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Introducción

El manej o de la gast roenterit is aguda (GEA) t iene como ob-

j et ivo reducir la carga total de la enfermedad en términos 

de incidencia,  morbil idad y mortalidad en todo el mundo. 

La epidemiología local,  el impacto de la enfermedad y la 

fkurqpkdknkfcf"fg"nqu"ogfkqu"cfgewcfqu"rwgfgp"oqfkÞect"
las recomendaciones y el acercamiento clínico1.  La Organi-

zación Mundial de la Salud (OMS) y Unicef han realizado de 

manera conj unta documentos focal izados principalmente 

en niños de países en desarrollo en los que la mortalidad por 

GEA es todavía frecuente. En Europa, las guías basadas en la 

evidencia realizadas por la European Society for Pediat ric 

Gast roenterology, Hepatology and Nut rit ion y la European 

Societ y of  Pediat ric Infect ious Diseases (ESPGHAN/ ESPID) 

proporcionan las direct rices estándar de t ratamiento de los 

niños con GEA2.  También se han publicado recientemente 

ot ras guías basadas en la evidencia para los niños que viven 

en países desarrollados (Reino Unido, EE.UU. y Aust ralia)3-5.  

El cumplimiento de las recomendaciones diagnóst icas y 

terapéut icas incluidas en las guías de manej o está todavía 

lej os de ser una realidad en la práct ica clínica habitual y el 

t rat amient o inapropiado t iene como consecuencia un 

aumento de los costes,  en muchas ocasiones prolongación 

de la duración de la enfermedad y, por ende, deterioro en la 

calidad de vida6.  Una de las causas de que no se cumplan las 

guías de práct ica clínica (GPC) parece estar relacionada con 

la falta de evidencia en algunos aspectos y de consistencia 

ent re las recomendaciones de las diferentes guías7.  Por ello, 

el obj et ivo de la segunda versión de la Guía de práct ica cl í-

nica ibero-lat inoamericana (GPC-ILA-II) es actualizar la in-

formación disponible sobre el  t rat amient o de la GEA en 

menores de 5 años, ya que desde la publicación de la pri-

mera versión de la guía han aparecido nuevas evidencias 

y se hace necesario actualizar las recomendaciones anterio-

res.

FgÞpkek„p"fg"icuvtqgpvgtkvku"ciwfc

Ncu"iw‡cu"PKEG"tgekgpvgogpvg"rwdnkecfcu"fgÞpgp"icuvtqgp-

terit is como «un desorden t ransitorio causado por una infec-

ción entérica y caracterizado por la aparición repent ina de 

diarrea con o sin vómitos»30"Nc"fgÞpkek„p"fg"fkcttgc"rwgfg"
xctkct"gp"ncu"fkhgtgpvgu"IRE"{"vtcdclqu"rwdnkecfqu0"Nc"fgÞpk-
ek„p"oƒu"wvknk¦cfc"gp"nqu"guvwfkqu"fg"kpekfgpekc"fgÞpg"fkc-

rrea desde un punto de vista cuant itat ivo como la presencia 

de «t res o más deposiciones sueltas o acuosas o cualquier 

número de deposiciones sueltas con sangre en un periodo de 

24 horas»8.  Sin embargo,  es importante recalcar que esta 

fgÞpkek„p"pq"vkgpg"gp"ewgpvc"ncu"fkhgtgpekcu"gp"hwpek„p"fg"
la edad ni las característ icas dietét icas o culturales. Resulta 

primordial considerar la edad, ya que la f recuencia de las 

deposiciones es muy superior en los niños menores de 3 me-

ses y tanto la frecuencia como la consistencia varían según 

el t ipo de alimentación. Por ello,  disponer de información 

X"Los miembros del Grupo Ibero-Lat inoamericano sobre el Manej o de la Diarrea Aguda (GILA) se relacionan en el anexo 1.
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sobre los intervalos normales de deposiciones en niños salu-

dables en función de la edad y t ipo de dieta permit iría esta-

dngegt"wpc"fgÞpkek„p"oƒu"guvcpfctk¦cfc"fg"nqu"grkuqfkqu"
fkcttgkequ0"Qvtqu"cwvqtgu"jcp"fgÞpkfq"nc"fkcttgc"eqoq"Åwp"
volumen de evacuaciones por encima de 10 g/ kg/ día». Sin 

