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REIDRATAZIONE PER VIA E.V. –

DISIDRATAZIONE GRAVI

Reidratazione e.v.

Fase di emergenza
20 ml/kg

colloidi cristalloidi

Fase post espansione

Correggere il bilancio 

idroelettrolitico

Dare il mantenimento più 

le perdite accessorie



VALUTAZIONE CLINICA 

DELLA DISIDRATAZIONE
BAMBINI 3% ( 30 ml/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 Normali Approfonditi nell’orbita Infossati

Lacrime Presenti Ridotte Assenti

Fontamnelle Piatta Depressa Infossata

SNC Consolabile Irritabile Letargico

Freq. cardiaca Normale Lievemente aumentata Tachicardico

QualitÃ del polso Normale Debole Flebile

T.R.C. Normale 2 sec > 3 sec

Flusso Urinario Normale Diminuito Anurico



ENTITÀ DELLA 

DISIDRTAZIONE

• Lieve 3 - 5 % del peso corporeo

• Media 5 - 9 % del peso corporeo

• Grave > 10 % del peso corporeo



ASPETTO DEL BAMBINO 

DISIDRATATO



PERDITA DELL’ELASTICITÀ 

CUTANEA



PERDITA DELL’ELASTICITÀ 

CUTANEA



ASPETTO DEL BAMBINO 

DISIDRATATO
Disidratazione media       Disidratazione grave



QUANDO DOSARE GLI ELETTROLITI PER 

INQUADRARE UNA DISIDRATAZIONE

• si fa in caso di:

• disidratazione grave

• disidratazione moderata con comportamenti atipici

• in questo caso é bene valutare le concentrazioni di:

• Na -,K - Cl - Mg ed equilibrio acido base



VALUTAZIONE CLINICA 

DELLA DISIDRATAZIONE
BAMBINI 3% ( 30 ml/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 Normali Approfonditi nellâ€™orbita Infossati

Lacrime Presenti Ridotte Assenti

Fontamnelle Piatta Depressa Infossata

SNC Consolabile Irritabile Letargico

Freq. cardiaca Normale Lievemente aumentata Tachicardico

QualitÃ del polso Normale Debole Flebile

T.R.C. Normale 2 sec > 3 sec

Flusso Urinario Normale Diminuito Anurico



VALUTAZIONE DEGLI 

ELETTROLITI SIERICI

• concentrazione del Na sierico permette di distinguere forme:

• normosodiemiche         [Na+]  tra 130 e 150 mEq/l

• iposodiemiche [Na+]  <  130 mEq/l

• ipersodiemiche             [Na+]  > 150 mEq/l



REIDRATAZIONE PER VIA 

ORALE

• Per disidratazioni lievi e moderate

• Spesso causate da una diarrea

• La reidratazione per via orale è la strategia terapeutica da 
preferire

• Tale strategia ha la stessa efficacia della terapia ev

• Con una percentuale simile di fallimenti e di necessità di un 
successivo ricovero ospedaliero



CONTROINDICAZIONI ALLA 

REIDRATAZIONE PER VIA ORALE

• Alterazione dello stato mentale con conseguente rischio di 
aspirazione

• Paralisi dell’ileo

• Vomiti non contenibili neanche con la somministrazione di 
ondasteron



SOLUZIONI APPROPRIATE AD UNA 

REIDRATAZIONE PER VIA ORALE

• Disidratazioni lievi o moderate

• Soluzioni contenenti 40-60 mEq/l di NaCl

• Disidratazioni gravi

• Soluzioni contenenti da 75 a 90 mEq/l                           

(90 raccomandazione WHO)

• Che contengano almeno 25g/l di glucosio



SOLUZIONI FATTE IN CASA

•Succhi di frutta, coca-cola diluita con acqua, gatorade o altri tipi 
di soluzioni autoprodotte

• Sono da evitare

• Per il rischio di causare un’iposodiemia



REIDRATAZIONE PER VIA 

ORALE
• Bambini con disidratazione lieve:

• Dare:

• I bambini allattati al seno devono aumentare 
il numero delle poppate

• < 2    anni 500   ml/die di liquidi

• 2 -10 anni 1000 ml/die di liquidi

• > 10  anni 2000 ml/die di liquidi

• Aggiungendo

• 10 ml/kg per ogni scarica di diarrea

• 2 ml/kg per ogni episodio di vomito

• Nelle disidratazioni moderate è opportuno 
dare

• 50 – 100 ml/kg in 2 – 4 ore di una soluzione 
reidratante commerciale 

• In modo più specifico si può

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

• E continuare aumentando progressivamente 
la quantità ( vedi diap successiva)

• Aggiungendo:

