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L a gastroenterite acuta (GA) è
un’affezione molto frequente in

età pediatrica: è la causa principale di
vomito nei bambini sotto i 3 anni e
uno dei più frequenti motivi di acces-
so al Pronto Soccorso (PS) e ricovero
ospedaliero. Nel mondo colpisce dai 3
ai 5 milioni di bambini ogni anno e
causa quasi 2 milioni di morti1; i bam-
bini dei Paesi in via di sviluppo sono
particolarmente a rischio per morbi-
lità e mortalità, mentre nei Paesi svi-
luppati, dove la mortalità è estrema-
mente bassa, costituisce un importan-
te carico per il Sistema Sanitario. Ne-
gli Stati Uniti ogni anno 1,5 milioni di
bambini sotto i 5 anni ricevono una
diagnosi di GA e il 13% di questi viene
ricoverato2. In Italia è la causa più fre-
quente di ricovero ospedaliero in età
pediatrica3. 
La gestione della GA si basa soprattut-
to sulla prevenzione e sul controllo
delle complicanze, prima fra tutte la
disidratazione. 

Quali sono le cause?

La GA in età pediatrica è causata per
il 70% dei casi da un’infezione virale:
sono stati identificati più di venti tipi
di virus come agenti eziologici, ma i

più comuni sono il rotavirus e il noro-
virus4. L’infezione da rotavirus ha un
andamento stagionale, con picco alle
nostre latitudini in inverno inoltrato.
L’infezione è più comune tra i 6 mesi
e i 2 anni e, raggiunti i 5 anni, pratica-
mente la totalità della popolazione ha
avuto un’infezione da rotavirus5. Le
GA batteriche sono circa il 10-20% del
totale e i microrganismi più frequen-
temente in causa sono Salmonella,
Campylobacter, Shigella, Yersinia; il
restante 10% delle GA è costituito da
infezioni da protozoi, come Criptospo-

ridium, Giardia, Entamoeba histolyti-
ca1,6. La presenza di febbre elevata e di
sangue e muco nelle feci rende più
probabile il sospetto di un’eziologia
batterica, mentre il vomito e i sintomi
respiratori sono maggiormente asso-
ciati alle infezioni virali.
Nelle GA virali il vomito dura di solito
1-2 giorni e si risolve entro 3 giorni
nella maggior parte dei bambini; la
diarrea ha una durata media di 5-7
giorni e comunque si risolve entro le
2 settimane7. 
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Summary
Acute gastroenteritis (AG) is a very common disease in children. It causes significant mor-
tality in developing countries and significant economic burden to developed countries. Vi-
ruses are responsible for approximately 70% of episodes of acute gastroenteritis in chil-
dren and rotavirus is one of the best studied of these viruses. Although guidelines exist to
assist clinicians, there is evidence that the treatment of paediatric AG varies considerably
from place to place, that Oral Rehydration Solution (ORS) is still underused and that chil-
dren frequently receive intravenous rehydration. In this paper the literature and internatio-
nal guidelines on the epidemiology, diagnosis, management and prevention of AG and
its major complication, dehydration are reviewed; in particular a scale to evaluate the le-
vel of dehydration and a detailed protocol for oral and intravenous rehydration are pro-
vided. The correct approach to diet and the role of antiemetic drugs are also discussed.
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Il presente lavoro nasce da un percorso medico-infermieristico basato sulla ricerca delle evidenze in grado di ri-
spondere ad alcune delle domande più frequenti che ci poniamo nella pratica clinica di fronte a un bambino con
gastroenterite acuta. Con particolare riferimento alla prevenzione dell’eventuale disidratazione, alla sua corretta
valutazione e gestione nella pratica clinica, sia ambulatoriale che di Pronto Soccorso. Si fa inoltre riferimento alle
modalità e ai tempi dell’alimentazione e al controverso utilizzo dei farmaci antiemetici. Per dichiarata scelta degli
Autori non viene affrontato il problema dell’utilizzo dei farmaci per il trattamento della diarrea.
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Quali sono i criteri clinici utili 
per la diagnosi di gastroenterite acuta?

La diagnosi di GA è clinica e si basa
sulla comparsa improvvisa di vomito
e/o diarrea in un bambino preceden-
temente in buona salute. Le forme vi-
rali sono più spesso caratterizzate da
vomito e da un maggior rischio di di-
sidratazione, mentre quelle batteriche
si associano a sangue nelle feci e do-
lore addominale. Il contatto recente
con individui affetti può essere un uti-
le elemento anamnestico.
Seppur noto a tutti ricordiamo che
non sempre la presenza di vomito e
diarrea è sinonimo di gastroenterite:
di fronte a un bambino sofferente con
una storia di vomito/diarrea di lieve
entità e febbre elevata si deve pensare
anche a un’infezione batterica extrain-
testinale (polmonite, pielonefrite, se-
psi); il vomito isolato in un bambino
particolarmente abbattuto deve far
pensare a un’invaginazione intestina-
le; infine, è importante ricordare che
nel bambino piccolo l’appendicite acu-
ta all’esordio può manifestarsi con sin-
tomi sovrapponibili a quelli di una ga-
stroenterite7.

