
Percorso Diagnostico –Terapeutico –
Assistenziale sulla  Polmonite acquisita
in comunita’ (CAP) dell’eta’ evolutiva

Percorso Diagnostico-Terapeutico-
Assistenziale sulla Malattia Celiaca

ESEMPI DI PDTA
E LORO RICADUTA PRATICA



PDTA: perche adottarli?
Si deve identificare uno strumento metodologicamente standardizzato che migliori l’operativita’
di tutte le strutture definendo:

Gli obiettivi singoli e quelli comuni

I ruoli di ciascuno

I tempi di intervento

Gli ambiti di intervento e i compiti degli  operatori



GLI OBIETTIVI
Questo documento, basato sulle moderne linee guida nazionali ed
internazionali, permette di operare con il confronto e la condivisione tra
Territorio, Ospedale e Centri di Riferimento e si prefigge l'obiettivo di
migliorare l’ approccio al  paziente con CAP che accede al Pediatra di Famiglia,
al MMG o al DEA, uniformando l'atteggiamento clinico a livello ambulatoriale,
di Pronto Soccorso, di Osservazione Breve Intensiva (OBI) e di Reparti di
Pediatria, favorendo nel contempo aderenza alle linee guida nella scelta del
antibioticoterapia in funzione di efficacia e costi, e riducendo l'esecuzione di
esami radiologici ed ematochimici non indicati, nel rispetto delle esigenze di
salute del paziente.





Campo di applicazione
Percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale (PDTA) per le CAP in eta’ evolutiva da
4 settimane a 13 anni

I contenuti del presente percorso sono relativi a:
* Pediatri di Famiglia ASL TO4
* Medici di Famiglia ASL TO4
* S.C. Pediatria e Neonatologia del Presidio Ospedaliero di Cire’ ASL TO4
* S.C. Pediatria e Neonatologia del Presidio Ospedaliera df Chivasso ASL TO4
* S.C. Pediatria e Neonatologia del Presidio Ospedaliero di Ivrea ASL TO4
* S.C. Chirurgia Generale Pediatria A.O.U. Citta’ della Salute e della Scienza di Torino
* S.C. Pediatrica  Universitaria A.O.U. Citta’ della Salute e della Scienza di Torino
* S.C. Pediatria d'Urgenza A.O.U. Citta’ della Salute e della Scienza di Torino
* S.C. Pneumologia Pediatrica A.O.U. Citta’ della Salute e della Scienza di Tor!no



Community Acquired Pneumonia
Si definisce Polmonite Acquisita in Comunita (CAP, acronimo in lingua inglese di
Community Acquired Pneumonia) in eta’ pediatrica, secondo un criterio epidemiologico
che la distingue dalla forma nosocomiale, qualunque forma di polmonite pediatrica
acquisita in ambiente extra ospedaliera da un soggetto precedentemente sano, non
ospedalizzato e senza fattori di rischio predisponenti.



Le criticita’
In Piemonte, in assenza di linee guida nazionali, diverse Strutture di Pediatria honno
redatto localmente dei PDTA aziendali, occasionalmente condivisi nello realizzazione
con l’ assistenza territoriale, mai con i rappresentanti dei pazienti. Spesso emerge un
disomogeneo comportamento nelle scelte diagnostiche (esami radiologici e di
laboratorio) e terapeutiche, probabilmente do attribuirsi al variegato setting
assistenziole (caratteristiche oro-geografiche e/o sociali), al ricorso o una medicina
difensiva, compliance familiare ed alle possibilita’ di accesso alle soluzioni
proposte.

Over use diagnostico ( esami di
laboratorio, Rx torace)

Under use terapia antibiotica orale



Le informazioni
Valutazione conoscitiva tramite questionario anonimo online per:

Ottenere un’immagine reale della pratica clinica corrente

Definire degli indicatori di processo

Valutare i possibili ostacoli al cambiamento



I P.I.C.O.
Qual è l’accuratezza diagnostica  dell’Rx torace

Qual è l’accuratezza diagnostica degli esami di Laboratorio GB, neutrofili, PCR, Procalcitonina

Qual è l’impatto degli accertamenti diagnostici ( compresa sierologia per Mycoplasma e ricerca antigene
urinario per Str. Pneumoniae , sulla scelta terapeutica compresa l’indicazione al ricovero?

