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Forse devo, anzi dobbiamo (perché sia-
mo in molti a proporre questa doman-
da) scusarci se è una domanda troppo
semplice, forse un po’ antiquata. La do-
manda è: davvero è ragionevole non
utilizzare l’antibiotico nella maggio-
ranza dei casi di bambini che hanno
un’infezione febbrile delle alte vie respi-
ratorie? Partiamo proprio dalla racco-
mandazione che è stata fatta prima ai
pediatri di fronte all’otite e, special-
mente, poi, da quella fatta ai “general
practitioner” inglesi di comportarsi in
questo modo nella maggioranza dei ca-
si di infezione respiratoria.

No, non ci sembra che ci sia troppo
da scusarsi; e crediamo che si possa
rispondere con molta semplicità e
chiarezza: quei medici di famiglia in-
glesi che, come tutti sanno, non sono
pediatri anche se sicuramente masti-
cano di pediatria e se l’antibiotico lo
adoperano specialmente nei bambini,
hanno risposto come un sol uomo (o
quasi), tanto che il loro consumo di
antibiotici (ma anche quello degli
olandesi) nei bambini è molto più bas-
so rispetto a quello che c’è in Italia1.
Con quali risultati? Di fatto nella popo-
lazione pediatrica non è successo
niente di drammatico in termini di
complicanze. Lo dicono le sorveglian-
ze epidemiologiche di popolazione
condotte in Inghilterra: alla riduzione
di prescrizione degli antibiotici per il

trattamento delle infezioni respirato-
rie non ha corrisposto un aumento dei
casi di complicanze non suppurative
(reumatismo articolare acuto) e sup-
purative (ascesso peritonsillare, ma-
stoidite)2. Allo stesso modo, facendo
riferimento all’esperienza anche dei
pediatri italiani, lo stesso comporta-
mento raccomandato, cioè l’attesa,
nella terapia dell’otite media acuta
(OMA)3,4, complicanza suppurativa
delle infezioni respiratorie virali, che

ha un’eziologia in larga misura batte-
rica e che “a priori” sembrerebbe me-
ritare un trattamento antibiotico (ri-
cordate l’infinità di lavori pubblicati
negli anni ’90 sulla superiorità di que-
sto o di quell’antibiotico nella cura
dell’otite?), basta e avanza per ricor-
darci che l’organismo “sa guarire da
solo”. Ricordiamo che il vantaggio
(sulla febbre, sul sintomo dolore) del-
l’uso dell’antibiotico nell’OMA è dav-
vero minimo e in nessun caso il bam-
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Summary
It is reasonable to delay the antibiotic treatment of a few days in all the apparently not
serious cases of upper respiratory infection. “Risk” groups, in which antibiotics should
be used to treat each fever, are: chronic pulmonary, kidney and heart diseases, immu-
nodeficiency, cystic fibrosis, muscular diseases and prematurity. In case of a child with
sore throat, if there are other concomitant signs of respiratory infection (nasal secretion,
cough) it is certainly a viral disease. If pharyngitis is not accompanied by signs of infec-
tion to the upper respiratory tract, perform rapid strep test, it should come out positive in
half of cases. Antibiotics are of little help in sinusitis. If the cough that accompanies fever
is very severe and the outcome of auscultation is not significant, respiratory rate must be
counted. If it is not higher than 45/m (under 2 years) it is not bronchopneumonitis, or at
least, the latter is neither significant nor worrying. Waiting is still reasonable. The pro-
blem of antibiotic resistance for excessive use is real; it certainly concerns more macroli-
des than amoxicillin and it is proportional to the antibiotic pressure (which is very high
in Italy). The problem of methicillin-resistant Staphylococcus pathology, though quantita-
tively limited, is growing and may have tragic outcomes. The “complete” resistance of
Pneumococcus to amoxicillin is assessed at about 2-3%. An intermediate resistance
(between 10% and 15%) can be easily overcome by using, when needed, higher doses
of amoxicillin. 

Infezioni delle vie respiratorie e antibiotico:
sì, no, quando?  
FEDERICO MARCHETTI1, FRANCO PANIZON2

1Clinica Pediatrica, IRCCS “Burlo Garofolo”, Trieste
2Professore Emerito, Dipartimento di Scienze della Riproduzione e dello Sviluppo, Università di Trieste

L’ABC, questo ABC ma anche i precedenti, si chiamano così non perché presumano di affrontare i primi gradini
del fare pediatrico, ma piuttosto perché presumono di approfondirli; e inoltre perché sono costruiti in maniera col-
loquiale, cercando, chi scrive, di capire quello che chi legge vuole veramente sapere.



bino a cui si propone la vigile attesa
viene lasciato a se stesso: deve essere
garantito il trattamento antidolorifico
e, se non migliora entro 48-72 ore, de-
ve iniziare l’antibiotico. Questa strate-
gia della vigile attesa consente, in tut-
te le esperienze sul campo che sono
state pubblicate in letteratura, di ri-
sparmiare l’utilizzo dell’antibiotico in
6-7 casi su 10 di otite4-6. Si discute mol-
to sul fatto che molte di queste otiti in
realtà non sono vere OMA, ma delle
semplici otalgie. Ma la sostanza del
problema non cambia, anzi. Attendere
prima di usare l’antibiotico nei casi
con diagnosi “dubbia” di OMA è, a
maggior ragione, assolutamente ra-
zionale7. 