Come si valuta la disidratazione?

La complicazione più importante della
GA è la disidratazione e la sua quanti-
ficazione deve guidare l’approccio te-
rapeutico.
L’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità, la Società Europea di Gastroente-
rologia Pediatrica (ESPGAN 2008) e
le linee guida (LG) della NICE divido-
no i pazienti in tre categorie: disidrata-
zione minima o assente (perdita < 3%
di peso corporeo), disidratazione da
lieve a moderata (perdita di peso tra
5% e 10%) e disidratazione severa
(perdita >10%)7-9. 
Il gold standard per stimare il livello
di disidratazione è il calcolo della per-
centuale di perdita di peso corporeo;
questa tuttavia deve sempre essere
correlata con le condizioni cliniche
del bambino. Una differenza del 10%
tra peso riferito dai genitori e peso al
momento della visita in un bambino
senza o con segni modesti di disidra-
tazione non sarà da considerare reali-
stica. D’altro canto potremmo trovarci
di fronte a un bambino con chiari se-

gni di disidratazione ma senza perdita
di peso: in questo caso sarà obbligato-
rio pensare a una GA con ileo paraliti-
co dove i liquidi persi dal circolo sono
ancora tutti nell’intestino.
In sostanza, oltre al peso, è importante
la valorizzazione delle condizioni clini-
che generali e di alcuni segni come la
vasocostrizione cutanea (tempo di re-
fill, estremità fredde, cute marezzata),
il turgore cutaneo, l’idratazione della
mucosa orale, la presenza o meno di
lacrime, di infossamento dei bulbi ocu-
lari, la contrazione della diuresi, la pre-
senza di tachicardia e polipnea10,11. 
Secondo la metanalisi di Steiner e
coll.12 i migliori indicatori clinici di di-
sidratazione maggiore del 5% sono: a)
l’aumento del tempo di ricircolo capil-
lare (tempo di refill) (Box 1 e Figura
1); b) l’aumento del tempo di retrazio-
ne della plica cutanea (Box 1); c) la
frequenza respiratoria aumentata.
La Tabella I indica i segni e sintomi
da valutare per la valutazione e la clas-
sificazione del livello di disidratazione

secondo le LG della NICE7, mentre la
Tabella II riporta una scala per la valu-
tazione dello stato di idratazione dei
bambini che, per semplicità e imme-
diatezza, può essere efficacemente
adottata nella pratica clinica, anche
ambulatoriale13. 
Sono da considerare a maggior ri-
schio (e quindi da osservare con mag-
giore attenzione) i bambini più piccoli
(i minori di 2 anni e soprattutto i lat-
tanti di età inferiore a 6 mesi), i bam-
bini con diarrea e vomito profusi, che
non riescono ad assumere liquidi, che
hanno interrotto l’allattamento al seno
durante la malattia o che sono già
malnutriti7. 

Sono necessarie indagini 
di laboratorio?

Nella maggior parte dei casi non è
raccomandata la raccolta di campioni
di feci per effettuare indagini micro-
biologiche. Questo può essere utile in

Figura 1. Tempo di riempimento capillare.