Qual è il ruolo dell’ecografia toracica nella diagnosi e nella gestione delle CAP?

Quali sono i fattori influenti per uno score di gravita’ e per l’indicazione al ricovero?

Qual è l’efficacia e la compliance al trattamento con amoxicillina per via orale?

Qual è l’efficacia del trattamento con l’amoxicillina rispetto al trattamento con amoxicillina e claritromicina?

Qual è l’impatto della vaccinazione antipneumococcica sull’epidemiologia delle CAP compreso la resistenza
a ceftriaxone, amoxicillina?



Attitudini diagnostiche e prescrittive
delle Pediatria Ospedaliera e Territoriale 1



Attitudini diagnostiche e prescrittive
delle pediatria Ospedaliera e Territoriale 2



Attitudini diagnostiche e prescrittive
delle pediatria Ospedaliera e Territoriale 3



L’esame obiettivo



Diagnosi e trattamento: Percorso territorio



PERCORSO TERRITORIO

DIAGNOSI CLINICA
DI CAP

ETA’
< 6

MESI

FATTORI
DI

RISCHIO

RICOVERO

SI

SI

NO

Amoxicillina
90 mg/kg/die per

3 volte al di

Complicanze
Fattori di
rischio

Rivalutazione
dopo 48-72 ore

Persiste
febbre?

Peggioramento

Continua terapia
Controllo ambulatoriale

NO

Aggiunta
Claritromicina 15

mg/kg/die

Rx Torace

SI

SI NO

FATTORI DI RISCHIO

Eta’ minore di 6 mesi
- bambini con distress respiratorio e/o
necessita’ di ossigenoterapia
- disidratazione e/o vomíto ripetuto
- condizioni generali compromesse
- Problemi di assistenza a domicilio

NO



La terapia
Durata non inferiore ai 5 giorni o almeno  almeno tre giorni dopo lo sfebbramento

Se batteri atipici  la durata è di 14 giorni se si è utilizzato la claritromicina e di 5 se si è utilizzata
l’azitromicina

Si consiglia di eseguire un ECG con QTc se durata dela terapia con macrolidi > 10 giorni

Si rammenta che l’uso della claritromicina è off label al di sotto dei 6 mesi di vita e l’azitromicina
al di sotto dell’anno di eta’



Diagnosi e trattamento in DEA

RX torace: per quanto non indispensabile per la diagnosi, rappresenta il Gold standard

Non è necessario in pazienti con patologia lieve che possono essere trattati a domicilio. L’Rx non
modifica la scelta terapeutica e l’outcome clinico

Nessun reperto radiografico puo’ realmente differenziare un forma batterica, da una forma
virale o da batteri atipici

l percorso diagnostico in DEA deve essere differenziato in base alla gravità del
quadro clinico, con attribuzione del codice colore all'accesso al triage.



Diagnosi e trattamento in DEA
Richiedere sempre l Rx torace se:

a) sospetto di importante interessamento polmonare, casi in cui è

prevedibile il ricovero;

b) sospetto versamento pleurico o sospetto di polmonite complicata;

c) persistenza o aggravamento del quadro clinico a 48-72 ore dall'inizio

della terapia antibiotica;

d) nei casi clinicamente dubbi e nei pazienti con febbre elevata protratta da

causa non determinata (Occult Pneumonia)



Diagnosi e trattamento in DEA
Esami di laboratorio
Nei casi di polmonite non complicata con indicazione al trattamento domiciliare
non sono necessari esami di laboratorio, da eseguirsi solo sulla base del quadro
clinico.
Esami ematochimici e microbiologici:
 emocromo con formula, PCR 1 procalcitonina;
 glicemia, elettroliti, creafitninemia, per il rischio di disidratazione nelle forme gravi
 la possibile insorgenza di SIADH (sindrome da inadeguata secrezione di ADH)
EGA



Percorso DEA
Indicazioni all’invio a domicilio

Buone condizioni generali, buono stato di idratazione

Eta’ > 6 mesi
Paziente in grado di assumere la terapia per os

Polmonite non complicata

Non necessita’ di ossigenoterapia
Buona compliance familiare al trattamento

Assenza di patologie di base o concomitanti



Percorso DEA
INDICAZIONI ALL’ OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA

:

- condizioni generali discrete, lieve disidratazione;

- dubbia compliance all'assunzione della terapia per os, riferiti episodi di vomito;

- presenza di distress respiratorio lieve-moderato;

- indici di flogosi elevati o poco attendibiIi perché riIevati in fase precoce (24-36 ore

dalI'inizio della febbre):

- patologie croniche o concomitanti che possano influenzare negativamente il decorso

clinico o la risposta terapeutica.