Si parla di un vantaggio minimo della
terapia antibiotica per l’OMA: il che
vorrebbe dire che, in fondo, la scelta di
dare l’antibiotico non era e non è irra-
zionale. Tanto è vero che la sperimen-
tazione condotta dai pediatri italiani
non “arruolava” i bambini più piccoli
(al di sotto dell’anno di vita) né i bam-

bini con manifestazioni febbrili e clini-
che più importanti. D’altra parte, cre-
diamo di dover anche aggiungere che,
malgrado il successo di quella speri-
mentazione, la maggiore parte di noi
pediatri di famiglia continua a curare
l’otite con l’antibiotico, forse anche per
la paura che possa sfuggire qualche ca-
so di mastoidite.

È chiaro che, nel proporre una speri-
mentazione sul campo, era ragionevo-
le “non esagerare” e usare la maggio-
re prudenza possibile anche per non
forzare la compliance degli stessi me-
dici sperimentatori. D’altra parte, nel
corso degli anni, successive valutazio-
ni di metanalisi degli studi clinici che
hanno valutato la comparazione tra
l’utilizzo dell’antibiotico e il placebo
giungono alla conclusione che il van-
taggio della terapia antibiotica è mag-
giore nei bambini al di sotto dei due
anni con OMA bilaterale e in quelli
con otorrea8,9. Sono forse le categorie
di bambini (insieme a quelle che stan-
no “male”, con compromissione delle
condizioni cliniche generali) in cui

l’antibiotico potrebbe essere preso in
considerazione da subito o in cui una
vigile attesa potrebbe essere più at-
tenta. Le linee guida (LG) della NI-
CE10 suggeriscono di utilizzare da su-
bito l’antibiotico nei bambini che ap-
partengono a queste categorie di pa-
zienti (Figura 1); negli altri è ragione-
vole attendere. Le rigorose LG pubbli-
cate dalla Regione Emilia Romagna11

sull’OMA sono in linea con queste
raccomandazioni, con il limite discus-
so, rispetto ad esempio alle LG dell’A-
merican Academy of Pediatrics7 e della
Società Italiana di Pediatria12 (Tabella
I), dell’età al di sotto della quale è
sempre consigliabile utilizzare l’anti-
biotico. Non crediamo che la discus-
sione a riguardo (adottare la vigile at-
tesa anche nel bambino al di sotto del-
l’anno o dei due anni di vita) sia in as-
soluto rilevante. Piuttosto vorremmo
rispondere alla ragionevole osserva-
zione che pone molti pediatri nella
condizione di trattare con l’antibiotico
tutti i casi di OMA. 
Ci possono essere due ordini di pro-
blemi: a) quello di pensare che le evi-
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Figura 1

Valutazione clinica

Indirizzare le preoccupazioni e le aspettative del paziente/genitore/curatore
mentre acconsente a una delle 3 strategie di prescrizione antibiotica

OMA/mal di gola acuto/faringite acuta/
tonsillite acuta/rinosinusite acuta/

raffreddore/bronchite acuta/tosse acuta
Valutare la prescrizione

immediata
Rischio di complicazioni

Antibiotico
immediatoNessuna

prescrizione
Prescrizione

ritardata
Bambini > 2 anni con OMA bilaterale

Bambini con otorrea e OMA
Mal di gola acuto/faringite/tonsillite

se 3 o più criteri di Centor

Offrire a tutti i pazienti: consigli sulla gestione dei sintomi, sulla storia naturale
e sulla durata della malattia

Criteri di Centor: essudato tonsillare, linfonodi cervicali anteriori dolorabili o linfadenite, storia di febbre e assenza di tosse (ogni sintomo corrisponde a un
punto: al punteggio complessivo corrisponde una probabilità via via maggiore che l’infezione sia streptococcica).



