levels of vasopressin or, exceptionally, an
increased renal response to vasopressin cause the syndrome
of inappropriate anti-diuresis (left panel), which is less
frequent than the syndrome of appropriate anti-diuresis
(hypovolemic or depletional hyponatremia).
A peculiar form of depletional hyponatremia sometimes
develops in patients with cerebral disease that mimics all of
the findings in the syndrome of inappropriate anti-diuresis,
except that renal saltwasting is the primary defect with the
ensuing volume depletion leading to a secondary rise in
release of antidiuretic hormone (right panel).
The ultimate causes of the three different conditions are
“bordered”.





Extracellular and intracellular compartments in children 
with dehydration. 
Normally the extracellular compartment makes up 
approximately 20 percent and the intracellular 40 
percent of the body weight (upper panel of the figure). 
The second, third and fourth panels depict the 
relationship between extracellular and intracellular 
compartment in three children with dehydration in the 
context of an acute diarrheal disease: dehydration is 
normotonic-normonatremic in the first, hypotonic-
hyponatremic (mainly extracellular fluid losses) in the 
second, and hypernatremic (mainly intracellular fluid 
losses) in the third child. 
The lower panel depicts the relationship between 
extracellular and intracellular compartment (mainly 
intracellular fluid losses) in a child with dehydration in 
the context of diabetic ketoacidosis(hypertonic-
"normonatremic" dehydration; in this context the 
concentration of circulating sodium is normal or even 
reduced). 
In each panel the solid circles denote sodium and open 
circles impermeable solutes that do not move freely 
across cell membranes (in the present example glucose). 
For reasons of simplicity, no symbols are given for 
potassium, the main intracellular cation. 



Gestione della disidratazione

• stabilire lo stato, l’entità e il tipo di disidratazione;

• riconoscere l’esistenza di situazioni d’emergenza;

• scegliere la modalità e avviare il programma di reidratazione;

• avviare eventuali esami di laboratorio (elettroliti sierici, 
urinari, glicemia, urea, esame urine semplice, emogas). 



Grado di disidratazione











Indicazioni al ricovero

• Lattante (<6 mesi)

• Vomito incoercibile

• Shock

• Sepsi 

• Compliance familiare



Disidratazione lieve e moderata

Reidratazione orale ORT

• Nelle disidratazioni lievi e moderate pari efficacia rispetto al trattamento ev ;

• Può essere utilizzata in bambini di tutte le età; nei casi di acidosi; 

• «       «           «       nei casi di  disidratazione ipo-ed ipernatriemica;

• Più semplice da gestire anche da parte dei familiari a domicilio;

• Meno traumatica per  i bambini;

• Non è controindicata in caso di vomito;

• Riduzione dei giorni di ospedalizzazione;

• Quando il bambino non assume ORS spontaneamente o vomita si può passare alla 

somministrazione tramite sondino NG.

Non può essere utilizzata in presenza di ileo paralitico, shock, vomito incoercibile, 

stato stuporoso o coma.



Reidratazione orale (SRO) prima scelta in caso di disidratazione lieve/moderata (NICE). 
Percentuale di insuccesso di circa il 5%
- Efficacia sovrapponibile alla reidratazione endovenosa.
- Maggior sicurezza e minor complicanze.
- Meno traumatica per i bambini (soprattutto se piccoli).
- Minor tempo di permanenza presso il Pronto Soccorso.
- Minori costi.
- Educazione del nucleo familiare

Quantità:

• Dai 10 ai 20 ml/kg di SRO a bassa osmolarità (240-250 mOsm/kg) entro 1 ora
somministrati in piccole quantità e frequentemente inizialmente in minor
dosaggio, aumentando se ben tollerato.

• Oppure: 50 ml/kg di SRO a bassa osmolarità in 4 ore.

• Considerare la supplementazione con altri liquidi usualmente utilizzati dal
bambino inclusi latte o acqua ma non succhi di frutta o bibite gasate se rifiutano di
assumere sufficienti quantità di SRO e non hanno segni o sintomi di allarme (red
flag).

• Andrebbe anche considerate l’idratazione mediante sondino naso gastrico nel
paziente non collaborante o con vomito persistente.



ORS da somministrare entro 4-6 ore

- Offrire a piccoli sorsi o a cucchiaini (5-15 ml) di ORS fresca ogni 5 minuti

- Non scoraggiarsi al persistere del vomito (regressione del sintomo spesso entro 2 ore 
dall’avvio della reidratatazione)

- Mantenere l’offerta di latte materno nel lattante allattato al seno

Reidratazione orale

DISIDRATAZIONE LIEVE: 10-50 ml/kg

DISIDRATAZIONE MODERATA: 50-100ml/kg

Dopo 4-6 ore

Ripresa della consueta alimentazione

+

PERDITE

<10 Kg: 60-120 ml/scarica

>10 Kg: 120/240 ml/scarica

o

10ml/Kg/scarica- 2ml/Kg/vomito

PERDITE

10ml/Kg/scarica

2ml/Kg/vomito



Glucosio mmol/l                644                690                350  
Na mEq/l                           1,6                 0,4                 21
mOsm/l                               650               730                377