godctiq."guvg"rctƒogvtq"uqnq"gu"crnkecdng"rctc"Þpgu"fg"kp-

vest igación en los que es necesario hospitalizar a los pacien-

tes para la medición de la tasa de gasto fecal9.  La guía de la 

European Societ y for Pediat ric Gast roenterology,  Hepato-

logy and Nut rit ion y la European Society of Pediat ric Infec-

vkqwu"Fkugcugu"*GURIJCP1GURKF+"fgÞpg"IGC"eqoq"wpc"tg-

ducción en la consistencia de las evacuaciones (líquidas o 

semilíquidas) y/ o incremento de la frecuencia de las mismas 

(por lo general  > 3 en 24 h),  que puede acompañarse de 

Þgdtg"q"x„okvq0"Uw"fwtcek„p"gu."rqt"nq"igpgtcn.">"9"f‡cu"{."
rqt"fgÞpkek„p."pwpec"oƒu"fg"36"f‡cu2.

El  Grupo Ibero-Lat inoamericano sobre el  Manej o de la 

Diarrea Aguda (GILA) considera que, en los niños con GEA, 

la aparición de diarrea es ya aparente desde el cambio re-

pent ino de la consistencia de las deposiciones a deposicio-

nes sueltas o acuosas. A menudo se asocia a un aumento de 

la f recuencia,  pero esto puede no ser evidente en el mo-

mento de la presentación.  Por t anto,  recomendamos que 

para el diagnóst ico clínico se sospeche de gast roenterit is si 

hay un cambio repent ino de la consistencia de las deposi-

ciones a deposiciones sueltas o acuosas y/ o vómito repen-

t ino.

¿Cuál es la duración usual de la diarrea y el 
vómito en niños con GEA?

La evidencia respect o a la duración varía considerable-

mente en función del periodo de estudio,  el t amaño de la 

muest ra y el marco en el que se desarrolla. En los cinco es-

tudios analizados y llevados a cabo en el marco hospitalario, 

la duración media de la diarrea desde su aparición fue de 

2,3 a 7,4 días10-14.  En el estudio llevado a cabo en la comuni-

dad, más del 60% de los niños con diarrea que son evaluados 

de forma ambulatoria se recuperan antes del quinto día15.  

En t res ensayos clínicos aleatorizados (ECA) la duración me-

dia del vómito fue de 1,6 a 2,5 días, y los datos de dos estu-

dios llevados a cabo en el marco hospitalario indican que el 

vómito cesa en la mayoría de los pacientes en el día 2-3 de 

admisión16-18.  

Criterios de solicitud de atención médica

El t ratamiento de la GEA debería iniciarse en casa,  por lo 

que se recomienda a las familias que dispongan de solucio-

nes de rehidratación oral (SRO) y comiencen la rehidrata-

ción del niño tan pronto como se inicie la diarrea, indepen-

dient ement e del  agent e causant e.  La administ ración 

temprana reduce las complicaciones y el número de visitas 

a profesionales sanitarios y de hospitalizaciones1.  También 

es importante estar atentos a las posibles complicaciones y 

ug"fgdgp"kfgpvkÞect"{"eqpukfgtct"ncu"eqpfkekqpgu"uqekqgeq-

nómicas de la comunidad y de los pacientes debido a su im-

pacto en la GEA19.

La ESPGHAN/ ESPID recomienda solicitar atención médica 

para lactantes y niños pequeños con GEA en caso de:

̋" P¿ogtq"eqpukfgtcdng"fg"gxcewcekqpgu"*@":"grkuqfkqu"gp" 
24 h).

̋" X„okvq"rgtukuvgpvg"*@"4"x„okvqu+0
̋" Gphgtogfcf"fg"dcug"tgngxcpvg"*ocnpwvtkek„p."gphgtogfcf"

renal, diabetes, estados de inmunosupresión).

̋" Gfcf"ogpqt"fg"4"ogugu0

Sin embargo, dadas las característ icas de nuest ro entor-

pq."gp"gn"swg"rwgfg"jcdgt"fkÞewnvcf"fg"ceeguq"c"ukvkqu"fg"
atención médica, ya se señaló en la anterior versión de esta 

guía que se sugiere recomendar la búsqueda de atención 

médica cuando los padres sospechen deshidratación o cuan-

do la cant idad de evacuaciones o vómito sea superior a la 

cant idad de solución de rehidratación que el niño tolera. De 

esta forma, se previene una sol icit ud t ardía de atención. 