• 10 ml/kg per scarica di diarrea

• 2 ml/kg per ogni episodio di vomito

• 1 ml/kg/h per ogni grado di temperatura 
sopra i 37° C



QUANDO FARE LA 

REIDRATAZIONE E.V.
• Nel 1996 l' AAP dava queste indicazioni:

• La reidratazione endovenosa va iniziata solo nei pazienti con un calo poderale maggiore del 10 %

• Eventuali altri casi di ricorso alla reidratazione ev in caso di

• Fallimento della reidratazione per via orale

• Condizioni deteriorate del bambino (neurologiche)

• Stato di shock

• Ileo paralitico

• Rischi della terapia ev

• Tromboflebiti

• Iperidrtazione

• Alterazione equilibrio idroeletrolitico



PIANIFICAZIONE DELLA 

TERAPIA IDRICA
• Mantenimento

• Correzione del deficit

• Correzione delle perdite 

extra

• Determinato:
• Sulla spesa calorica

• Con il met. di Holliday Segar

• Con il metodo della sup corp.

• Determinato
• Sulla variazione ponderale

• Con i criteri clinici

• Determinato da

• Vomiti

• Scariche

• Temperatura febbrile



MANTENIMENTO

• Corrisponde alle 

• perdite insensibili + le perdite urinarie

• Si somministrano liquidi secondo la regola del 4:2:1

• 4 ml/kg per i primi 10 kg di peso

• 2 ml/kg per i kg dall’ 11° al 20°

• 1 ml/kg per i kg al disopra del 20°

• Tale regola vale per un FU compreso tra 2 e 4 ml/kg

• Elettroliti                     

• Na si somministra soluzione fisiologica

• K                  2-3 mEq/100ml di H2O      2-3 mEq/kg/die



CORREZIONE DEL DEFICIT

• Bisogna ricostituire i volumi persi dei singoli compartimenti

• Rispettando la loro composizione idroelettrolitica

• Associando alla correzione il mantenimento



VALUTAZIONE DEL DEFICIT 

IDRICO

Decicit idrico (l) = Peso (kg) prima - Peso durante la malattia

Disidratazione (%) =

Peso (kg) prima - Peso durante la malattia

Peso prima della malattia



SINTESI DELLE REGOLE 

ESSENZIALI
• Espansione

• 20 ml/kg in SF in bolo ( ripetibili )

• Mantenimento idroelettrolitico

• Da calcolare con 4:2:1, di SF +  
K=2-3 mEq/kg/die

• Correzione del deficit 
idroelettrolitico

• Da calcolare sulla base del peso o 
criteri clinici

• Somministrazione della 
correzione

• 0-8 h 1/3 mantenimento + 1/2 
correzione

• 8-24 h 2/3 mantenimento+ 1/2 
correzione

• Perdite accessorie

• Scariche: 10-20 ml/kg

• Febbre:      10 ml/kg per ogni 
grado superiore ai 38°C



CLASSIFICAZIONE DELLA DISIDRATAZIONE

DISIDRATAZIONE

Ipotonica

iposodiemica

[Na+] < 130 mEq/l  

Isotonica

Normosodiemica

[Na+]130-150 mEq/l  

Ipertonica

ipersodiemica

[Na+] >150 mEq/l  



COME SI RIEQUILIBRA UNA DISIDRATAZIONE



CASO CLINICO 

• Bambino di 8 mesi

• Arriva in reparto dopo la stabilizzazione in sala rossa

• Dobbiamo iniziare la terapia di mantenimento



LABORATORIO

• Emogas-analisi ( su capillare ) 

• acidosi metabolica 

• pH 7.27

• EB -10, 

• Bicarbonati 18

• Na 137 mEq/l - K 3.7 mEq/l  Ca++ 1,20 mmol/l

• Peso di 6.300 kg



CONCLUSIONI 

• Visita:

• Depone per una disidratazione del 10%

• Colloquio con la mamma:

• Si evidenzia un calo del 10% del pc 

• Laboratorio:

• Depone per una disidratazione isotonica



PIANO TERAPEUTICO
• Espansione Già eseguita in sala rossa

• Mantenimento

• Fluidi 4 x 7 x 24 =  672 ml

• Correzione

• Fluidi 700 ml

• Elettroliti



PIANO TERAPEUTICO

MANTENIMENTO

1/3 + 1/2

• Prime 8 ore

• Fluidi                    224+350

• da somministrare come soluzione 
fisiologica

• K                        2-3 mEq/kg/die



DISIDRATAZIONE IPOTONICA

SODIEMIA < 130 MEQ/L

• Sodiemia 127 mEq/l

• Correzione 

• (135-Sodiemia paz) x p.c. x 0.6



MA ATTENZIONE….

