DIARREA ACUTA™

SIiSeLesVIIUppatNaNdiaearacutaNappresentalaprima
causa d| mortahta

T dnNnNo € Ne muoiono
:’C|rca 5 milioni. II numero di episodi e di 1,5 - 12
- ep./persona/anno. Nei paesi
== .ustrlallzzatl SE ne ammalano circa 85 milioni di bambini all'anno.
~—~  mediaédil5-1,9 episodi/ persona/anno. In Italia solo
considerando i bambini di
eta fino a 3 anni gli episodi di diarrea acuta di lieve e media
entita sono circa
1.600.000/ anno.
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Negjl] J A, (1993) hanno vaIu-t.ato I"costi globali (289 dollari ad
A,)Pee 0) Il 50%

PEMENGIONfate il 1avoro! PErse) Il Festo! per Visite, analisi, farmaci,
ezl

cietaiiez), fmaggior consumo di pannolini etc. Negli U.S.A. |a ricerca di
Uglel l‘j-

r“),)rjde poesitiva per Salmonella o Shigella ( la maggior parte delle
r'o 0)f0)=

: -fr'r e ‘duitrisulta negativa ) viene a costare 952 dollari.

_5_ %[g?Iéa nel'1992 in base ai prezzi del tariffario naz. su una casistica di

= bambini come diarrea e 135 controlli sono venuti fuori i seguenti dati:
- Positivita per coprocultura ( Salm. Shig. Campyl.) 27% - E 25.8

Positivita per E.Coli enteropat. ( indagine sierologia) 1.3% - E
634.68

Positivita per Rotavirus (ricerca su latex dell’antigene) 24% - E 26.832

s —




aPﬁTOGENESI
_ D. Osmotica
MODELLT PRINCIPALI :

D. Secretiva




D, OSM® '
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Componenti‘alimentari

e Nl

Non assoroiti Non assorbibili

Eficit dienzimi Specifici

/Grdifsistemi dil trasporto Ingestioni di

BN Sorbitolo
Acquisiti ( presente in molti
| alimenti come additivo )
L.esioni mucosa
Intestinale

Soluti osmoticamente attivi
nel lume intest.

l

Accumulo di acqua
nel lume intest.




direlettrolit
nel lume intest.

|

Azione di tossine che
determinano inibiz.
dell’'assorbimento accoppiato Na/Cl

Secrezione nel lume
Intest. di proteine e/o sali
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EMcioiovare.nella pratica casi didiartiea -
PUIEIIERLE 0Smotica 0 SEcretiva ma + freg. c'e
SOVIcPPOSIZIONEEEIZITECCARISHI

lesione mucosa intest. tenue con
attivita enzimatica

-* \infiammazione

meccanismo secretivo
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DIARREA'SECRETIVA

DIARREATGSMOTICA

Na > 70 mmosml/l

PH > 6
Bilime < 2. ml/Kg/die Volume > 20 ml/Kg/die
ﬁalagueT + Sangue —
‘Muco-+ Muco —

l"eucociti + Leucociti -




"%s.
Eedlenza dedli agenti patogeni intestinall™ s
t (@ seconda dellewvarie casiStiche)

Ol 20-80 %
AGEnoVIrus 5-10 %

N di Norwalk  2-3 %
,Salmonella 9-33 %

— — Campylobacter 5-14 %
Coliformi 1-9 %
Shigella 0-6 %
Yersinia 0-2 %

Giardia L. 2-3 %




. CAUSEDIDIARREA ACUTA
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= “Chirurgiche”

- [atrogene




Rotavirus 90%
Adenovirus
‘Coronavirus
Calicivirus
V. Norwalk

v

== zavleccamsml\ ENTEROTOSSICITA %
- No alteraz. Mucosa

Inibiz. Assorbim. Na/Cl

ENTEROINVASITA%

Alteraz. Morfologiche mucosa
Malassorbim. nutrienti
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Clostridium
I Aeromonas
iGinialenterocol. E.Coli ETEC
“EGoli~ EPEC EA-Agg-AC
= EIEC
EHEC Campylobacter

Stafilocco Vibrio Cholerae




- Giardia L.
- Entoameba Hystol.
- Cryptosporidium







METABOLI%

—

Def|C|t LATTASI
DISACCARIDASI

- ISOMALTASI-SACCARASI
Intoll. Eredit. FRUTTOSIO

A-3- LIPOPROTEINEMIA
IPO-B-LIPOPROTEINEMIA
M. da ACCUMULO di CHILOMICRONI

f)TEINE ED A.A.

— PR

M. di HARTNUP

MALASSORBIM. Di METIONINA
DEFICIT di ENTEROCHINASI

INTOLL. Alle PROTEINE con LISINURIA
IMINOGLICINURIA FAM.