Además, es importante informar a los padres y cuidadores 

de cómo reconocer los posibles síntomas de alarma y expli-

car cómo obtener ayuda inmediata de un profesional de la 

salud si se producen dichos síntomas.

Criterios de gravedad y necesidad de 
hospitalización

No existen criterios de admisión establecidos para la GEA y 

las recomendaciones para iniciar t ratamiento hospitalario 

son derivadas del consenso ESPGHAN/ ESPID2 y comprenden:

— Choque.

— Deshidratación grave (> 9% del peso corporal).

— Alteraciones neurológicas (letargo,  crisis convulsivas, 

etc.).

Ð"X„okvqu"rgtukuvgpvgu"q"dknkctgu0
— Problemas sociales que impidan el manej o adecuado en 

el domicilio.

— Fracaso del t ratamiento con SRO.

— Sospecha de proceso quirúrgico.

Evaluación de la presencia de deshidratación

La forma más acertada de valorar la hidratación de un niño 

es mediant e la est imación del  porcent aj e de pérdida de 

peso, lo cual se obt iene restando el peso en el momento de 

la valoración inicial del niño del peso antes del inicio de la 

diarrea. Sin embargo, en la práct ica real,  en la mayoría de 

los casos se desconoce el peso del niño previo a la instala-

ción del cuadro diarreico. 

Por ello, para valorar el grado de deshidratación se recu-

ttg"c"ukipqu"{"u‡pvqocu"en‡pkequ"swg"tgàglgp"fg"hqtoc"kpfk-
recta la cant idad de líquidos perdidos. Estas manifestaciones 

ug"jcp"wvknk¦cfq"rctc"etgct"fkxgtucu"guecncu"fg"encukÞecek„p"
de la gravedad de la deshidratación20,21.

En etapas tempranas de la deshidratación puede no haber 

signos clínicos o puede presentarse solamente aumento de la 

sed. A medida que la deshidratación progresa, la pérdida de 

líquidos se puede manifestar por incremento de la sed, irri-

tabilidad, disminución en la turgencia de la piel, oj os hundi-

fqu."hqpvcpgnc"fgrtkokfc"*gp"gn"ncevcpvg">"3:"ogugu+"{"
ausencia de lágrimas. En la deshidratación grave estos signos 

y síntomas serán más evidentes o se presentarán con choque 

hipovolémico, alteración del estado de conciencia y disminu-
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ek„p"fgn"icuvq"wtkpctkq"{"fgn"àwlq"ucpiw‡pgq"c"ncu"gzvtgokfc-

des,  que pueden conducir a la muert e si  no se corrigen 

cfgewcfcogpvg0"Ncu"ecvgiqt‡cu"fg"fgujkftcvcek„p"ug"fgÞpgp"
de forma diferente en las dist intas GPC. La guía NHG única-

mente describe las categorías de «no» deshidratación y des-

hidratación «grave»22.  Las guías ESPGHAN apoyan el uso de 

categorías, pero no establecen cómo realizar la categoriza-

ción de la deshidratación2. El resto de las guías usan catego-

rías con porcentaj es (OMS, ARM, CCH) o sin el los (WGO y 

NICE), para valorar la extensión de la deshidratación3,4,23-25.

Un t rabaj o publ icado en 201126 anal iza las principales 

guías y documentos de consenso sobre el t rat amiento de 

GEA en niños y señala que hay una gran variabil idad en la 

encukÞecek„p"fg"u‡pvqocu"gp"ncu"fkuvkpvcu"ecvgiqt‡cu0"Uqnc-

mente la «disminución del pellizco en piel» se considera en 

todas las guías de forma consistente como un signo de des-

hidratación leve-moderada. El signo de «aumento de la sed 

normal o l igerament e» es el  único mencionado de forma 

consistente (en más del 50% de las guías) en el grupo de «no 

deshidratados». Nueve signos se mencionan de forma con-

sistente en el subgrupo «deshidratación de leve a modera-

da» y cuat ro signos se mencionan de forma consistente en el 

subgrupo de «deshidrat ación grave».  Cuat ro guías (NHG, 

ESP, NICE, CCH) emplean el metaanálisis de Steiner et  al27 

para diagnost icar los signos de deshidrat ación y comple-

mentan sus recomendaciones mediante ot ros estudios de 

calidad cent rados en el tema28-32.  Sin embargo, pese a que 

las recomendaciones sobre los signos que hay que tener en 

cuenta para valorar la presencia de deshidratación son con-

ukuvgpvgu"gpvtg"ncu"fkuvkpvcu"iw‡cu."nc"encukÞecek„p"fg"guvqu"
signos en categorías de deshidratación no coincide. Debido 