Medico e Bambino 9/2010 579

denze prodotte in letteratura non sia-
no “robuste” a favore della vigile atte-
sa; b) e quello di avere paura del pos-
sibile rischio di complicanze e in par-
ticolare della mastoidite. Al primo
dubbio la risposta vuole essere suffi-
cientemente convincente: gli studi cli-
nici controllati pubblicati che hanno
valutato l’efficacia della terapia anti-
biotica rispetto a quello della vigile at-
tesa sono talmente numerosi da ave-
re, nella concordanza dei risultati, li-
velli di evidenza di tipo A (alti livelli
di evidenza) che ci dicono quello che
è stato ribadito in precedenza: il van-
taggio della terapia antibiotica è di-
mostrato, ma è molto modesto e biso-
gna trattare, a seconda dei risultati
delle diverse metanalisi pubblicate in
letteratura, dagli 8 ai 16 bambini per
avere un bambino che trae beneficio
sul sintomo dolore e/o febbre rispet-
to a quello in cui è stata messa in atto
la vigile attesa. Parliamo sempre dei
bambini che non hanno all’esordio
dell’OMA una sintomatologia clinica
di rilievo.
Il secondo aspetto, quello del timore
delle complicanze, è ovviamente im-
portante ed è stato oggetto recente-
mente di numerose discussioni, spes-
so basate più sull’emotività o su “per-
sonali esperienze” che su valutazioni
oggettive di studi di popolazione. È
stato pubblicato su Pediatrics13 un im-
portante lavoro retrospettivo sui casi
di mastoidite in Inghilterra associati o
meno all’uso dell’antibiotico (esempio
di sorveglianza “nazionale”, di una
prospettiva sanitaria di sanità pubbli-

ca e di rigore metodologico). I risulta-
ti di questo studio ci dicono alcune
cose importanti. Il database ha inclu-
so i dati relativi a 2.622.348 bambini
di età tra 3 mesi e 15 anni, di cui 854
hanno avuto la mastoidite tra il 1990 e
il 2006. Un episodio antecedente di
OMA è stato riportato solo nel 35,7%
degli 854 bambini con mastoidite.
L’incidenza di mastoidite è rimasta
stabile tra il 1990 e il 2006 (1,2 casi
per 10.000 bambini/anno), sebbene
la prescrizione antibiotica si sia ridot-
ta del 50% durante il periodo di osser-
vazione. I bambini con mastoidite
trattati con antibiotico erano 1,8 per
10.000 episodi (139/792.623) vs 3,8
per 10.000 episodi (149/389.649) in
quelli non trattati con antibiotico. In
pratica, il numero dei pazienti da trat-
tare (NNT) con antibiotico per preve-
nire un caso di mastoidite in corso di
OMA è pari a 4831 bambini. Se, para-
dossalmente, i bambini con OMA non
fossero più trattati con antibiotico, la
stima/anno in Inghilterra di nuovi ca-
si/anno di mastoidite “aggiuntivi” sa-
rebbe di 255, ma 738.755 casi non ri-
ceverebbero una prescrizione di anti-
biotici. Gli Autori della sorveglianza
concludono che, sebbene l’uso degli
antibiotici possa ridurre i casi di ma-
stoidite, l’alto numero di pazienti da
trattare per prevenire un caso di
OMA preclude l’utilizzo sistematico
dell’antibiotico come strategia per
prevenire questa complicanza. Biso-
gna inoltre considerare che i casi di
mastoidite non sono tutti necessaria-
mente sottoposti a un intervento di

mastoidectomia, e molti casi possono
essere curati con l’antibiotico per via
parenterale. C’è un ultimo aspetto
che, tenendo anche conto dei limiti di
una sorveglianza retrospettiva, an-
drebbe considerato: adottare una
strategia di “vigile attesa” non signifi-
ca lasciare il bambino e la famiglia
senza cura14. Di fronte a un bambino
con OMA che non tende a migliorare
spontaneamente o che peggiora, la te-
rapia antibiotica è ragionevolmente
iniziata in tempi utili per prevenire le
possibile complicanze, tenendo anche
conto che, nell’esperienza inglese re-
trospettiva, in 7 casi su 10 l’esordio
della mastoidite non aveva una clinica
chiaramente indicativa di OMA che
ha richiesto l’intervento del medico.

Tanto per rimanere nell’otite, che cosa
è stato dell’OMA ricorrente, della quale
anche negli anni ’90 si è tanto parlato
e discusso, per la quale si è raccoman-
dato l’uso preventivo dell’antibiotico
che, pure, si era dimostrato efficace
nella prevenzione, uso che è stato poi
abbandonato perché ritenuto il princi-
pale responsabile delle resistenze su
cui, anche, si è così a lungo discusso e
che oggi sembrano cadute nel dimenti-
catoio? La domanda specifica è: come
siamo con questa faccenda della resi-
stenza “incombente” agli antibiotici?

Le cautele sull’uso razionale degli an-
tibiotici in realtà non sono affatto ca-
dute, e il problema della resistenza
dei batteri agli antibiotici è un proble-
ma planetario che desta enorme
preoccupazione15,16. Ma si tratta di ca-
pire bene di che cosa stiamo parlan-
do. La questione della resistenza dello
pneumococco alla penicillina, farmaco
che nessuno usa più, non è diventata
resistenza a tutti i derivati delle peni-
cilline, compresa l’amoxicillina, che
conserva tutta la sua validità. È vero
però che la resistenza alle tetracicline
e ai macrolidi è aumentata moltissi-
mo, per calare poi con la diminuzione
delle prescrizioni (dove questo è avve-
nuto), ed è vero anche che la questio-
ne dell’aumento delle infezioni da sta-
filococchi meticillino-resistenti (frutto
naturale e altamente pericoloso della
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Tabella I

