
3-5 miliardi di casi/anno

2-3 miliardi di morti/anno

1.5 milioni di visite ambulatoriali/anno
220.000 ammissioni in ospedale/anno 

(10%)
300 morti/anno

$ 1 miliardo/anno

EPIDEMIOLOGIA DELLA DIARREA ACUTA
(BAMBINI DI ETÀ < 5 ANNI DI ETÀ)

Elliot EJ et al. BMJ 2007



Diarrea Acuta nel Bambino in Italia: 
Dimensioni del Problema

Diarrea ambulatoriale
• < 3 aa: 0.6 - 0.9 episodi di diarrea/bambino/anno
• 2 milioni di bambini:  1.14 - 1.94 milioni di episodi/anno
• Costo medio di un singolo episodio di diarrea: 110 euro
• 125.4 - 213.4 milioni di euro 

Diarrea in ospedale
• 41.400 ricoveri
• 6.1 giorni degenza media:  252.540 giorni degenza

complessiva
• 103.8 milioni di euro

Totale: 229.2 – 317.2 milioni di euro

Fontana M  et al Dig  Liv Dis. 2004



PRINCIPALI CAUSE DI 
DIARREA ACUTA

Infettiva
Parenterale

Farmaci
Malattie metaboliche

Malattie di pertinenza chirurgica
Intolleranze o allergie alimentari



Prevalenza dei principali patogeni responsabili di diarrea acuta nel bambino 
e rispettive modalità diagnostiche

Indagini FrequenzaPatogeni

Es.parassitologico; Test ELISA/EIA, anche 
rapidi

Cryptosporidium parvum (0-3%)                                
Giardia lamblia (1-3%)
Entameba histolytica (0-4%)

Parassiti

Coprocoltura standard
PCR
Coprocoltura con terreni specifici

Salmonella spp. (5-8%)
Campylobacter spp. (4-13%)
Shigella spp. (0.3-1.4%)
E. coli enterotossigeni (0-0.5%)
E. coli enteropatogeni (1-4.5%)
E. coli enteroaggregativi (0-2%)
E.coli produttori di tossina shiga (0-3%) 
Y. enterocolitica (0.4-3%)Batteri

Test ELISA, anche rapidi 
Rotavirus (10-35%)
Adenovirus (sierotipi 40-41) (2-10%)
Norovirus (2-20%)

Virus





Gestione della diarrea

Riconoscere il paziente a rischio
Stimare il grado di disidratazione
Terapia reidratante e rialimentazione
Indicazioni al ricovero
Riconoscere la disidratazione 
ipernatremica e l’acidosi 
Terapia farmacologica
Indagini microbiologiche



GESTIONE TELEFONICA:

informarsi circa
-età
-n°episodi di diarrea/vomito
-intake di fluidi
-volume urinario
-condizioni neurologiche
-esposizione a possibili fonti di infezione

Riconoscere il paziente a rischio:
Indicazioni alla visita medica

VALUTAZIONE AMBULATORIALE PEDIATRICA
Età<2mesi
>8 evacuazioni/die ed età < 5 anni
Vomito persistente
Patologie croniche (diabete, insufficienza renale)
Dolori addominali invalidanti

garantire
-adeguata reidratazione
-dieta libera per l’età



≥ 10060-10030-50Deficit (ml/kg)

Oliguria grave o anuriaRidotta, urine scureNormaleDiuresi

Molto arideAsciutteUmideStato delle mucose

AssentiScarse o assentiPresentiLacrime

Bassa, talora non misurabileNormale o ridotta, 
ipotensione ortostaticanormaleP. A. sistolica

Molto infossataInfossata NormaleFontanella anteriore

Molto infossatiInfossatiNormaliGlobi oculari

Molto rapido, flebile sino a 
impalpabileRapido e deboleNormalePolso radiale

Ridotta temperatura corporea, 
cianosi delle estremità, pallore, 

crampi muscolari
Letargico, sonnolentoVigile, irrequieto, assetatoCondizioni generali

SeveraModerataLieve

≥10% 3-9% <3%Perdita peso corporeo

Profonda e rapidaProfonda ± rapidaNormaleRespirazione

Molto prolungato
(≥ 3 sec.)

Prolungato
(circa 2 sec.)