Box 1 - CHE COSA È IL TEMPO DI RIEMPIMENTO CAPILLARE
E COME SI VALUTA

Il tempo di riempimento capillare (Capillary Refill Time) è un rapido indicatore dello status
circolatorio. È stato introdotto da Beecher nel 1947 ma solo nel 1980 Champion ha quan-
tificato il normale tempo di riempimento capillare con un valore inferiore a 2 secondi.
È uno strumento non invasivo e rapido per valutare la perfusione sistemica, molto usato in
età pediatrica e inserito nelle Linee Guida europee e americane sul trattamento del bambi-
no critico. 
La metodica si basa sull’azione di comprimere il letto capillare e vedere il tempo per il ri-
torno del flusso facendo riferimento alla colorazione della cute: deve ritornare rosea in un
tempo inferiore a 2 secondi. 
La compressione va effettuata sullo sterno nei bambini in età prescolare, oppure su un dito
o su un braccio tenuto all’altezza del cuore in quelli più grandicelli. La misurazione va
eseguita in ambiente tiepido, non è influenzata dalla presenza di febbre.
Un altro indicatore importante è il tempo di retrazione della plica cutanea, che si misura
pizzicando la cute della parete addominale laterale a livello dell’ombelico. Normalmente
la retrazione è istantanea e aumenta in modo direttamente proporzionale al grado di disi-
dratazione.
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presenza di segni e sintomi suggestivi
di infezione batterica e nel sospetto di
germi inusuali (viaggi all’estero).
La valutazione della disidratazione
deve essere su base clinica e non so-
no necessari di norma esami ematici.
Questi vanno eseguiti quando sia ne-
cessaria la reidratazione per via en-
dovenosa (IVT) per conoscere il va-
lore degli elettroliti, quando si so-
spetti un’ipoglicemia, in presenza di
oliguria importante per quantificare
il grado di insufficienza pre-renale
oppure in presenza di un quadro set-
tico. L’emogasanalisi, anche se non
modificherà l’approccio terapeutico,
andrà eseguita in caso di disidrata-
zione grave1,7. 
La presenza di chetoni nelle urine è
un segno del tutto aspecifico e fuor-
viante e non andrebbe ricercata co-
me segno indicativo del grado di di-
sidratazione. La si trova in tantissimi
bambini febbrili non disidratati. I

chetoni si formano in situazioni di
aumentato metabolismo, non solo in
ipoglicemia. Le LG della NICE7 ri-
portano chiaramente che chetonuria
e peso specifico urinario non sono
correlati allo stato di idratazione. Lo
stesso vale, per i pazienti in età pe-
diatrica, per i valori di azoto ureico.

Come deve essere gestita 
la disidratazione?

Il principale obiettivo nella gestione
della GA deve essere la prevenzione e
il trattamento della disidratazione. Le
LG supportano fortemente l’utilizzo
della soluzione reidratante orale
(ORS) come trattamento di prima
scelta, tranne nei casi di disidratazio-
ne severa in cui è indicata la IVT dal
principio7,8,14,15. Secondo una metanalisi
della Cochrane che ha preso in consi-
derazione 17 studi clinici dal 1982 al

2005, la ORS e la IVT sono equivalenti
come efficacia clinica. Inoltre rispetto
alla IVT la ORS può essere sommini-
strata a livello domiciliare riducendo
la necessità di visite ambulatoriali e di
accessi in PS; è meno impegnativa da
parte del personale di assistenza spe-
cializzato; riduce la durata della per-
manenza dei bambini in PS e dei casi
di ospedalizzazione16. Tuttavia la ORS
è ancora oggi spesso poco usata: da
una recente analisi dei metodi di ge-
stione della GA nei PS pediatrici del
Nord America, è emerso che meno
della metà dei pediatri statunitensi im-
piega la ORS come terapia di prima
scelta per la disidratazione moderata,
prediligendo la IVT17,18. Un recente
studio italiano condotto su una coorte
di pediatri di famiglia (PdF) ha dimo-
strato come l’aderenza alle LG per il
trattamento della GA sia ancora scar-
sa anche nel nostro Paese19.
Non sono chiare le ragioni per cui

SEGNI E SINTOMI DA OSSERVARE PER LA VALUTAZIONE
E LA CLASSIFICAZIONE DEL LIVELLO DI DISIDRATAZIONE

NO DISIDRATAZIONE CLINICAMENTE DISIDRATAZIONE CLINICA SHOCK
MANIFESTA 

Spettro di severità crescente.
Con il peggiorare della disidratazione 

il numero e la gravità dei sintomi aumentano
Sintomi (valutabili all’esame obiettivo ma anche tramite contatto telefonico)

Bambino che sta bene Bambino che sta male/sembra peggiorare*
Stato di coscienza normale Eccessiva/inusuale irritabilità o letargia* Stato di coscienza depresso
Livello di sete normale Sete aumentata
Diuresi normale Riduzione diuresi
Colorito normale Colorito normale Cute pallida o marmorizzata
Mani e piedi caldi Mani e piedi caldi Mani e piedi freddi

Segni (valutabili all’esame obiettivo)
Stato di coscienza normale Irritabile/letargico* Stato di coscienza depresso
Colorito normale ed estremità calde Colorito normale ed estremità calde Cute pallida o marmorizzata 

e/o estremità fredde
No occhi infossati Occhi infossati*
Mucose idratate Mucose asciutte
Fontanella normale Fontanella depressa*
Frequenza cardiaca normale Tachicardia* Tachicardia
Frequenza respiratoria normale Tachipnea* Tachipnea
Polso periferico normale Polso periferico normale Polso periferico debole
Tempo di refill normale Tempo di refill normale Tempo di refill prolungato
Turgore cutaneo normale Turgore cutaneo ridotto*
Pressione arteriosa normale Pressione arteriosa normale Ipotensione (shock scompensato)

Nota. *Segni/sintomi che possono aiutare a identificare i bambini più gravi, con un aumentato rischio di progressione verso lo shock, e per cui si deve consi-
derare l’invio in ospedale.