SINTESI DELLA STRATEGIA TERAPEUTICA DELL’OMA
NON COMPLICATA*

Diagnosi Certa
Lateralità Bilaterale Monolaterale
Severità Grave Lieve Grave Lievesintomi

Età Antibiotico Antibiotico Antibiotico Antibiotico
< 6 mesi immediato immediato immediato immediato

Età Antibiotico Antibiotico Antibiotico Vigile
6 - 24 mesi immediato immediato immediato attesa

Età Antibiotico Vigile Vigile Vigile
> 24 mesi immediato attesa attesa attesa

*Assenza di otorrea, complicanze intracraniche o storia di ricorrenza. Da voce bibliografica 12.



selezione di ceppi “dormienti” che
hanno sperimentato “per caso” sulla
loro “pelle” trattamenti antibiotici non
mirati su di loro, ma invece su infezio-
ni febbrili innocenti) costituisce la di-
mostrazione di come un comporta-
mento troppo compiacente o troppo
garantista, comunque troppo diffuso,
come quello di dare l’antibiotico quasi
indiscriminatamente al bambino feb-
brile, finisca per avere effetti negativi,
di cui i prescrittori facili non si accor-
geranno mai, ma di cui si accorgono
invece la comunità medica e la comu-
nità dei malati (quelli gravi, con pato-
logie croniche)17. L’Italia non è esente
da questi rischi. Il fenomeno delle re-
sistenze in Italia ha un’incidenza che è
speculare (come avviene in tutti gli al-
tri contesti internazionali) alla pressio-
ne antibiotica18. Dove gli antibiotici si
utilizzano di più, vedi il Sud Italia (e ci
si riferisce ovviamente a una prescri-
zione fatta prevalentemente sul pa-
ziente adulto), le resistenze sono
maggiori19. 

Il richiamo sarebbe dunque a una
maggiore responsabilità verso la comu-
nità, rinunciando alla sicurezza per il
proprio paziente?

Alla prima parte della domanda po-
tremmo rispondere che è proprio co-
sì; alla seconda parte dovremmo dire
che non si rinuncia proprio a niente, e
che le cifre portate dai general practi-
tioner inglesi lo dimostrano su larga
scala e con “sicura evidenza”. 

Ci interessa sapere qualcosa di più sul-
la resistenza all’amoxicillina, sull’op-
portunità di associarle l’acido clavula-
nico nelle infezioni respiratorie e sulla
convenienza di scegliere, invece, una
cafalosporina.

È subito opportuno chiarire che la re-
sistenza dello pneumococco non è do-
vuta alla produzione di beta-lattamasi
e quindi prescrivere, ad esempio, l’as-
sociazione amoxicillina + acido clavu-
lanico (rispetto all’amoxicillina) non
ha senso di fronte a una infezione a
eziologia presumibile da Streptococcus

pneumoniae (Sp). La terapia di elezio-
ne di fronte a una infezione a eziolo-
gia presumibile da Sp (2/3 circa dei
casi delle otiti, sinusiti e broncopol-
moniti) prevede l’utilizzo dell’amoxi-
cillina, da sola10-12,20-22. L’associazione è
invece obbligatoria per il trattamento
delle infezioni urinarie (quasi sempre
da E. coli) ed è facoltativa per il tratta-
mento delle sinusiti persistenti, di so-
lito polimicrobiche.
La resistenza di Sp all’amoxicillina in
Italia è stimata intorno al 10-15% dei
casi18,19; la resistenza intermedia si su-
pera utilizzando dosi più alte del far-
maco (80-100 mg/kg); quella comple-
ta è relativamente rara (pari a circa il
2-3%) ed è stabile nel corso degli ulti-
mi anni18. In altre parole il rischio,
estremamente teorico, di fronte a 100
infezioni da Sp è di avere 2-3 casi di
fallimento nell’utilizzo dell’amoxicilli-
na, in assenza tra l’altro di valide alter-
native terapeutiche e di fronte a con-
dizioni cliniche sicuramente non peri-
colose. Le cefalosporine (20-30% delle
prescrizioni di antibiotici in età pedia-
trica in Italia)1 non hanno infatti un’ef-
ficacia superiore a quella dell’amoxi-
cillina nei confronti di Sp (anzi, per le
cefalosporine di III generazione l’effi-
cacia è inferiore). Inoltre è importante
sottolineare che l’aumento dei casi di
broncopolmonite complicata (per in-
tenderci quelli con versamento) non
sembrano essere causati dalla resi-
stenza di Sp all’amoxicillina, come di-
mostrerebbe un’esaustiva rivisitazio-
ne del problema pubblicata recente-
mente23, ma piuttosto dalla prevalenza
di ceppi non vaccinali e, nella nostra
esperienza, proprio all’utilizzo, spesso
anche quantitativamente improprio,
delle cefalosporine, spesso sottodosa-
te per eccesso di fiducia.