Dimissioni entro 30 ore dall’ingresso in caso di
sfebbramento, milgioramento delle condizioni

generali, dell’impegno respiratorio e della
corretta assunzione di farmaci per os

Controllo clinico dopo 48-72 ore dal curante



Percorso DEA
INDICAZIONI AL RICOVERO

- età < 6 mesi;

- dístress respiratorio e/o necessità di ossigenoterapia:
- disidratazione e/o vomíto ripetuto;

- condizioni generali compromesse;

- rifiuto dell'assunzione della terapia per os;
- scarsa compliance del paziente e/o inaffidabilita’ familiare.



Percorso Ospedale:
Non vi è indicazione a ripetere

RX torace fato salvo i casi di
mancata risposta alla terapia e
le polmoniti complicate, dopo
un periodo di 2-4 settimane



Comunicazione Ospedale-Territorio
E’ opportuno il contatto diretto tra Pediatra Ospedaliero e Pediatra del Territorio

1) quando il PdF ritenga opportuno il ricovero per aggravamento della situazione o per
comunicare caratteristiche del paziente

2) In caso di accesso autonomo del paziente in P.S. per

a) per la presa in carico del paziente sul territorio quando non vi siano indicazioni al Ricovero;

b) durante la degenza ospedaliera, in caso di problematiche particolari



INDICATORI E VERIFICA DEL MIGLIORAMENTO DELLE QUALITA’
DELLE CURE

Rappresentano la base
dati per Audit specifici



Indicatori di esito
1.tasso di ospedalizzazione globale;
2. tasso di ospedalizzazione dei pazienti rinviati al trattamento
ambulatoriale dopo il primo accesso in Pronto Soccorso;
3. tasso di ri-ospedalizzazione a 20 giorni dopo la dimissione.



Indicatori di processo
1. indice di appropríatezza specifica del
ricovero;

2. indice di appropriatezza del processo di
valutazione diagnostica in Prono Soccorso

3 indice di appropriatezza dell'approccio
terapeutico :

-somministrazione terapia entro 6 ore dalla
diagnosi;

-- antibiotico appropriato;

4. appropriatezza della diagnosi di triage 1
indice di concordanza tra diagnosi di

accettazione al triage e diagnosi di dimissione
dal Pronto Soccorso;

5.tempo di degenza media;

6.indice di appropriatezza dell'indagine
radiologica in fase iniziale diagnostica;

7.indice di appropriatezza dell'índagine
ematoIogica in fase iniziale diagnostica;

8.tasso di CAP per agente patogeno;

9. tasso di pazienti con eventi avversi durante
il ricovero.



Modalita’ di implementazione del PDTA
Riunione divulgativa e di discussione tra i Pediatri di famiglia, pediatri ospedalieri del’ASL

TO4 e gli Specialisti di riferimento, in occasione del convegno "PoImoniti e dintorni svo|tosi a Ciriè il
15.11.2014.

Inserimento del protocollo nei documenti consultabili.

Il Gruppo di lavoro programma una verifica secondo il modello PDSA, secondo le seguenti
tempistiche:

-18 mesi dall'attivazione

36 mesi daIl'attivazíone





Definizione
La Celiachia (MC) viene definita come malattia sistemica immuno-mediata, scatenata
dalla ingestione di gliadina e altre prolamine correlate, in individui geneticamente
predisposti, caratterizzata dalla presenza di una variabile combinazione di :
Sintomi glutine dipendenti
Anticorpi specifici
Aplotipi DQ2 e DQ8
Enteropatia

Per anticorpi specifici si intendono anticorpi anti endomisio EMA, anti
transglutaminasi ( TG2) anti gliadina deamidata (DGP



Dimensione del problema
La MC costituisce un rilevante problema di sanità pubblica in quanto è una patologia molto
frequente (> 1% della popolazione) ma soltanto 1 caso su 3-4 circa viene diagnosticato; essa è
associata, specie negli adulti, ad una lunga serie di complicanze autoimmunitarie anche severe,
sia pure in buona parte prevenibili, probabilmente associate al lungo periodo di esposizione
all’agente tossico. Tutto questo genera molta sofferenza ai pazienti non diagnosticati oltre che
un largo impiego di risorse stimate in decine di milioni di euro l’anno e giustifica l’attenzione
rivolta al problema.