• RUOLO DELL’INFERMIERE È IMPORTANTISSIMO

• DEVE MONITORARE IL PAZIENTE sempre ogni 3 h

• Velocità della flebo (sempre in pompa)

• PA, Fc, Fr, TRC 

• andamento della Sodiemia



ATTENZIONE

• Nelle forme ipo o iper sodiemiche

• La sodiemia deve:

• Salire

• o diminuire

• di un valore non superiore a 0.5 mEq/l/h max 1.0 mEq/l/h

• Perciò nei bambini disidratati il bilancio idoelettrolitico va valutato:

• In fase critica ogni 3 ore

• In fase di mantenimento ogni 4 poi ogni 6 e poi ogni 8 ore



OSMOREGOLAZIONE 

CEREBRALE
• Le cellule cerebrali tendono continuamente ad equilibrare il loro 

contenuto di soluti con quello del plasma

• In tal modo creano un equilibrio che tende a riequilibrare 
continuamente il contenuto idrico con il compartimento 
extracellulare

• Se ciò da un lato è protettivo può essere la base di una futura 
alterazione durante una correzione impropria



Lin M et al Emerg Med Clin N Am 2005



MIELOLISI PONTINA

• Caratterizzata da una insorgenza tardiva rispetto all’episodio di 

correzione anche 6 mesi

• È caratterizzata da:

• Sonnolenza

• Mutismo

• Quadriparesi 



Ma all’improvviso 

suona un allarme



Ma all’improvviso un allarme

• Paolo 2 anni

• Airway: pervie 

• Breathing: RR 23 rantoli basali SaO2 92 no 

rientramenti

• Circulation: HR 90 con QRS di 0.15 polso 

centrale e periferico deboli cute pallida e fredda

NBP 70/50 TRC 4

• Disability: disorientato comincia a rispondere in 

modo non appropriato

• Exposure: 37°C

Shock Ipotensivo - Tachicardia a QRS largo



Non abbiamo valutato         le 

H e le T
• H’s

• Hypovolemia

• Hypoxia

• Hydrogen ion (acidosis)

• Hypoglycemia

• Hypo/Hyperkalemia

• Hypothermia

• T’s

• Tension pneumothorax 

• Tamponade (cardiac)

• Toxin

• Thrombosis pulmonary

• Thrombosis coronary



ESAMI DI LABORATORIO

• esami di Paolo

• Es urine nulla di rilevante PS 1002 

UC in corso

• Bicarbonati 18

• Cr 6.0 mg/dl 

• Na = 140  K=8.5   Cl 102 

• Glicemia 95 mg/dl



Alterazioni ECG dell’IperK

Tipo di iperK Potassiemia

mEq/l

Alter. ECG

Lieve 5.5 - 6.5 Nessuna

Moderata 6.5 - 8.0

Onde T a punta e 

depressione del 

segmento ST

scomparsa dell’onda p

Grave

>8.0 o inf.       

con 

alterazioni

dell'ECG

QRS allargato

intervallo PR allungato 

con scomparsa 

dell'onda P blocco 

cardiaco o ritmo 

ventricolare



Terapia dell’iperpotassiemia
farmaco meccanismo posologia inizio

azione

durata complicanze

beta2-agonisti

salbutamolo

Stimola  la

captazione

cellulare del

potassio

EV (ripetibile dopo 2h)

neonati

0.1 mcg/kg/min 

in 30' 

NEBULIZZATO

(in 10 min)

2.5mg  adulto 10-20 mg

30' 4-6 h

Tachicardia

Tremori

Arrossamenti cutanei

Glucosio

e insulina

Stimola la entrata del 

K+ nelle cellule

0.5-1 g/kg

0.1 U/kg

1U di insulina/ 5g di glu

30' 2 h
Iperglicemia.

Ipoglicemia

Ca

Gluconato

al 10%

Ca

Cloruro

al 10%

Stabilizzano le

membrane

cellulari

0.5-1 ml/kg ev

0.2-0.3 ml (20-30 mg)/kg/dose

tale dose si può ripetere fino a 4 

vv

attendere almeno 5' tra le dosi

dose max 5ml o 500 mg

1-3'  

1-3'

30 min

30 min

Bradicardia

Ipotensione

Kayexalate

Scambia Na+

con K+ nello

intestino

1g/kg per os o per via rettale 60-120' 4-6 h Ipersodiemia

Furosemide

Rimuove il K+

attraverso il

rene

1 mg/kg ev

seguito (per una diuresi forzata)

infusione di 1 mg/kg/h

15-30' 4-6 h

Ipotensione

Ipocalcemia

Alcalosi