Normale 
(< 2 sec.)Ritorno capillare

Molto lentaLentaRapidaRetrazione pliche cutanee



Valutazione stato di disidratazione

Lieve Moderata

Domicilio   

ORS:
50/ml/kg in 4 ore

Domicilio/
ambulatorio

ORS:
100/ml/kg in 4 ore 

Rialimentazione

ORS fino al termine
dei sintomi secondo le perdite

Valutazione clinica

Reidratazione

Mantenimento

Rivalutazione
stato idratazione   

ogni ora            

Rivalutazione
stato idratazione   

ogni 2 ore            



TERAPIA REIDRATANTE:
ALCUNE BEVANDE COMUNI

200-2506074-110ORS  ESPGHAN
33020255Gatorade
450Spremuta di arancia
5002500Brodo di pollo
660Aranciata
7303690Succo mela
7502700Coca Cola
850Succo pera

Osmolalità
mOsm/kg

Na
mmoli/L

glucosio
mmoli/L



Tormo R et al. Acta Ped 2008

TERAPIA REIDRATANTE ORALE



Valutazione stato di disidratazione

Lieve Moderata Grave

Domicilio   

ORS:
50/ml/kg in 4 ore

Domicilio/
ambulatorio

ORS:
100/ml/kg in 4 ore 

Ospedale               

sol. fisiologica ev: 10-
20/ml/kg in 30-60’

Rivalutazione
stato idratazione   

dopo un ora poi ogni 4-6 ore             

Rialimentazione

ORS fino al termine
dei sintomi secondo le perdite

Valutazione clinica

Reidratazione

Mantenimento

ev in 24 ore: glucosata 5%+ NaCl
20-40 Eq/L + K lattato 20-25 Eq/L
<10 kg     ⇒ 100 ml/kg
10-20 kg  ⇒ 1 lt+ 50 ml/kg   > 10
>20 kg    ⇒ 1.5 lt+ 20 ml/kg > 20

Shock

+ _

Rivalutazione
stato idratazione   

ogni ora            

Rivalutazione
stato idratazione   

ogni 2 ore            



Indicazioni all’ospedalizzazione

Età neonatale

Disidratazione severa (≥ 9%)

Shock

Sepsi

Compromissione neurologica (letargia, convulsioni)

Vomito incoercibile o biliare

Fallimento della reidratazione per o.s.

Ridotta compliance familiare

Sospetto di causa chirurgica



Vomito Palatabilità

Compliance familiare

ORS



COSTS ASSOCIATED WITH OUTPATIENT DIARRHEA
IN INFANTS AND TODDLERS

94% OF CHILDREN WITH DIARRHEA RECEIVED
AT LEAST ONE MEDICATION

Probiotics
ORS
Antipyretics
Antiemetics

Fontana M, Zuin G, Pancheri P, Fusco F, Lambertini A,  Berni Canani R
SIGENP Working Group on Intestinal Infections

Dig Liv Dis 2004; 36:523-7



ZINCO WHO/UNICEF 2004
Lo Zinco è stato proposto nella 
prevenzione e nel trattamento della 
diarrea acuta e protratta nei Paesi in 
via di sviluppo. 
(10 mg/die età < 6 mm;  20 mg/die età >6 mm per 10-14 gg) 

I meccanismi d’azione non sono 
ancora ben definiti.

Sono necessari RCT per valutare 
l’efficacia terapeutica di 
ORS+Zn2+ nel trattamento della 
diarrea acuta di bambini di paesi 
industrializzati



MEDIATORI INTRACELLULARI DI 
SECREZIONE INTESTINALE INIBITI 

DALLO ZINCO

Rotavirus (NSP4)

C. difficile toxin

HIV-1 Tat

V.parahaemoliticus 

H. pylori VaCa

C. parvum toxin

Ciguatera toxin

E. coli ST

Yersinia STI, STII

K. pneumoniae toxin

E. coli EAST1

V. cholerae non-01 toxin

V. Cholerae toxin

Salmonella toxin

C. Jejuni toxin

B. fragilis

E. coli LT

P. aeruginosa toxin

Shigella dysenteriae toxin

Shigella (ET1)

Citrobacter r

cAMP cGMP NO Ca2+    



0.35-Xilo-oligo (g/L)

0.35-Fructo-oligo (g/L)

1.0-Zn (mmol/L)

7588Glu (mmol/L)

1010Citrato (mmol/L)

4050Cl (mmol/L)

2020K (mmol/L)

5060Na (mmol/L)

200215Osm (mOsm/L)

Super ORS Standard ORS

RISULTATI DI UNO STUDIO SIGENP SU LRISULTATI DI UNO STUDIO SIGENP SU L’’UTILIZZO UTILIZZO 
DI UNA NUOVA SOLUZIONE REIDRATANTE ORALE DI UNA NUOVA SOLUZIONE REIDRATANTE ORALE 