Tabella I. Da voce bibliografica 7, modificato.
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una terapia così semplice ed economi-
ca sia poco impiegata: secondo un’in-
dagine del 2002 condotta tra i pediatri
di PS, i fattori che influiscono nella
scelta terapeutica sono diversi, tra cui
la scarsa conoscenza delle LG, la
preoccupazione dei genitori sullo sta-
to di idratazione del bambino, o pro-
blemi di tipo logistico-organizzativo
(come il sovraffollamento del PS). In
merito agli indicatori clinici, il rifiuto
di bere e la presenza di vomito sono
risultati i fattori più importanti nel far
propendere i medici verso la IVT20. Se-
condo un altro lavoro, fino al 36% dei
medici intervistati considera il vomito
una controindicazione alla ORS21. 

Quali sono i tempi 
e le modalità della reidratazione?

La disidratazione andrebbe prima di
tutto prevenuta, consigliando ai genito-
ri di far bere molti liquidi ai bambini
che presentano diarrea e vomito e of-
frendo da subito la ORS come supple-
mento, soprattutto nei casi a maggior
rischio di disidratazione. Le modalità di
somministrazione della ORS secondo
un protocollo condiviso medico-infer-
mieristico sono riportate nel Box 222-24. 
Per i bambini che rifiutano di assume-
re la soluzione o che presentano vomi-
to importante l’infusione continua di
ORS attraverso il sondino naso-gastri-
co può essere una ragionevole alterna-

tiva alla IVT e può ridurre i rischi asso-
ciati a quest’ultima: è dimostrato che
la reidratazione per via enterale è as-
sociata a un minor rischio di eventi av-
versi seri (inclusi morte o convulsioni)
e a tempi di ospedalizzazione minori
rispetto alla IVT25. Inoltre i tassi di in-
successo associati all’introduzione dei
sondini per via naso-gastrica sono si-
gnificativamente minori rispetto a
quelli associati all’inserimento di cate-
teri per via endovenosa. Tuttavia il po-
sizionamento del sondino può a volte
causare disagio al bambino, e la deci-
sione andrebbe presa valutando i ri-
schi e i benefici caso per caso7. 

Quando e come utilizzare 
la reidratazione per via endovenosa?

Le indicazioni per la IVT sono molto
ristrette, a fronte di un utilizzo ecces-
sivo che se ne fa nella pratica clinica.
La IVT è indicata per i bambini che
presentano disidratazione severa con
segni di shock o che, nonostante l’a-
deguata assunzione di ORS, non rie-
scano a ripristinare le perdite di liqui-
di con conseguente non miglioramen-
to o peggioramento delle condizioni
cliniche7-9.
L’IVT va sempre iniziata con soluzio-
ne fisiologica (NaCl 0,9%): è isotonica,
permette di iniziare la reidratazione
rapida anche in assenza del valore de-
gli elettroliti in quanto è adeguata per
la disidratazione ipo, iso e ipernatrie-
mica26,27.
Di fronte a un bambino in shock o
con shock incipiente, nella prima fase
si deve ripristinare rapidamente un
adeguato circolo periferico: va sommi-
nistrata soluzione fisiologica, 20
ml/kg in 20 minuti, eventualmente ri-
petibili. In caso di disidratazione non
grave che necessita di reidratazione
parenterale a causa del fallimento del-
la reidratazione orale il bolo di fisiolo-
gica verrà somministrato più lenta-
mente (ad esempio 20 ml/kg in una o
due ore).
Al ripristino della volemia dovrebbe
corrispondere un miglioramento delle
condizioni cliniche e dei parametri vi-
tali. A questo punto è necessario pia-
nificare la terapia per le successive 24
ore: il bambino dovrà ricevere il suo
normale fabbisogno di acqua ed elet-
troliti (mantenimento) più le perdite