a esta ambigüedad en los signos y al hecho de que el número 

de parámet ros posit ivos y la severidad clínica indicada por 

cada criterio aumentan en forma directamente proporcional 

al grado de deshidratación, Gorelick et  al desarrollaron la 

Escala Clínica de Deshidratación con Puntaj e30 que, median-

vg"nc"xcnqtcek„p"fg"32"u‡pvqocu"en‡pkequ."encukÞec"cn"rcekgpvg"
en «no deshidratado», «algo deshidratado» y «deshidrata-

ción moderada o grave». Esta primera escala most ró que la 

presencia de al menos t res de ellos tuvo una sensibil idad y 

wpc"gurgekÞekfcf"fgn":9"{"fgn":4'."tgurgevkxcogpvg."rctc"nc"
detección de una deshidratación del 5 al 9%, y que el punto 

de corte de 7 o más signos tuvo una sensibilidad y una espe-

ekÞekfcf"fgn":4"{"gn";2'."tgurgevkxcogpvg."rctc"fgvgevct"nqu"
ecuqu"eqp"wp"ffiÞekv"fg"rguq"œ"32'0"Wpc"ukornkÞecek„p"fgn"
modelo, con solo cuat ro de las diez variables (deterioro de 

la apariencia general, hundimiento de los oj os, mucosa oral 

seca y reducción en las lágrimas) permit ió mantener la mis-

oc"Þcdknkfcf"fkcip„uvkec"{"ug"eqttgncekqpcdc"eqp"gn"vkgorq"
de duración de la diarrea, la necesidad de hidratación int ra-

venosa (i.v.), las alteraciones en el bicarbonato y el t iempo 

de estancias en urgencias33,34.

Los autores de esta guía recomiendan que cuando se eva-

lúe a un niño con GEA en quien se sospeche deshidratación 

se deben recordar los siguientes aspectos:

— No hay un signo clínico único que permita establecer de 

ocpgtc"Þcdng"nc"rtgugpekc"q"nc"ugxgtkfcf"fg"nc"fgujkftcvc-

ción, y la combinación de varios hallazgos mej ora la capaci-

dad diagnóst ica.

— El número de parámetros posit ivos y la severidad clínica 

indicada por cada criterio aumentan de forma directamente 

proporcional al  grado de deshidrat ación y puede ser út i l 

para desarrollar una regla clínica de predicción. 

— Los datos aportados por los padres sobre los síntomas 

fg"fgujkftcvcek„p"uwgngp"ugt"rqeq"gurge‡Þequ"{"fg"rqec"wvk-
lidad clínica.

Recomendación

Para un adecuado diagnóst ico del grado de deshidratación 

se requiere no uno,  sino varios hal lazgos clínicos,  que en 

combinación ofrecen mayor certeza diagnóst ica. Dent ro de 

estos se hará énfasis en el estado de conciencia, oj os hundi-

dos o no,  la presencia de lágrimas y la hidratación de las 

mucosas. También puede considerarse el llenado capilar y el 

pat rón respiratorio, aunque son datos clínicos más tardíos. 

Sin embargo, debe corroborarse su aplicabilidad en cent ros 

de atención en Lat inoamérica antes de poder generalizar su 

recomendación.

Bibliografía

 1. World Health Organizat ion. The t reatment  of diarrhoea. A man-

ual for physicians and other senior health workers. WHO/ FCH/

CAH/ 05.1.  Ginebra: WHO, 2005. Disponible en: ht tp: / / www.

who. int / chi ld_adolescent _heal t h/ document s/ 9241593180/  

en/ index.html

 2. Guarino A,  Albano F,  Ashkenazi S,  Gendrel D,  Hoekst ra JH, 

Shamir R, et  al; ESPGHAN/ ESPID Evidence-Based Guidelines for 

the Management  of acute gast roenterit is in children in Europe 

Expert  Working Group. European Society for Paediat ric Gast ro-

enterology,  Hepatology,  and Nut rit ion/ European Societ y for 

Paediat ric Infect ious Diseases evidence-based guidelines for 

the management  of acute gast roenterit is in children in Europe. 

J Pediat r Gast roenterol Nut r. 2008;46:619-21.