Cerchiamo allora di mettere la cosa in
termini più concreti, anzi più analiti-
ci, e valutare assieme le diverse condi-
zioni in cui il pediatra è quanto meno
tentato di usare l’antibiotico. Dell’O-
MA avete indirettamente già parlato.
Cominciamo invece, con il caso più co-
mune: il bambino febbrile con segni di
interessamento respiratorio banale: tos-
se e naso chiuso. Non pensate che dare

l’antibiotico possa comunque prevenire
una complicanza?

Veramente ci sono dimostrazioni che
anche in una infezione virale respira-
toria “pesante” come l’influenza la
somministrazione di antibiotici non
previene significativamente nessuna
complicazione e non è raccomanda-
ta24: non, quanto meno, le broncopol-
moniti, anche se queste aumentano
effettivamente durante le epidemie di
influenza, ma con una numerosità
troppo distante da quella dell’infezio-
ne virale primaria. 

Dunque non si dovrebbe dare l’antibio-
tico nemmeno al bambino a rischio?
Difetto immunitario, anche solo difetto
di IgA? Fibrosi cistica, cardiopatia
congenita, displasia broncopolmonare,
asma?

Per l’asma ci sembrerebbe di dover
dire proprio di no. I batteri tipici non
sono asmogeni: lo sono alcuni atipici,
ma lo sono molto di più i virus respi-
ratori comuni (i rinovirus). Quanto al-
le cardiopatie congenite, ormai sono
quasi tutte operate nei primi mesi di
vita. Il difetto di IgA è abbastanza fre-
quente e anche abbastanza innocente:
ma se sapete che il bambino ce l’ha,
vuol dire che ha già avuto qualche
problema per il quale avete richiesto
l’esame e, allora, comportatevi in fun-
zione della sua storia pregressa. È tut-
tavia vero che alcune delle categorie
che avete indicato sono a maggiore ri-
schio di avere una complicanza (bron-
copolmonite) a seguito di una infezio-
ne indifferenziata delle alte vie respi-
ratorie. Le LG della NICE10 sulla pre-
scrizione antibiotica nelle infezioni re-
spiratorie danno l’indicazione di un
utilizzo ragionevole dell’antibiotico in
presenza di determinate condizioni
che sono a maggiore rischio di com-
plicanze, che riportiamo fedelmente:
malattie croniche polmonari, renali,
cardiache, compromissione del sistema
immunitario (anche a seguito di tera-
pie immunosoppressive), fibrosi cistica,
malattie neuromuscolari. Tra le cate-
gorie a rischio viene riportato anche il
bambino nato pretermine. 
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Allora andiamo al bambino con febbre
e gola rossa.

Questo sarebbe il bambino a rischio
di infezione streptococcica.

Per l’appunto: ma quando è streptococ-
cica e quando virale?

Su questo punto, più volte affrontato
in modo esaustivo anche su Medico e
Bambino25-27, la letteratura è abbastan-
za ricca e i suggerimenti sono sempli-
ci. Il primo, e quasi unico, problema è
quello delle complicanze a distanza.
Ma la glomerulonefrite post-strepto-
coccica praticamente non esiste più e,
anche quando c’era, non sembra ve-
nisse prevenuta dalla terapia antibioti-
ca mirata (letteratura comunque vec-
chia e forse non indiscutibile). Quan-
to al reumatismo articolare acuto
(RAA), basterà dire che in nessuna
delle sperimentazioni controllate (pe-
nicillina sì/penicillina no) effettuate
dopo il 1980 c’è stato un solo caso di
reumatismo su più di 3000 casi NON
TRATTATI25,26. 
Dunque, la faringotonsillite strepto-
coccica, oggi, in Europa (nei Paesi po-
veri è invece, ancora, ad alto rischio di
complicanze) potrebbe essere consi-
derata cosa poco diversa da ogni altra
infezione respiratoria batterica. Trat-
tarla, oggi, non è più un obbligo; co-
me per le altre Upper Respiratory In-
fection (URI) si pone solo il problema
del “se ne vale la pena”. La nostra ri-
sposta è che sì, ne vale la pena. Se
non altro per una scelta di “professio-
nalità”, ma anche e soprattutto nell’in-
teresse del paziente: 24 ore di febbre
e malessere sono sempre meglio di
72, o di 96, o di 120. È vero, anche su
questo punto, cioè sulla prontezza del-
l’effetto del beta-lattamico, la letteratu-
ra non è omogenea; tuttavia, senza an-
dare tanto in là, tutti avete fatto espe-
rienza dello sfebbramento e della
scomparsa dell’esantema scarlattino-
so nel corso di poche ore di penicilli-
na; inoltre, per quanto almeno ci ri-
guarda direttamente, possiamo dire di
avere a disposizione una piccola casi-
stica personale controllata di 30 tonsil-
liti con tampone positivo, trattate con