Box 2 - COME ESEGUIRE LA REIDRATAZIONE PER VIA ORALE

I bambini che presentano segni di disidratazione vanno reidratati nel corso di 4-6 ore: per
la disidratazione lieve in questo periodo vanno somministrati 30-60 ml/kg di ORS, per la
disidratazione moderata 60-90 ml/kg. 
La soluzione va somministrata fredda e a piccoli sorsi per evitare l’insorgenza del vomito.
In particolare, nel corso della prima ora, andrebbe offerto ai bambini più piccoli (fino a 2
anni) mezzo cucchiaino da caffè di soluzione ogni 2 minuti, per un totale di circa 50 ml;
ai bambini sopra i 3 anni un cucchiaino da caffè di soluzione ogni 2 minuti, per un totale
di 100 ml. La quantità di liquidi offerti va aumentata progressivamente nel corso delle ore
successive, in modo da raggiungere la quantità prevista nel corso di 4-6 ore. È importante
rivalutare periodicamente le condizioni cliniche del paziente fino a che non sia evidente
un miglioramento delle condizioni generali e dello stato di idratazione22. 
Dopo un episodio di vomito è bene attendere 30 minuti prima di ricominciare a sommini-
strare la ORS. Per reintegrare le perdite vanno somministrati 10 ml/kg per ogni scarica di
diarrea e 2 ml/kg per ogni episodio di vomito.
Per quanto riguarda il tipo di soluzione da somministrare, diverse evidenze mostrano che
sono da preferire quelle con osmolarità 200-250 mOsm/l, concentrazione di sodio tra 50-
60 mmol/l e concentrazione di glucosio tra 74-111 mmol/l perché sono associate a mino-
re fallimento della reidratazione e a una riduzione della quantità di diarrea e vomito23,24.

SCALA PER LA VALUTAZIONE DELLO STATO DI DISIDRATAZIONE

1 punto 2 punti 3 punti
Tempo di retrazione Immediato Lento (! 2 sec) Molto lento (> 2 sec)
della plica cutanea
Sensazione della pelle Normale Asciutta Fredda o marezzata
Mucosa della bocca Umida Asciutta Molto asciutta
Lacrime (se <24 mesi) Presenti Ridotte Nessuna
Frequenza cardiaca Nella norma Tachicardia lieve Tachicardia moderata

(! 10% della norma) (>10% della norma)
Urine Di normale  Di ridotta quantità  Assenti 

quantità e colore e colore più scuro da più di 6 ore
Stato mentale Assetato,  Sonnolento,  Fiacco, letargico

in allerta irritabile, irrequieto
Nota.
Il punteggio va da 7 a 21 per bambini fino a 24 mesi, da 6 a 18 per bambini maggiori di 24 mesi.
Disidratazione lieve-moderata: ! 24 mesi! da 10 a 17 punti

> 24 mesi! da   8 a 15 punti
Disidratazione severa: ! 24 mesi! da 18 punti in su

> 24 mesi! da 16 punti in su

Tabella II



574 Medico e Bambino 9/2012

ABC

verificatesi con il vomito e la diarrea,
sottraendo a questo volume i liquidi
già somministrati. Si dovrà poi tenere
conto anche delle perdite intercorren-
ti a seguito di ulteriori scariche e rein-
tegrarle adeguatamente. 
Anche in questa fase non vanno utiliz-
zate soluzioni povere di sodio, che po-
trebbero comportare lo sviluppo di
iponatriemia sia perché insufficienti a
ripristinare la perdita di sodio, sia per-
ché la GA si può associare ad aumen-
tata increzione di ADH. Quest’ultima
è dovuta a stimoli emodinamici conse-
guenti alla disidratazione, ma anche a
stimoli non emodinamici come la nau-
sea e il vomito. Comporta ritenzione
di acqua libera (senza sodio) a livello
renale, che associata alla sommini-
strazione di liquidi ipotonici può por-
tare a iponatriemia iatrogena28.
Ricordiamo che una correzione trop-
po rapida dell’iponatriemia espone al
rischio di mielinolisi centrale pontina,
mentre una correzione troppo rapida
dell’ipernatriemia espone al rischio di
edema cerebrale. 
È utile in questi casi ricordare la Re-
gola del 12: l’aumento/diminuzione
della sodiemia non deve superare i 12
mEq/l nelle 24 ore (0,5 mEq/l/ora)29. 
Le formule per il calcolo dei liquidi di
mantenimento, delle perdite e del fab-
bisogno di elettroliti sono riportate
nel Box 3. 
Nel Box 4 è invece riportato un proto-
collo pratico per la IVT 7,29-31. 
Sarebbe preferibile, una volta ripristi-
nata la volemia, tentare di sommini-
strare la ORS e, se tollerata, completa-
re la reidratazione per os. È importan-
te istruire i genitori affinché continui-
no a somministrare la ORS, approssi-
mativamente 5-10 ml/kg per ogni sca-
rica di diarrea o vomito, fino a risolu-
zione del quadro clinico, in modo da
reintegrare le perdite e prevenire altri
episodi di disidratazione7.
Per ridurre il tempo di permanenza in
ospedale sono stati recentemente pro-
posti regimi di reidratazione rapida in
cui si somministra una maggiore
quantità di liquidi con il bolo iniziale
(60 ml/kg). Il loro impiego è tuttavia
controverso e un recente lavoro non
ha rilevato alcun vantaggio per il
gruppo trattato con lo schema di rei-
dratazione rapida rispetto a quello
standard (20 ml/kg)32,33.