Esiste una considerevole discrepanza fra i casi diagnosticati (circa 1 ogni 350 individui) ed i casi
attesi (circa 1:100). Questa quota di casi non ancora riconosciuti è associata ad una lunga lista di
condizioni patologiche che generano bisogni di salute attualmente ignoti, che non ricevono
risposta adeguata e che necessitano di una presa di coscienza del problema da parte di molti
specialisti (Dermatologi, Endocrinologi, Ematologi, Ginecologi, Neurologi, Odontoiatri, Psichiatri,
Reumatologi).



Criticita’ attuali
Premesso che le criticità sono relative :

alla diagnosi della celiachia: ancora solo al 25% dei casi attesi in Italia :
ai tempi di diagnosi: ancora attestati in 6 anni, di inutili e costosi accessi al SSN
con esami non corretti
alla razionalizzazione della spesa sanitaria, riducendo i tempi di diagnosi ed
evitando le ancora numerose diagnosi errate,



Cambiamenti da realizzare

Corretta prescrizione ed interpretazione delle indagini di laboratorio e della
biopsia intestinale
Identificazione di sintomi tipici ed atipici (se non altrimenti spiegati) di allarme.

Identificazione dei soggetti appartenenti a gruppi a rischio di MC.
Applicazione dei Nuovi criteri ESPGHAN che, nei casi selezionati e SOLO in età
pediatrica, possono confermare la diagnosi di MC ANCHE SENZA LA BIOPSIA,
ritenuta fino al 2012 il GOLD STANDARD per la diagnosi anche in età pediatrica.



In caso di MC confermata:

Consulenza per la dietoterapia e per
l’inserimento nella vita sociale

Sorveglianza nei riguardi delle assunzioni
accidentali di glutine

Sicurezza nella prescrizione di farmaci

Educazione sanitaria verso le famiglie e gli
insegnanti

In caso di MC non confermata:

Ricercare allergia al grano attraverso test che
mirano ad evidenziare un meccanismo legato
alla presenza di IgE o altri marcatori
dell’allergia e/o attraverso il test di
evitamento/riesposizione in doppio cieco

Ricercare NCGS per esclusione delle cause
precedenti e di un’ eventuale Sindrome
dell’Intestino Irritabile (IBS) con criteri di Roma
III e test di scatenamento in doppio cieco.



Destinatari  ed obiettivi del percorso
Pediatri di famiglia, ospedalieri di 2° e 3° livello e personale infermieristico.

Lo scopo di questo Percorso Diagnostico -Terapeutico Assistenziale è quello di
selezionare, alla luce delle migliori prove scientifiche, gli interventi efficaci e
sicuri per la gestione della Malattia Celiaca e delle patologie Glutine-correlate

e di individuare eventuali fattori di rischio definendo i criteri di invio ai Centri di
2° e 3° livello e realizzando un approccio condiviso tra pediatri di famiglia,
ospedalieri e specialisti gastroenterologi.



Strategie di implementazione

Il documento sarà proposto e discusso negli incontri del corso “Journal Club of
Pediatrics in Benevento 2014”.

Ne verrà data ampia diffusione ai corsi di formazione per pediatri di famiglia e
pediatri ospedalieri



Indicatori di qualita’
Gli indicatori sottoposti a verifica periodica sono i seguenti:

N° di bambini con MC e patologie glutine-correlate correttamente diagnosticate

Tempo di diagnosi dai primi sintomi al sospetto clinico al completamento dell’iter diagnostico

N° di esami praticati per arrivare alla diagnosi

N° di pazienti con corretta adesione alla dieta ed al follow-up



Le evidenze…
Dopo aver esaminato i documenti pubblicati, il team ha deciso di far riferimentoalle European
Society for PediatricGastroenterology, Hepatology, and NutritionGuidelines for the Diagnosis
of CoeliacDisease 2012

Le raccomandazioni della LG sono state recepite dal PROTOCOLLO PER LA DIAGNOSI E IL
FOLLOW-UP DELLA CELIACHIA (GU n.191 del 19-8-2015) che sancisce l’accordo tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, conv

.