1,313 children were eligible for the first
attempt with oral rehydration solution, which
was successful for 832 (63.4%); 356 underwent
randomization (the parents of 125 children did
not give consent)
Children aged 1±6 years admitted for
gastroenteritis to the pediatric emergency
departments of 15 hospitals in Italy were
randomized to receive one oral dose of
ondansetron (0.15 mg/kg) or domperidone
(0.5 mg/kg) or placebo.
Ondansetron reduced the risk of intravenous
rehydration by over 50%, both vs placebo (RR
0.41, 98.6% CI 0.20± 0.83) and domperidone
(RR 0.47, 98.6% CI 0.23±0.97). No differences
for adverse events were seen among groups.
In a context of emergency care, 6 out of 10
children aged 1±6 years with vomiting due to
gastroenteritis and without severe dehydration
can be managed effectively with administration
of oral rehydration solution alone. In children
who fail oral rehydration, a single oral dose of
ondansetron reduces the need for intravenous
rehydration and the percentage of children who
continue to vomit, thereby facilitating the
success of oral rehydration.
Domperidone was not effective for the
symptomatic treatment of vomiting during
acute gastroenteritis.



Reidratazione endovenosa

La terapia e.v :
- può determinare tromboflebiti, iperidratazione, alterazione iatrogena elettroliti;
- va attentamente monitorata attraverso esami ematochimici seriati(la cui frequenza è 
condizionata dalla gravità della disionia);
- comporta costi, tempi e gestione sicuramente più onerose rispetto la ROT ( da parte del 
personale medico-infermieristico);
- va utilizzata solo in caso di:
• fallimento della SRO;
• condizioni scadenti del bambino;
• ileo paralitico;
• stato di shock.

Bolo iniziale nel paziente con shock:

• Soluzione fisiologica 0,9% (20 ml/kg, ripetibile una seconda volta, considerare nei non 
responders altre cause di shock).

• Se in questa fase coesiste ipoglicemia somministrare destrosio al 10% (5 ml/kg).



Reidratazione e.v.

Shock:  20 ml/kg (max 60 ml/Kg) in 20 min (ripetibili)

Prime 6 ore: 

50% delle perdite di liquidi (effettive o stimate) 
+
Fabbisogno idrico giornaliero

Successive 18 ore:

50% delle perdite di liquidi
+

Fabbisogno idrico giornaliero
+

Perdite che continuano (10 ml/Kg x ogni scarica)
+  

Febbre (10 ml/Kg/ ogni grado di t°>38°C)

Il problema più importante è ripristinare la perfusione periferica

N.B. Iniziare infusione con Soluzione fisiologica 0,9% in attesa degli elettroliti sierici



Disidratazione isonatriemica

Mantenimento :

• 100 ml/kg per i primi 10 kg di peso corporeo

• + 50 ml/kg per i kg da 10 a 20

• + 20 ml/kg per ogni kg oltre i 20 

Perdite subentranti:
• 10 ml/kg per ogni scarica di diarrea 

(da rivalutare ogni 4-6 ore) 

Soluzioni da utilizzare:

• Elettrolitica bilanciata pediatrica



Iponatriemia asintomatica

• Na 125-130 mEq/l

» Il deficit va corretto lentamente (in 4-6 ore)

Si infonde soluzione elettrolitica bilanciata pediatrica 
secondo il seguente schema: 

o 75% del fabbisogno totale in 12 h 

o 25% del fabbisogno totale nelle successive 12 h 



Iponatriemia sintomatica (grave)

• Na <125 mEq/l

• Correggere deficit rapidamente: 

(Na 125 mEq/l-Na attuale)x Kg x 0.6 

(infondere e.v. in 1-4 ore)

• Liquidi da infondere:

Soluzione al 3% di NaCl- ricostituita con:

¼ NaCl formula 7 (2mEq/ml) + ¾ glucosata 5%

(max 12 ml/kg peso corporeo entro le 4 ore)

• Velocità d’infusione: 1 ml/min



Disidratazione iponatriemica

iponatriemia

ipovolemica
normovolemica ipervolemica

Perdita di 
Liquidi ipertonici

Renale      extrarenale

SIADH
Deficit glucocort.
Ipotiroidismo
Intossicazione da acqua

Nau Nau
>20            <20

IDRATAZIONE

Nau
>20

Edemi           IRA
Scomp IRC 
cardiaco
Cirrosi
s.nefros.

Nau Nau
<20       >40

RESTRIZIONE IDRICA



Disidratazione ipernatriemica

• Na > 150 mEq/l

Obiettivo:

1. Reintegrare le perdite di liquidi

2. Evitare cadute troppo brusche della 
sodiemia (10-15 mEq/ l /die 

o   0.5 mEq/ l /ora)



Come reidratare

• Correzione lenta delle perdite:

se Na < 170 mEq/l: correzione in 48h

- ½ nelle prime 24h 

- ½ nelle successive 24h

se Na > 170 mEq/l: correzione lenta in 72h 

- 1/3 nelle prime 24h 

- 2/3 nelle successive 48h

• Soluzioni da infondere: 

Soluzione 0,45% NaCl =

1/2 fisiologica + 1/2 soluzione glucosata al 5%





Take-home message

• Disidratazione lieve o moderata: solo ORS per un bambino di 10 Kg 
basta un cucchiaino 5-10ml ogni 5 min

• Il vomito non è una controindicazione alla ORS ed eventualmente 
continuare con ORS tramite sondino NG

• Disidratazione severa: terapia ev solo soluzioni isotoniche iniziare 
con soluzione fisiologica

• In caso di shock iniziare con boli 20 ml/Kg in 20 min ripetibili (max
60 ml/h) di sol fisiologica.

• Correggere le alterazioni elettrolitiche con soluzioni adeguate in 
tempi adeguati