CONTENENTE ZINCO E PREBIOTICICONTENENTE ZINCO E PREBIOTICI

CaratteristicheCaratteristiche delledelle preparazionipreparazioni commercialicommerciali ORS ORS utilizzateutilizzate



10.0 (13.0)9.0 (9.0)Durata mediana della diarrea prima dell’inizio del 
trattamento, ore (IQR)

11.7
55.0
33.3

13.5
55.8
30.7

Modalità di allattamento (%)
Latte materno
Formula
Latte vaccino

11.3+3.310.6+2.9Peso medio, Kg  (SD)

18.9+12.018.4+9.5Età media, mesi (SD)

61.359Maschi (%)

4444n.

Super ORS ORS standardGruppo

RISULTATI DI UNO STUDIO SIGENP SU LRISULTATI DI UNO STUDIO SIGENP SU L’’UTILIZZO UTILIZZO 
DI UNA NUOVA SOLUZIONE REIDRATANTE ORALE DI UNA NUOVA SOLUZIONE REIDRATANTE ORALE 

CONTENENTE ZINCO E PREBIOTICICONTENENTE ZINCO E PREBIOTICI
Caratteristiche demografiche e cliniche dei pazienti arruolati



RISULTATI DI UNO STUDIO SIGENP SU LRISULTATI DI UNO STUDIO SIGENP SU L’’UTILIZZO UTILIZZO 
DI UNA NUOVA SOLUZIONE REIDRATANTE ORALE DI UNA NUOVA SOLUZIONE REIDRATANTE ORALE 

CONTENENTE ZINCO E PREBIOTICICONTENENTE ZINCO E PREBIOTICI

Outcome principale
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<0.0015022ORS assunto prime 24 ore (ml/Kg)

0.01210%50%Scarsa compliance (%)

0.0320%50%Utilizzo di altri farmaci (%)

0.0210.31.2Media dei giorni di lavoro persi dai genitori

<0.00112%98%Assenze dal lavoro dei genitori (%)

0.5250%4%Ospedalizzazione (%)

P valueSuper 
ORS 

Standard 
ORSGruppo

RISULTATI DI UNO STUDIO SIGENP SU LRISULTATI DI UNO STUDIO SIGENP SU L’’UTILIZZO UTILIZZO 
DI UNA NUOVA SOLUZIONE REIDRATANTE ORALE DI UNA NUOVA SOLUZIONE REIDRATANTE ORALE 

CONTENENTE ZINCO E PREBIOTICICONTENENTE ZINCO E PREBIOTICI

Outcome secondari



Antiemetici

SI
Stress

Disidratazione moderata-severa
Reidratazione e.v.
Ospedalizzazione

Polmoniti da aspirazione

NO
Bambini a basso rischio di 

disidratazione  
Costi

Eventi avversi
Insufficienti evidenze per la 
raccomandazione ad un uso 

routinario



J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006



2 mg (8-15 kg), 4 mg (15-30 kg), 8 mg (>30 kg)2 mg (8-15 Kg); 4mg (15-30 Kg); 8 mg (> 30 Kg)



RCT, randomized-controlled trial; RR, relative risk; RB, relative benefit; WMD, weighted mean
difference; negative values indicate that the outcome was shorter (or reduced) in the ondansetron
group than in the control group; NNT, number needed to treat; CI, confidence interval.

N.S.1.3 (0.8–2.2)RR235/2273
Return visit to
emergency
department

N.S.0.6 (0.4–1.01)RR235/2313Hospitalization

7 (5–14)0.4 (0.3–0.7)RR181/1782Intravenous
rehydration

N.S.1.2 (0.9–1.7)RR76/682Cessation of 
vomiting in 24 h

5 (4–8)1.3 (1.2–1.5)RR235/2313
Cessation of 
vomiting (while in 
ED or during ORT)

NNT (95% CI)Effect size
(95% CI)

Statistical
method

Experiment/ 
controlRCT(s)Comparison or 

outcome

EFFICACIA DELL’ONDASETRON NEL TRATTAMENTO 
DEL VOMITO ASSOCIATO A DIARREA ACUTA

Szajewska H et al. Aliment Pharmacol Ther 2006





Indicazioni e dosaggi suggeriti per l’uso dei probiotici nella prevenzione e 
nel trattamento delle diarrea acuta in età pediatrica