Il Laboratorio





La biopsia intestinale
Fino al 2012 considerata in tutti i casi il “gold standard” per la diagnosi riveste
oggi tale ruolo ancora nell’adulto  mentre in età pediatrica un panel di esperti
proprio nel 2012 (14,15) ha proposto nuovi criteri in base ai quali in casi
selezionati pediatrici essa può essere evitata.
Partendo da una sierologia positiva, si possono verificare 2 situazioni:

istocitoimmunomorfometria patologica (grading di Marsh-Oberhuber da 1 a 3C)
: prescrizione di dieta aglutinata DEFINITIVA.
Istocitoimmunomorfometria normale (grado 0 di Marsh-Oberhuber): CELIACHIA
POTENZIALE



I pazienti possono essere sintomatici o asintomatici; il suo riscontro è frequente come risultato
dello screening di popolazioni a rischio quali familiari di primo grado di celiaci, diabetici tipo 1 o
pz con altre patologie autoimmunitarie.

La CP pone al clinico problemi diagnostici e di terapia e può rappresentare, in alcune casistiche,
fino al 18-20% delle diagnosi di celiachia.

Generalmente i pazienti asintomatici vengono lasciati a dieta libera e monitorati ogni 6 mesi con
una valutazione clinica e sierologica; nel 20% dei casi si assiste ad una negativizzazione dei
markers. In caso di persistenza della positività sierologica e assenza di sintomi dopo 2 anni ,
viene ripetuta la biopsia



Sintomi tipi ed atipici  di MC
Diarrea cronica

Stipsi

Feci voluminose, untuose, grigiastre

Meteorismo colico con distensione
addominale

Vomito non altrimenti spiegato

Dolori addominali ricorrenti

Disturbi della nutrizione nel bambino con
inappetenza marcata, anoressia nervosa

Distrofia ungueale

Disturbi dell’accrescimento nel bambino con perdita
del canale di crescita per il peso e/o la lunghezza (-
2DS rispetto al canale usuale)

Bassa statura isolata

Ritardo dello sviluppo puberale, disturbi della
fertilità

Segni di rachitismo

fratture patologiche

Calcificazioni endocraniche (non periventricolari)

epilessia con crisi visive

Difetti dello smalto dentario, stomatite aftosa



Indagini di laboratorio
Carico orale di ferro patologico in soggetto con sideropenia (incremento della

sideremia a 2 ore dal carico orale di 1mg/Kg/ di Fe solfato < ai 100mcg)

Test di permeabilità intestinale patologico

Deficit di IgA parziale o totale

Ipertransaminasemia isolata

Iperfosfatasemia non familiare

Anemia sideropenica

Ipocalcemia con iperfosfatasemia

Deficit di folati

Ipoalbuminemia isolata



TOPICS
Una volta identificati i sintomi e/o i soggetti a rischio le indagini di primo livello devono
comprendere solo la TG2 con la titolazione delle IgA totali e SOLO SE SI TRATTA DI BAMBINI DI
ETA’ INFERIORE ai 2 anni anche i DGP.

In caso di deficit di IgA vanno eseguti TG2 e DGP della classe IgG.

In caso di positività specie se il titolo è basso (2-3 volte i valori normali) e in casi
paucisintomatici, prima di eseguire la biopsia, può essere opportuno cercare una
corrispondenza con EMA .



Bambino/Adolescente con celiachia

Anti-TG2 IgA & IgA sieriche*

Anti-TG2
negativi

Anti-TG2
positivi

EGD & biopsie

Marsh 0 -1 Marsh 2 or 3EMA
pos
HLA
neg

* o in associazione a specifici test
IgG

CD
+

GF
D &
F/u

Consider
a false
pos.
anti-
TG2

Consider
a falsi
neg.
HLA
test,

Consider
a biopsie

No CD

Considerare altre indagini
se:
Deficit di IgA - Età:       < 2
anni
Anamnesi: - scarsa
assunzione di glutine
- Farmaci
immunosoppressivi

- sintomi gravi
- malattie associate

Casi poco chiari -
Considera:

sierologia falsam.
Positiva;

biopsia falsament. Neg o
celiachia potenziale;

Rivalutazione sierologica,
genetica, istologica

EMA
neg
HLA
pos

Anti-TG2 <10 valori
normali

EMA
neg
HLA
neg

Non
disponibi

le
EMA & HLA DQ8/DQ2

EMA
pos HLA

pos

INDIRIZZARE IL BAMBINO AL CENTRO DI
GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA DI TERZO

LIVELLO.