Come ci si comporta 
con l’alimentazione?

I bambini non dovrebbero interrom-
pere l’alimentazione o comunque do-
vrebbero riprenderla non appena pre-
sentino un miglioramento dell’appeti-
to. La comune pratica di tenere il
bambino a digiuno o raccomandare
diete restrittive o “in bianco” si è di-
mostrata inutile. 
L’ultima metanalisi Cochrane al ri-
guardo34 ha evidenziato che la riali-
mentazione precoce non comporta un
maggior rischio di complicanze rispet-
to al digiuno prolungato, ed è invece
vantaggiosa in quanto riduce la per-
meabilità intestinale anomala causata
dall’infezione35, accorcia la durata del-
la malattia e migliora lo stato nutrizio-
nale36,37. Al contrario, il digiuno può es-
sere dannoso perché espone il pazien-
te al rischio di malnutrizione. 
È opportuno cercare di assicurare il
più possibile l’adeguato apporto calo-
rico durante l’episodio di GA offrendo
pasti piccoli e frequenti e aumentando
l’apporto calorico nei giorni successi-
vi. La dieta deve essere libera e può
contenere carboidrati, carne, latticini,
frutta e verdura; gli unici cibi da evita-
re sono quelli ad alto contenuto di
zuccheri semplici (dolci, bevande gas-

sate, succhi di frutta ecc.), perché la
loro carica osmotica può peggiorare la
diarrea; possono determinare inoltre
iponatriemia.
L’allattamento al seno non dovrebbe
mai essere interrotto, e dovrebbe es-
sere offerto a richiesta anche durante
la ORS, perché è dimostrato che in
questo modo si reidrata più veloce-
mente il bambino e si riducono il volu-
me e la frequenza delle scariche diar-
roiche38. I bambini allattati al biberon
possono continuare ad assumere il lo-
ro latte di formula nelle quantità usua-
li e adeguate alle loro necessità nutri-
zionali; riducendo le razioni e aumen-
tando la frequenza dei pasti si può
avere beneficio sul numero e la quan-
tità di scariche diarroiche39. 
Di regola non sono necessarie formu-
le prive di lattosio, né è utile sommini-
strare formule diluite, anzi è stato di-
mostrato che questa pratica è associa-
ta a prolungamento dei sintomi e a un
ritardo del recupero del deficit nutri-
zionale15,40.

Sono necessari farmaci per il controllo
del vomito?

Le attuali LG internazionali non com-
prendono l’impiego di farmaci per

Box 3 - COME CALCOLARE I FABBISOGNI E LE PERDITE PREVEDIBILI

Il fabbisogno idrico può essere calcolato in base alla superficie corporea o con la regola di
Hollyday e Segar.
Fabbisogno di acqua in base alla superficie corporea = 1800 ml/m2

Fabbisogno di acqua in base alla regola di Hollyday e Segar:
100 ml/kg per i primi 10 kg di peso
50 ml/kg dai 10 ai 20 kg di peso
20 ml/kg per ogni kg sopra i 20
Esempio: per un bambino di 23 kg  
fabbisogno idrico/die (100 x 10) + (50 x 10) +(20 x 3)=1560 ml
Fabbisogni di elettroliti/die:
NaCl 40 mEq/m2

KCl 40 mEq/m2

Superficie corporea = [ (peso x 4) + 7 ] / (peso + 90)
Esempio: per un bambino di 23 kg 
Superficie corporea = [(23 x 4) +7] / (23 + 90) = 0,87
NaCl e KCl = 40 x 0,87 = 35 mEq/die
Perdite prevedibili
Perdita di peso percentuale x peso reale (kg) x 10 
Esempio: bambino che pesava 10 kg e ha perso il 10% del peso 
10 x 10 x 10 = 1000 ml
Aggiungere alle perdite idriche precedenti anche quelle subentranti:
Se diarrea per ogni scarica: 10 ml/kg
Se febbre: 10 ml/kg per ogni °C >38 °C
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controllare il vomito. Tuttavia gli an-
tiemetici sono frequentemente pre-
scritti nella pratica clinica. Secondo
una recente indagine, in Europa e nel
Nord America tra il 2% e il 23% dei
bambini con GA riceve un antiemeti-
co41; in Italia, il 79% dei pediatri di-
chiara di prescrivere antiemetici ai