 3. Nat ional Inst itute for Health and Clinical Excellence: Guidance. 

Diarrhoea and vomit ing caused by gast roenterit is:  Diagnosis, 

Assessment  and Management  in Children Younger than 5 Years. 

Nat ional  Col laborat ing Cent re for Women’s and Children’s 

Health (UK). Londres: RCOG Press; 2009.

 4. Cincinnat i Children’s Hospital Medical Center. Evidence-based 

care guideline: Prevent ion and management  of acute gast roen-

terit is in children aged 2 months to 18 years. 2011. Disponible 

en: ht tp: / / www.cincinnat ichildrens.org/ service/ j / anderson-

center/ evidence-based-care/ gast roenterit is/ .

 5. Harris C, Wilkinson F, Mazza D, Turner T; Health for Kids Guide-

l ine Development  Group.  Evidence based guidel ines for t he 

management  of diarrhea with or without  vomit ing in children. 

Aust  Fam Physician. 2008;37:22-9.

" 80" Cndcpq"H."Nq"Xgeejkq"C."Iwctkpq"C0"Vjg"crrnkecdknkv{"cpf"ghÞec-

cy of guidelines for the management  of acute gast roenterit is in 

qwvrcvkgpv"ejknftgp<"c"Þgnf/tcpfqok¦gf"vtkcn"qp"rtkoct{"ectg"
pediat ricians. J Pediat r. 2010;156:226-30.

 7. Carlsen B, Glenton C, Pope C. Thou shalt  versus thou shalt  not : 

a meta-synthesis of  GPs’  at t it udes to clinical pract ice guide-

lines. Br J Gen Pract . 2007;57:971-8.

 8. Baqui AH, Black RE, Yunus M, Hoque AR, Chowdhury HR, Sack RB. 

Ogvjqfqnqikecn"kuuwgu"kp"fkcttjqgcn"fkugcug"grkfgokqnqi{<"fgÞpk-
t ion of diarrhoeal episodes. Int  J Epidemiol. 1991;20:1057-63.

 9. Davidson G, Barnes G, Bass D, Cohen M, Fasano A, Fontaine O, et  

al. Infect ious diarrhea in children: Working Group Report  of the 

First  World Congress of Pediat ric Gast roenterology, Hepatology, 

and Nutrit ion. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2002;35:S143-50.

10. Szymanski H, Pej cz J, Jawien M, Chmielarczyk A, St russ M, Hec-

zko PB. Treatment  of acute infect ious diarrhoea in infants and 



8 Polanco Allué I et  al

chi ldren wit h a mixt ure of  t hree Lact obaci l lus rhamnosus 

st rains--a randomized, double-blind, placebo-cont rolled t rial.  

Aliment  Pharmacol Ther. 2006;23:247-53.

11. Gazala E, Weitzman S, Weizman Z, Gross J, Bearman JE, Goro-

discher. Early vs. late refeeding in acute infant ile diarrhea. Is-

rael J Med Sci. 1988;24:175-9.

12. Lozano JM, Céspedes JA. Lactose vs.  lactose f ree regimen in 

children with acute diarrhoea: a randomized cont rolled t rial.  

Arch Lat inoam Nut r. 1994;44:6-11.

13. Haffej ee IE. Cow’s milk-based formula, human milk, and soya 

feeds in acute infant ile diarrhea: a therapeut ic t rial.  J Pediat  

Gast roenterol Nut r. 1990;10:193-8.

14. Khuffash FA, Sethi SK, Shaltout  AA. Acute gast roenterit is: clini-

cal features according to et iologic agents. Clin Pediat r (Phila). 

1988;27:365-8.

370" Tqugphgnfv"X."Okejcgnugp"MH."Lcmqdugp"O."Nctugp"EP."Oqnngt"RN."
Tvede M, et  al .  Ef fect  of  probiot ic Lactobacil lus st rains on 

acute diarrhea in a cohort  of nonhospitalized children at tend-

ing day-care centers. Pediat r Infect  Dis J. 2002;21:417-9.

380" Fwifcng"C."Nqxgnn"U."Ikddu"X."Dcnn"F0"Tghggfkpi"chvgt"cewvg"icu-
t roenterit is: a cont rolled study. Arch Dis Child. 1982;57:76-8.

17. Haque KN, al-Frayh A, el-Rifai R. Is it  necessary to regraduate 

milk af ter acute gast roenterit is in children? Trop Geogr Med. 

1983;35:369-73.