amoxicillina e tutte sfebbratesi prima
dello scadere delle 24 ore, meno due,
che il buon senso e la statistica ci di-
cono, dovevano essere dei “portatori
sani” e che non si erano sfebbrati, ri-
belli, nemmeno al terzo giorno. 
Allora, quando decidere di trattare
una faringite rossa o una tonsillite (le
due entità, a parere nostro, vanno te-
nute distinte)? La risposta, per noi, è
semplice: quando, e se, il test rapido è
positivo11. E quando fare il test rapido?
Mah, in tutte le faringiti rosse “pure”
febbrili. Le faringiti rosse “pure” sono
meno frequenti di quanto si pensi: di
solito, la URI interessa, almeno un po-
co, anche il naso, e/o interessa, alme-
no un poco, anche la trachea, e si ac-
compagna dunque a naso chiuso e/o
a raffreddore, mentre l’arrossamento
della faringe isolato (e febbrile!) ha
una probabilità su 2 di essere da strep-
tococco A. Dunque un tampone su 2
sarà positivo. Provare per credere. 

E se un pediatra ritiene eccessivo, trop-
po tecnologico, usare il test rapido, o
troppo costoso? 

Beh, sono fatti suoi, ma ci sembra po-
co professionale; nella ricerca sull’atti-
vità dei pediatri lombardi, pubblicata
su questo numero (pag. 569), il 100%
usa il test rapido. 

E se è difficile fare il tampone? Se si è
in viaggio? 

Allora la nostra scelta sarebbe quella
di trattare, in accordo anche con le
LG della NICE10, i casi che hanno un
punteggio di Centor (che, lo ricordia-
mo, si basa su 4 criteri, ciascuno con
il punteggio di 1: febbre, linfadenite
sottomandibolare, ipertrofia tonsillare
e/o essudato faringeo, assenza di tos-
se) uguale o superiore a 3 (Figura 1).
In questo caso, trattandosi di una fa-
ringite semplice, a 3 punti non possia-
mo arrivare, e il nostro consiglio di
trattare è condizionato (se si è in viag-
gio ecc.). Un po’ più antico, ma speri-
mentato sul campo, e non sostanzial-
mente dissimile, è il punteggio di
Schwartz (Figura 2), che attribuisce 2
punti per la presenza di esantema
scarlattinoso, e 1 punto per ciascuno
di questi sintomi: assenza di rinite e di
tosse, tumefazione tonsillare, tumefa-
zione di linfonodi satelliti. Nel nostro
caso, trattandosi di faringite pura, ab-
biamo a disposizione due punti soltan-
to: ma con 2 punti, febbre e assenza di
rinite, la specificità arriva al 50%; quin-
di l’NNT è di 2. Non male. La prova, a
posteriori, se sia stata o non sia stata
una faringite streptococcica ce l’abbia-
mo dalla risposta. La nostra regola
(audace) è che, se non sfebbra (o se
non migliora francamente) entro il
mattino dopo, si può anche sospende-
re la terapia. 
Se poi c’è una “VERA” tonsillite, le
probabilità che sia streptococcica so-
no ancora di più (75%). Le “VERE”
tonsilliti, con l’amigdala gonfia, arros-
sata, eventualmente con essudato, so-
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Schwartz.



no dovute, oltre che allo streptococco,
al virus di Ebstein-Barr - EBV (una
volta nella vita) e all’adenovirus (più
volte nella vita, ma più spesso sotto i 5
anni di età). Per la tonsillite “vera”, il
punteggio di Centor è 4. In questo ca-
so, anche per evitare il rischio di dare
un beta-lattamico alla mononucleosi,
che gli fa male, la nostra richiesta di
un tampone sarebbe addirittura più
categorica. 

Bene, crediamo che si possa concorda-
re. Ma continuiamo con la nostra disa-
mina un po’ sempliciotta: che cosa fac-
ciamo con il raffreddore che diventa si-
nusite? Dove il moccio si trasforma in
pus?

Qui forse non c’è una regola certa, ma
non si corrono nemmeno grandi peri-
coli, anzi, nessuno. C’è una vecchia
regola, quella dei 10-14 giorni: se un
raffreddore dura più di 10-14 giorni, è
una sinusite. La sinusite, nel bambino
sotto i 5 anni di età, è un fastidio; ma
l’uso dell’antibiotico, se dà effetti utili,
se è efficace, li dà in una percentuale
molto bassa di bambini: in questo sen-
so sono disponibili sperimentazioni
cliniche controllate con nessuna ri-
sposta certa, perché alcune portano
alla conclusione che l’antibiotico ser-
ve (un poco) e altre che non serve28,29.
Allora, forse, è ragionevole basarsi
sulla conoscenza del bambino: il bam-
bino che tossisce spesso, che ha spes-
so il naso chiuso, il bambino abitual-
mente “catarrale” potrebbe meritare
un trattamento antibiotico. Ma già ve-
dete quanto si restringe il campo d’u-
so dell’antibiotico e quanto aumenta
lo spazio di una professionalità discri-
minante.