propri pazienti in corso di GA42. Il vo-
mito è un’esperienza molto spiacevo-
le sia per il bambino che per i genito-
ri e, oltre a essere causa della stessa
disidratazione, può ostacolare il suc-
cesso della ORS e pertanto determi-
narne il fallimento. Come già detto in
precedenza, molti medici ritengono

che il vomito rappresenti una con-
troindicazione alla ORS. Inoltre, in un
contesto assistenziale come quello
del PS, gli operatori sanitari sono più
propensi a utilizzare la IVT nei casi in
cui il vomito rappresenti il sintomo
più rilevante19,20. 
Per queste ragioni un efficace tratta-
mento del sintomo vomito potrebbe
avere un ruolo importante per ridurre
l’utilizzo della IVT e favorire l’impiego
della ORT, nel caso in cui ci sia stato
un iniziale fallimento nel suo utilizzo.
L’ondansetron è l’antiemetico che pre-
senta più evidenze a favore dell’impie-
go nella GA43 e la sua prescrizione è
molto frequente nelle strutture di PS
nord-americane44. È dimostrata la sua
efficacia nel ridurre il rischio di nuovi
episodi di vomito, nel diminuire il nu-
mero di pazienti che necessitano di
IVT e di ricovero ospedaliero13,45-49 e un
recente lavoro ne ha anche dimostrato
i vantaggi in termini di riduzione della
spesa sanitaria50. Le dimensioni relati-
vamente piccole dei campioni su cui
sono stati condotti gli studi non con-
sentono però di trarre conclusioni de-
finitive riguardo agli effetti collaterali.
In Italia gli antiemetici hanno indica-
zioni molto ristrette: l’ondansetron è
indicato in età pediatrica solo per la
nausea e il vomito da chemioterapia o
postoperatorio, mentre l’antiemetico
più prescritto per il vomito da GA è il
domperidone, seguito dalla metoclo-
pramide. Le evidenze disponibili ri-
guardo all’utilizzo di questi due farma-
ci sono però molto limitate: sono stati
condotti pochi studi, su campioni pic-
coli e con scarsa qualità metodologi-
ca, con risultati non conclusivi, in par-
ticolare per quanto riguarda il dompe-
ridone51-54. La metoclopramide è con-
troindicata in Italia sotto i 16 anni di
età a causa del rischio di reazioni ex-
trapiramidali54.
Una recente metanalisi Cochrane55 ha
messo in evidenza la necessità di ulte-
riori studi che mettano a confronto an-
tiemetici diversi e a diversi dosaggi,
che diano informazioni sul tempo che
intercorre tra la somministrazione del
farmaco e la cessazione del vomito e
che definiscano in modo chiaro se
l’impiego degli antiemetici può ridurre
effettivamente la frequenza delle ospe-
dalizzazioni. In Italia è in corso uno
studio in 16 strutture di PS pediatrico
che ha l’obiettivo di rispondere ad al-
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Box 4 - PROTOCOLLO PER LA REIDRATAZIONE ENDOVENOSA

Ricordare che: 
• disidratazione vuol dire sempre deficit di H2O e Na a prescindere dal valore della so-

diemia
• la reidratazione rapida va iniziata subito, senza attendere il risultato degli elettroliti, con

soluzione fisiologica che va bene per tutti i 3 tipi di disidratazione (iso/ipo/ipernatriemica)
• la presenza di acidosi metabolica non modifica l’approccio
Che fare?
Accesso venoso:
• prelievo per elettroliti, creatinina, glucosio, (emogas)
• se shock, bolo di soluzione fisiologica 20 ml/kg in 20 minuti
• monitorare il circolo controllando tempo di ricircolo, frequenza cardiaca, pressione arte-

riosa 
• se non miglioramento del circolo fare 2° bolo, se non miglioramento considerare altre

cause di shock
Terminata la fase di reidratazione rapida:
• calcolare il deficit residuo di H2O e Na (deficit residuo = deficit iniziale - quantità som-

ministrata nella fase di reidratazione rapida) e il mantenimento per 24 ore
• in questa fase bisogna fornire substrato energetico: le soluzioni usate dovranno essere

al 5% di glucosio
• aggiungere K pari al mantenimento (se diuresi presente)
• avviare il prima possibile la reidratazione orale
• se in corso di reidratazione parenterale ci saranno scariche abbondanti, somministrare