-:Q'OSSINE 0 ADDITIVI NON
~ ASSORBIBILI NEGLI ALIMENTI
- ALIM. CONTENENTI AMINE

VASOTTIVE
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~ _ STENOSI IPERTROFICA
PILORO
- INVAGINAZIONE INTEST




Ant|b|0t|C|
|-assativi

RADIAZIONI




e

rarissima Eritromicina +
50dd. a rischio Ampicillina -
CAF TMP-SMZ
freguente TMP-SMZ ++
Ampicillina
E— Ac. Nalidixico
S ErSinia rara TMP-SMZ -
5"7_‘* :ébh ‘CeppI - TMP-SMZ +/-
~— Tossigeni Tetracicline
~ E.Coli ceppi - TMP-SMZ +
Enteropatogeni Neomicina
E.Coli" ceppi - TMP-SMZ ?
Enteroinvasivi Ampicillina
E.Coli ceppi - TMP-SMZ ?

Enteroemorragici Ampicillina
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resenza di substrati favorenti la crescita degli

-
g" :“

= ﬁrganlsml (colonizzazione)
- - Condizioni non particolarmente drammatiche
dellintestino

- Bassa Inattivazione durante la conservazione
- Buona palatabilita
- Basso costo
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BRIBUZIONE DELLA DURATA DELLA DIARREA E DELLA DEGENZA
OSPEDALIERA DI CIRCA 2 GIORNI

9511 MOLTO) ELEVATI

RESINE (Diosmectite)

CASISTICHE ANCORA ESIGUE ED EFFETTUATE SOPRATTUTTO IN PAESI
CON REALTA" SOCIO-ECONOMICHE ED ETIOLOGIA DELLA DIARREA
DIVERSE DALLA NOSTRA.




RIALIMENTAZIGNESPRECOCE O NON ?
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: ,_'l"p’ortati daiuna casistica di 230 bambini inferiori @ 3 anni con
jea acuta:

: neIIe prime 4 ore a tutti solo ORS;

successivamente
gruppo A ORS + alimentazione gruppo B solo ORS

nessuna differenza per quanto riguarda il decorso della diarrea e per
una successiva intolleranza al lattosio nel gruppo A maggiore
incremento ponderale sia nelle prime 24 ore che nei giorni successivi.
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_Per quanto rlguarda la rialimentazione di soggetti con grave
~diarrea acuta non e stata dimostrata I'efficacia delle

- formule ipoallergeniche e i risultati migliori si hanno con
I“'Utilizzo degli idrolisati piuttosto che con la soia che
comporta un maggiore rischio di sensibilizzazione.
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DIABETE INSIPIDO = Capacita a concentrare urine

!

- - AUMENTATE PERDITE URINARIE DI SODIO ( Insufficienza
surrenale, Deficit 21-Idrossilati ).

- DIMINUITO APPORTO LIQUIDI ( Bambino maltrattato, soggetto
Cerebropatico ).




ESTOTIIES Lieve (< 5%) Moderato (10%)" Severo (> 10%)
Micoss zse e +

+

+
“Globiroculari ; + +
~ Infossati
Iperpnea - == +
Ipotensione - + +

Tachicardia - + +
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DISIDRATAZIONE
. . .._.-,.4" I
ISotenica Ipotonica Ipertonica
-150° <130 > 1510)
e Sintomi
ibrito grigio grigio grigio
B Jemperatura fredda fredda fredda
=—  Turgore scarso molto scarso e buono
=~ = Tatto secca viscida e pastosa
Mucoese secche secche ® riarse
Globi-oculari infossati + + +
Fontanella ant. depressa +- + +
Stato mentale letargico coma/convuls. e irrit./convuls.
Polso aumentato ++ ++ +

Ridotta P. A. ++ +++ +
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=Jﬁ _,.-&a‘CéHuIare e per il 20% neI settore extracellulare di cui il 5% in
quello plasmatici.

Il fabbisogno di liquidi riflette le perdite giornaliere ( circa 100
ml/Kg nel bambino fino a 10 Kg di peso; poi decrescono
progressivamente ) .
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SEETEIENtnarie (60 ml/Ka/die). ————

peleieNecali (010 ml/Kg/dien):
pPEalennsensibili ( 30 mi/Kg/ die ) attraverso la cute e
J,Jr)‘r)e iato respiratorio. La perdita di acqua e influenzata
Seelrgrado di umidita, dalla temperatura ambientale,
“";daﬂpa‘temperatura corporea e dalla frequenza
reéspiratoria. Ad es. la febbre aumenta le perdite
insensibili di 7 ml/Kg/die per ogni grado di
iInnalzamento termico al di sopra di 37° C.