CD
+

GFD
&

F/U

Anti-TG2 >10  v. normali



Follow up: tempi ed indagini  1
Un controllo clinico entro 6-12 mesi dalla diagnosi e, successivamente, ogni 1-2 anni (salvo
complicanze) è sufficiente per

verificare la compliance alla dieta senza glutine (DSG),

verificare la comparsa di malattie auto-immuni e/o alterazioni metaboliche (che possono
comparire anche in soggetti celiaci trattati)

diagnosticare precocemente l’eventuale comparsa di complicanze.

Nel corso della visita, il soggetto celiaco dovrebbe essere sottoposto a:

visita medica,

valutazione dietetica,

controllo dell’emocromo e dosaggio anticorpi serici anti-transglutaminasi di classe IgA (o IgG se
vi è deficit delle IgA) .



Follow up: tempi ed indagini 2
Gli accertamenti ematici per la valutazione del metabolismo del ferro (sideremia e ferritinemia)
e la folatemia vanno eseguiti solo al primo controllo e, se alterati, ripetuti ai successivi fino alla
normalizzazione.

Inoltre, il dosaggio di sideremia, ferritinemia e folatemia va eseguito in caso i valori di
emoglobinemia e/o volume globulare medio risultino alterati.

Nell’adulto, la densitometria ossea andrebbe eseguita di routine una volta almeno, dopo 18
mesi di dieta senza glutine e ripetuta periodicamente su indicazione del curante, solo se
patologica o vi siano indicazioni cliniche



Follow up: tempi ed indagini 3
dosaggio TSH e anticorpi anti TPO alla diagnosi:
entrambi nella norma → TSH ogni 3 anni

entrambi altera  → tireopatia autoimmune (percorso seguente ben codificato
per tale patologia in esenzione)

uno dei due alterato → endocrinologo per valutare reopa a autoimmune
(con seguente percorso come punto

Altri esami strumentali e specialistici vanno effettuati se la valutazione clinica
lo suggerisce.



Da non fare!!
Eseguire la dieta senza glutine «per prova»

Utilizzare il dosaggio degli anticorpi antigliadina nativa (AGA) per la diagnosi di celiachia

Utilizzare l’indagine genetica (determinazione HLA DQ2/D428) come unico test diagnostico

Non rispettare le raccomandazioni 4.3.1 e 4.3.2 dell’ESPGHAN (13)

Ripetere troppo presto dopo la diagnosi e troppo frequentemente durante il follow up il dosaggio
degli anti-tTG.

Eseguire una valutazione mineralometrica (DEXA) al momento della diagnosi e durante il follow up nei
bambini celiaci.

Eccedere nella attenzione alle contaminazioni dietetiche

Sospettare la celiachia per sintomi acuti, anafilattici, anche gastrointestinali, che appaiono in stretta
relazione temporale con l’assunzione del glutine



Alimenti e Farmaci
La terapia della celiachia è rappresentata dalla dieta senza glutine, che dovrà essere seguita con
attenzione. Il glutine è un veleno per il celiaco.
Tracce anche piccole di glutine (superiori a 30-50 mg/die), pur se assunte per brevi periodi, possono
causare un danno della mucosa intestinale.
Il concetto da stressare, specie nelle fasi iniziali della dietoterapia, è che la dieta senza glutine non
deve essere considerata una dieta “per malati” ma semplicemente un regime dietetico alternativo
utilizzabile da tutti perché è composto da alimenti naturali, addirittura più ricchi e digeribili di quelli
tradizionali.
In realtà è molto importante che il celiaco non si abitui a vivere consumando “surrogati” della pasta
e del pane, ma che impari a sviluppare invece delle vere che lo liberino dalla schiavitù della farmacia
NON VI SONO FARMACI CHE, ALLE DOSI TERAPEUTICHE FORNISCANO QUANTITA’ RILEVANTI
DI GLUTINE.
.



E ora…non ne potevamo piu!!