boli aggiuntivi di soluzione fisiologica (SF): 5-10 ml/kg per ogni scarica 
DISIDRATAZIONE ISONATRIEMICA (Na 130-150 mEq/l)
• bolo di soluzione fisiologica
• calcolare il deficit e il deficit residuo dopo il bolo di SF
• deficit: ml di H2O pari alla perdita di peso con concentrazione di Na pari a quella pla-

smatica (ha perso 1 kg: avrà perso 1000 ml di H2O e 135 mEq di Na)
• correggere metà delle perdite residue con SF al 5% di glucosio nelle prime 4-6 ore 
• somministrare l’altra metà + mantenimento nelle successive 18-20 ore
DISIDRATAZIONE IPONATRIEMICA (Na < 130 mEq/l)
• bolo di soluzione fisiologica
• calcolare il deficit e il deficit residuo dopo il bolo di SF
• deficit di H2O pari alla perdita di peso
• deficit di Na: come per la disidratazione isonatriemica + il delta di Na 
• delta Na = (135 - Na attuale) x peso in kg x 0,6
• somministrare il deficit residuo + il mantenimento in 24 ore facendo attenzione alla velo-

cità di risalita della sodiemia che dovrebbe essere 0,5-1 mEq/ora (rischio di mielolisi
pontina)
• se sintomi neurologici (coma o convulsioni), o Na <120 mEq/l utilizzare boli di soluzio-

ne ipertonica (4-6 ml/kg di NaCl 3%)
DISIDRATAZIONE IPERNATRIEMICA (Na > 150 mEq/l)
• bolo di soluzione fisiologica
• calcolare il deficit e il deficit residuo dopo il bolo di SF
• deficit di H2O pari alla perdita di peso
• in questo caso il deficit residuo di Na sarà molto basso ma non andranno mai usate so-

luzioni povere di Na per il rischio di edema cerebrale
• correggere lentamente per evitare il rischio di edema cerebrale (max 12 mEq/l/die ov-

vero 0,5 mEq/l/h)
• il deficit residuo di H2O andrà ripristinato in 48-72 ore: in pratica se il deficit residuo è

di 900 ml e decidiamo di ripristinarlo in 48 ore daremo 450 ml/24 ore + il manteni-
mento giornaliero 
• si utilizzerà una soluzione con NaCl 75 mEq/l al 5% di glucosio, la velocità di infusio-

ne andrà regolata in base ai valori della sodiemia



cune di queste importanti domande22.
Al momento nella pratica clinica, in re-
gime osservazionale di PS, è consiglia-
bile l’utilizzo dell’ondansetron per via
orale (alla dose di 0,15-0,20 mg/kg)
nei casi che hanno avuto un fallimento
con il primo tentativo di ORS. 
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ABC

! La GA è il principale motivo di rico-
vero ospedaliero in età pediatrica. Nel
70% dei casi la causa è virale (rotavirus
e norovirus in particolare).
! Il gold standard per stimare il livello
di disidratazione è il calcolo della per-
centuale di peso corporeo. La perdita di
peso deve essere valutata sempre rispet-
to alle condizioni cliniche del bambino.
! Alcuni segni hanno una buona corre-
lazione con il grado di disidratazione
(in particolare l’aumento del tempo di
riempimento capillare; l’aumento del
tempo di retrazione della plica cutanea;
la frequenza respiratoria aumentata).
! Nella maggioranza dei casi non è
raccomandata la raccolta delle feci per
effettuare indagini microbiologiche e
non vanno eseguiti esami ematici, con-
sigliati solo nel caso in cui si renda ne-
cessaria una reidratazione per via en-
dovenosa (IVT). La presenza di cheto-
nuria nelle urine per valutare lo stato di
disidratazione è un segno del tutto
aspecifico e non andrebbe ricercata.

! Le linee guida supportano l’utilizzo
precoce della soluzione reidratante ora-
le (ORS). I bambini vanno reidratati se-
condo protocolli ben definiti. In ambien-
te ospedaliero per i bambini che rifiuta-
no di assumere la ORS è possibile utiliz-
zare la soluzione tramite il sondino na-
so-gastrico. 
! Le indicazioni per la IVT (con solu-
zioni isotoniche per tutti i tipi di disidra-
tazione) sono molto ristrette: disidrata-
zione severa o non ripristino delle per-
dite di liquidi nonostante assunzione
adeguata di ORS.
! La rialimentazione deve essere pre-
coce e non deve essere sospeso l’allat-
tamento al seno. Di regola non sono
necessarie formule prive di lattosio, né
è utile somministrare formule diluite.
! L’ondansetron è l’unico antiemetico
che presenta evidenze a favore dell’im-
piego nella GA (0,15-0,20 mg/kg).
Andrebbe previsto nei casi in cui si sia
verificato un fallimento con il primo ten-
tativo di ORS.
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