1 x 1010 germi vivi (500 mg)/ 
die per 7-14 giorni

• Saccharomyces boulardiiTrattamento o 
prevenzione

Colite da C. difficile

1-2 x 1010 CFU/die per la 
durata del trattamento 
antibiotico 

•Lactobacillius GG
Prevenzione

1 x 1010 germi vivi (500 
mg)/die per la durata del 
trattamento antibiotico 

•Saccharomyces boulardii

Trattamento

Diarrea da antibiotici

1-2x1010 – 1x1011 CFU/die per 
5 giorni 
2x108 – 1x1011 CFU/die per 5 
giorni
1 x 1010 germi vivi (500 mg)/ 
die per 5 giorni

•Lactobacillius GG
•Lactobacillius  rhamnosus (573 L/1, L/2, 
L/3)               
•Lactobacillius acidophilus/ 

Lactobacillius. delbrueckii var.       
bulgaricus

•Lactobacillius reuteri
•Saccharomyces boulardii

Trattamento

DosiProbioticiIndicazione

Gastroenterite acuta infettiva

Berni Canani R. Area Pediatrica 2008



Diarrea acuta ad eziologia infettiva e potenziali “target”
terapeutici e di prevenzione



EFFETTO DI RACECADOTRIL NELLA GASTROENTERITE 
ACUTA IN ETA’ PEDIATRICA

Salazar-Lindo et al., NEJM 2000
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RACECADOTRIL NELLA DIARREA ACUTA SEVERA

Cézard et al., Gastroenterology 2001

Durata della diarrea in Rotavirus +
trattati con racecadotril

o con placebo



RACECADOTRIL

• Granuli in bustine da 10 e 30 mg
• Bambini di età > 3 mm
• 1.5 mg/kg dose, ogni 8 ore per 5 gg
• Granuli aggiunti al cibo, dispersi in un 

bicchiere d’acqua o nel biberon



Vaccini anti-RotavirusVaccini anti-Rotavirus

Azienda /         
Nome commerciale

AziendaAzienda /         /         
Nome Nome commercialecommerciale DoseDoseDose DerivazioneDerivazioneDerivazione

Ceppo Bovino
Pentavalente
Ceppo Bovino
Pentavalente

Ceppo Umano
Monovalente
Ceppo Umano
Monovalente

3 dosi3 dosi

2 dosi2 dosi

Merck 
RotaTeq™
Merck 
RotaTeq™

GSK  
Rotarix™
GSK  
Rotarix™

Profili dei prodottiProfili dei prodotti

Offit Sem Pediatr Infect Dis 2002

Investimento
stimato ($)
Investimento
stimato ($)

900M900M

500M500M



Science, 24 September 2004





Valutazione stato di disidratazione

Lieve Moderata Grave

Domicilio   

ORS:
50/ml/kg in 4 ore

Domicilio/
ambulatorio

#ORS:
100/ml/kg in 4 ore 

Ospedale               

§sol. fisiologica ev: 10-
20/ml/kg in 30-60’

Rivalutazione
stato idratazione   

dopo un ora poi ogni 4-6 ore             

Rialimentazione

*ORS fino al termine
dei sintomi secondo le perdite

Valutazione clinica

Reidratazione

Mantenimento

# Somministrare con sondino nasogastico in caso di rifiuto per os. .
§ Se la prima infusione non è sufficiente a correggere lo shock, l’infusione può essere ripetuta. La mancata risoluzione della sintomatologia dopo la seconda infusione impone di riconsiderare 
la diagnosi (shock endotossico o cardiogeno) e quindi mettere in atto altre misure.
^ Correzione del 50% dell e perdite nelle prime 6 ore ed il 50% nelle successive 18 ore. In caso di disidratazione ipernatriemica la correzione deve avvenire con le seguenti modalità:1/3 nelle 
prime 24 ore e 2/3 nelle successive 48 ore.
*ORS per perdite aggiuntive: 10ml/Kg di peso per ogni evacuazione di feci molli/liquide + 2 ml/Kg/peso per ogni episodio di vomito + 10 ml/kg per ogni grado di temperatura >38°C.

^ev in 24 ore: glucosata 5%+ NaCl
20-40 Eq/L + K lattato 20-25 Eq/L
<10 kg     ⇒ 100 ml/kg
10-20 kg  ⇒ 1 lt+ 50 ml/kg   > 10
>20 kg    ⇒ 1.5 lt+ 20 ml/kg > 20

Shock

+ _

Rivalutazione
stato idratazione   

ogni ora            

Rivalutazione
stato idratazione   

ogni 2 ore            