< 10Kg = 100 ml/Kg/die

BAMBINI > 20 Kg =1500 ml + 20 ml/Kg/die per
ciascun Kg oltre i 20 Kg

ADULTI = 2000-2400 ml/24h




gios= 5'mEQg/Kg/24h
& (CADULTT: 80-100 mEg/24h )

Potassio 2 mEq/Kg/24h
( ADULTI: 50 mEq/24h )




"ESPGAN L oMS

1SR G lmmsmicis 20

60 mEqg/L 90
20 mEq/L 20
a 60 mEq)L 80
Ogmolarita’ 234/271 mOsm/Kg 330
Rapp. Gluc/Na 2.2 1.2

Kcal/L 52.80 30
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~_essar|o calcolare la quantlta di liquidi e di
fe';lef{rolltl da somministrare p|u accuratamente che per
|3 terapia orale, essendo piu elevato il rischio di
interferire con | meccanismi omeostatici

dell’'organismo.




alceletderliquidi da.infondere nelle 24 ore:

,;:io corporeo o all’entita della disidratazione valutata
‘ s'{ente

ﬂno a 10 Kg: 100 ml/Kg
da 10 a 20 Kg: 1000 ml + 50 ml per ogni Kg oltre i 10 Kg
oltre 1 20 Kg: 1500 ml + 20 ml per ogni Kg oltre i 20 Kg

- Reintegrazione delle eventuali perdite persistenti




_~ ieNeldiatazione troppo raplda 0’ eccessiva (rischio di edemi

perJ'rerJ.c:J, SOVIicGCealIGONGCANEIBCOREMERBIGE EDraIE)

- J’,J"r]J]-/'/-’f/" erne dilsoluzioni troppo povere di sodio, anche e
SePIabulibLeNn caso di disidratazione ipertonica, quando il rischio di
SEETIICH ;rebrale € massimo in corso di reidratazione( la caduta
LJFJC'e-'G ell'esmolalita extracellulare causa I'ingresso di acqua nelle
ce mé FPEr gradiente osmotico)

:_—: ’_

- |a. semministrazione di potassio prima che la diuresi sia ripresa
(e comungue non superare la concentrazione di 40mEq di Kt per
litro di soluzione).




* Primafa se"%”istino di un adeguato volume plasmatici entro
L6 0. minuti s

INCONEIZIONIAITUrGENZal iniziare,anche con |a semplice-smzione

isielegIcaN(*NaCl 0.9% ).Solo dirader (emergenza cardiocircolatoria) €

NEGESSAONCONTERE a Sandue intero o plasma exp. Soestituire quanto

BN ANiGI0]0gIca CONTSOIUZIONE miSta (Per evitare il rischio’ difacidosi

[PEIGCIONEICa):

Sy8=3/4 dilfisiologica ( NaCl 0.9% )

#8/3—1/4 di glucosata al 5%

+ Bicarbonato di sodio al 7,5% : 25-30 ml per ogni litro di soluzione

— (e 25CI US|
— “Pazienti disidratati per cause responsabili di alcalosi)

e
31"'

‘*—;Sbmmlnlstrare 20-30 ml/Kg di questa soluzione entro la prima ora, o il

= DiU rapidamente possibile se il paziente e in shock (ed eventualmente
ripetere se le condizioni di insufficienza cardiocircolatoria Si
mantengono).
Se c'e il sospetto clinico di disidratazione ipertonica, di fronte a segni di
compressione circolatoria € preferibile iniziare con albumina umana al
5% ( 20 mi/Kg )
Controllo elettroliti plasmatici ed equilibrio acido-base
Su questi dati basare |a strategia terapeutica successiva

—




Second a fase—mlstrazmne entro le prime 8 h di meta dellintero
oriodidiquidi previsto per le prime 24 h
J\L) RIVOINARIEMIA= proseguire con: — —

»
- Tem

iy/sidifisiologica (‘NaClfei9%, ) -

gs IU‘jDeI‘ evitare Ie convulsioni frequentemente osservate in corso di
re:dl’atazmne E” meglio anzi far calare la sodiemia con estrema lentezza, non
‘completando la reidratazione nel corso delle 24 ore, bensi in 48 ore.
- Impiegare una soluzione mista: 1/2 fisiologica + 1/2 glucosata al 5%, con
I'aggiunta
del potassio ed eventualmente
del bicarbonato come sopra
- Controllare la calcemia (ed eventualmente aggiungere 20 ml di gluconato di
calcio al
10% ad ogni litro di soluzione).




BNerza fase —"Completamento
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=\/alutare di nuovo i parametri

- | —
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~ umorali e modificare di
conseguenza il piano
terapeutico.