3:0" Kuqncwtk"G."Xgukmctk"V."Ucjc"R."Xkcpfgt"O0"Oknm"xgtuwu"pq"oknm"kp"
rapid refeeding after acute gast roenterit is. J Pediat r Gast roen-

terol Nut r. 1986;5:254-61.

3;0" Hweju"UE."Xkevqtkc"EI0"Tkum"qh"rtqipquvke"hcevqtu"hqt"fkcttjgcn"
disease in Brazilian infants: a special case-cont rol design appli-

cat ion. Cad Saude Publica. 2002;18:773-82.

20. World Health Organizat ion (WHO). Programme for the Cont rol 

of  Diarrhoeal Diseases.  A manual for t he t reatment  of  diar-

rhoea. Ginebra: WHO/ CDD/ SER/ 80.2 Rev 2 1990.

21. Provisional Commit tee on Quality Improvement , Subcommit tee 

on Acute Gast roenterit is. Pract ice parameter: the management  

of acute gast roenterit is in young childre. Pediat rics. 1996;97: 

424-35. 

440" Dt¯jn"R."Ncogtu"J."Fqpigp"CX."Ngoogp"Y."Itcchocpu"F."Lcokp"
R, et  al. Richt lij n Acute Diarree. Huisarts Wet . 2007:50:11.

23. Armon K,  St ephenson T,  MacFaul,  Ecclest on P,  werneke U, 

Baumer H.  An evidence and consensos based guidel ine for 

acute diarrhea management . Arch Dis Child. 2001;85:132-42.

24. Acute Gast roenterit is Guidel ine Team, Cincinnat i Children’s 

Hospital Medical Center. Evidence-based care guideline for pre-

vent ion and management  of  acute gast roenterit is in children 

age 2 months to 18 years. Cincinnat i Children’s Hospital Medi-

cal Center,  2011. Disponible en: ht tp: / / www.cincinnat ichild-

rens.org/ service/ j / andersoncent er/  evidence-based-care/  

gast roenterit is/ .

25. WGO pract ice guideline: Acute diarrhoea. Book WGO pract ice 

guideline: Acute diarrhoea City: World Gast roentererology Or-

ganisat ion; 2008, 28.

480" Xcp"fgp"Dgti"L."Dgtigt"O[0"Iwkfgnkpgu"qp"cewvg"icuvtqgpvgtkvku"
in children: a crit ical appraisal on their quality and applicabili-

ty in primary care. BMC Fam Pract . 2011;12:134.

27. Steiner MJ, DeWalt  DA, Byerley JS. Is t his child dehydrated? 

JAMA. 2004;291:2746-54.

28. Mackenzie A, Barnes G, Shann F. Clinical signs of dehydrat ion in 

children. Lancet . 1989;2:605-7.

4;0" Uccxgftc"LO."Jcttku"IF."Nk"U."Hkpdgti"N0"Ecrknnct{"tgÞnnkpi"*umkp"
t urgor) in t he assessment  of  dehydrat ion.  Am J Dis Child. 

1991;145:296-8.

520" Iqtgnkem"OJ."Ujcy"MP."Owtrj{"MQ0"Xcnkfkv{"cpf"tgnkcdknkv{"qh"
clinical signs in the diagnosis of dehydrat ion in children. Pediat-

rics. 1997;99:e6.

31. Shavit  I,  Brant  R, Nij ssen-Jordan C, Galbraith R, Johnson DW. A 

pqxgn"kocikpi"vgejpkswg"vq"ogcuwtg"ecrknnct{/tgÞnn"vkog<"ko-

proving diagnost ic accuracy for dehydrat ion in young children 

with gast roenterit is. Pediat rics. 2006;118:2402-8.

32. Porter SC, Fleisher GR, Kohane IS, Mandl KD. The value of pa-

rental report  for diagnosis and management  of dehydrat ion in 

the emergency department . Ann Emerg Med. 2003;41:196-205.

550" Iqnfocp"TF."Htkgfocp"LP."Rctmkp"RE0"Xcnkfcvkqp"qh"vjg"enkpkecn"
dehydrat ion scale for children with acute gast roenterit is. Pedi-

at rics. 2008;122:545-9.

34. Bailey B, Gravel J, Goldman RD, Friedman JN, Parkin PC. Exter-

nal validat ion of the clinical dehydrat ion scale for children with 

acute gast roenterit is. Acad Emerg Med. 2010;17:583-8.