Bene, allora scendiamo un po’ giù per
le vie aeree, e diteci un po’ che cosa
dobbiamo fare per il bambino febbrile
che tossisce molto e in cui l’ascoltazione
non ci dice niente o quasi niente.

A essere franchi, qui ci sembra che ci
siano pochi problemi. Temiamo che
questo bambino abbia una broncopol-
monite o una polmonite? (Anche qui

crediamo, ne parleremo più avanti,
che sia indispensabile tenere distinte
le due entità, ematogena la polmonite
e broncogena la broncopolmonite).
Bene; ci sembra che il timore di cui
stiamo parlando sia alquanto improba-
bile. La risposta sarà un po’ lunga, ve
la diamo in quattro puntate.
1. La broncopolmonite, per essere ta-
le, è una pneumopatia restrittiva, con
una riduzione significativa del paren-
chima, e dunque con una polipnea mi-
surabile. Fino ai 2 anni di età è CER-
TO (perché è stato controllato su mol-
te decine di casi) che non esiste un in-
filtrato radiologico visibile se la fre-
quenza respiratoria è inferiore a
45/minuto. Sopra i 2 anni la cosa non
è stata valutata con precisione, ma
possiamo ritenere ragionevole che il
rapporto tra frequenza respiratoria e
frequenza cardiaca, se c’è una bronco-
polmonite, debba essere maggiore di
1/3 (se un bambino, con febbre, ha un
frequenza cardiaca di 120, e se ha una
broncopolmonite, la sua frequenza re-
spiratoria dovrebbe essere maggiore
di 40; se no, è improbabile che ce l’ab-
bia). Questo, per essere sinceri, non è
scritto da nessuna parte; ma al più vec-
chio di noi due lo insegnavano i vecchi
maestri, e quel tale non ha mai trovato
eccezioni a questa regola. Giustamen-
te, non vi chiediamo di giurarci sopra,
e neanche noi ci giuriamo: vi racco-
mandiamo, peraltro, di considerare
SEMPRE anche la frequenza respira-
toria, quanto meno nei bambini dei
primi 2 anni di vita, ma anche dopo. 
2. Ma andiamo avanti. Se il bambino
non ha né polipnea, né segni ausculta-
tori specifici, né, aggiungiamo, un sia
pur modesto grado di compromissio-
ne generale, è molto difficile che abbia
una broncopolmonite. Non impossibi-
le, impossibile non c’è niente. La tosse
ce l’ha, ma non è che “molta tosse” sia
un segno di suppurazione broncopol-
monare; semmai, fateci caso, è più si-
gnificativo se questa tosse è “profon-
da” (basta ascoltare, o chiedere). E do-
po l’accesso di tosse sarà più facile, se
ci sono, sentire quei crepitii sonori, in-
confondibili, che vi dicono che c’è un
focolaio in formazione. Ma non li tro-
verete il primo giorno, perché la bron-
copolmonite ha un esordio più lento, e

parte, in genere, da una infezione vira-
le. Se il bambino tossisce molto e non
si sente niente di speciale, dovreste,
semmai, pensare alla tosse da bronco-
iper-sensibilità, una condizione costi-
tuzionale, molto fastidiosa ma inno-
cente. Ma non è all’intensità della tos-
se, semmai alla febbre, alla polidi-
spnea e allo stato generale, che dovete
fare attenzione. E se proprio, da bravi
professionisti, avete qualche incertez-
za, in questo caso scegliete almeno l’a-
moxicillina, a dose piena, tre volte al
giorno, e se ha davvero una bronco-
polmonite batterica, starà già molto
meglio il giorno dopo. Quanto alla pol-
monite lobare franca, quella, se quel
bambino tossisce tanto, non ce l’ha di
sicuro, perché essendo, come abbia-
mo detto, ematogena, all’inizio non dà
tosse, ma solo febbre, polidispnea e
dolore toracico. 
3. Potrebbe avere una polmonite atipi-
ca, da micoplasma. Potrebbe. Anzi, se
ha una broncopolmonite con molta
tosse (e non tanta febbre), questa è o
da micoplasma o virale30. Una bronco-
polmonite fastidiosa, lenta, a lunga ri-
soluzione; anche questa con un reper-
to ascoltatorio non confondibile, di
rantoli crepitanti sparsi, spesso mesco-
lati a sibili, ma non è questo il punto: è
una broncopolmonite non pericolosa,
che vi dà tutto il tempo per ripensarci
sopra. 
4. E tuttavia, per tornare alla tosse,
con o senza febbre, un trattamento an-
tibiotico (con un macrolide) iniziato
nella prima settimana di tosse (con o
senza febbre) ha una moderata proba-
bilità di essere efficace (cioè di ridurre
i tempi della tosse): un NNT di 431. Co-
me mai? Certo, ci sembra che una par-
te dei casi di tosse da infezione (tra-
cheo-bronchite! non polmonite!!!) sia
dovuta non a virus ma a batteri sensi-
bili ai macrolidi: Chlamydia o Branha-
mella. E allora? Ne trattiamo quattro
per avere vantaggio in uno? Forse an-
che sì, ma forse si può aspettare e ve-
dere se la tosse peggiora invece di mi-
gliorare, come fanno le tossi dovute a
URI.
Insomma, che cosa vi stiamo dicendo?
Di essere dei buoni professionisti, che
sanno distinguere un caso dall’altro: la
bronchite dalla polmonite da micopla-
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sma, questa dalla broncopolmonite e
la broncopolmonite dalla polmonite. E
anche, ne avete tutti i diritti, anzi il do-
vere, di comportarvi con prudenza, ma
non con prudenza cieca.

Ma la gente non ha pazienza e, se non
prescrivi qualcosa, la mamma non ti
considera un medico bravo, e neanche
buono.

Ci sono mamme e mamme. Comun-
que, su questo punto la letteratura
non è concorde32,33; dice, in alcune sor-
veglianze, al contrario che, quando il
medico riferisce che tratta il bambino
sotto la pressione dei genitori, i geni-
tori affermano invece che quella pre-
scrizione non la richiedevano affatto33. 

Ma se quel bambino che aveva febbre e
tosse, ma non aveva ancora, mettiamo,
una broncopolmonite, noi lo avessimo
trattato, gli avremmo risparmiato quel-
la complicanza, che certamente è possi-
bile in ogni bambino con URI?

Questo non ve lo sa dire nessuno.
L’effetto di questa profilassi non è mai
stato dimostrato e, a nostro avviso,
non è dimostrabile: probabilmente oc-
corre trattarne molti più di 10 per ri-
sparmiare una broncopolmonite, cura-
bilissima.

Sì, ma in questo modo siamo tutti più
tranquilli, la mamma e il medico.

Tranquilli forse sì, professionali un
po’ meno. Con vostro figlio, come vi
comportereste?

Probabilmente aspetteremmo: ma nostro
figlio ce l’abbiamo ogni giorno davanti,
e così vediamo come sta andando.

E perché non dite alla mamma, che
capisce bene queste cose, di valutare
lei stessa l’andamento, lo stato gene-
rale, il carattere della tosse, la fre-
quenza del polso e del respiro? Pro-
prio credete che non sarebbe capace?
E non pensate che anche questo, di

istruire e rendere la mamma o la fami-
glia, più autonome, più indipendenti,
più fiduciose in se stesse (e anche in
voi, che vi fidate di lei), possa rientra-
re nei compiti possibili di un pediatra
sufficientemente buono e soprattutto
più professionale? 

Conflitto di interesse: non dichiarato.

Indirizzo per corrispondenza:
Federico Marchetti
e-mail: marchetti@burlo.trieste.it
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MESSAGGI CHIAVE

❏ È ragionevole rimandare di un
paio di giorni l’inizio del trattamento
antibiotico in tutti i casi di infezione
respiratoria apparentemente inno-
cente? Sì, la sperimentazione con-
trollata (OMA) e l’applicazione di
questo principio su larga scala (In-
ghilterra) non hanno mostrato nes-
sun effetto sfavorevole di tale sempli-
ce pratica.
❏ Il problema della resistenza all’an-
tibiotico indotta dal suo uso eccessi-
vo si è dimostrato reale, nel tempo?
Sì, parzialmente: non riguarda tanto
l’amoxicillina ma certamente i ma-
crolidi, ed è proporzionale alla pres-
sione antibiotica (che in Italia è mol-
to alta). Il problema della patologia
da stafilococchi meticillino-resistenti,
pur quantitativamente limitato, è in
crescita e può avere risvolti tragici.
❏ E qual è l’entità della resistenza al-
l’amoxicillina del pneumococco? È
stimata al 2-3% la resistenza “com-
pleta”. Una resistenza intermedia
(che si colloca tra il 10% e 15%) si
supera facilmente usando, al biso-
gno, dosi più alte di amoxicillina.
❏  Quali sono le categorie “a ri-
schio”, in cui l’antibiotico va usato
per ogni febbre, dall’inizio? Malattie
croniche polmonari, renali, cardia-
che, compromissione del sistema im-
munitario, fibrosi cistica, malattie mu-
scolari, prematurità.
❏ Cosa fare per il bambino con gola
rossa? Se concomitano altri segni di
infezione respiratoria (secrezione na-
sale, tosse) è sicuramente una malat-
tia virale. Se la faringite è isolata
(non è poi così frequente), fare il
tampone: dovrebbe venir positivo
nella metà dei casi.
❏ Serve l’antibiotico nella sinusite?
Forse sì, ma poco.
❏ E se la tosse che accompagna la
febbre è molto importante, in assen-
za di un reperto auscultatorio signifi-
cativo? Contiamo la frequenza respi-
ratoria. Se non è superiore a 45/min
(di sicuro al di sotto dei 2 anni), non
è una broncopolmonite, o almeno
non di entità significativa e preoccu-
pante. L’attesa è ancora ragionevole.
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