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Tonsillite streptococcica:
non trattare?

Nel numero di giugno di Medico e Bam-
bino è apparsa una lettera del dott. Auro
Della Giustina sulle indicazioni alla terapia
antibiotica nelle faringiti da streptococco
beta-emolitico di gruppo A. In quella lette-
ra mi viene attribuita la frase: “lo SBEA in
gola che dà sintomi va inevitabilmente trat-
tato”, che non corrisponde esattamente al
mio pensiero sull’argomento. Il dott. Gior-
gio Longo aveva risposto manifestando le
sue perplessità su un eventuale cambio di
rotta nella strategia terapeutica per quella
patologia, ovvero sulla ventilata ipotesi di
rinunciare al trattamento antibiotico nei ca-
si di faringite con diagnosi positiva per in-
fezione da SBEA, in virtù della bassa inci-
denza di malattia reumatica nel nostro, co-
me in tutti gli altri Paesi industrializzati.

Vorrei, a questo punto, porre l’accento
su alcuni punti rilevanti e definire attraver-
so una breve valutazione delle linee guida
e delle evidenze, alla quale ha collaborato il
dott. Giovanni Simeone, pediatra di fami-
glia a Mesagne (BR), entro quali binari sa-
rebbe giusto incanalare la discussione su
tale problema.

Il Red Book 2003 (diretta emanazione
dell’Accademia Americana di Pediatria) e
le tre più importanti linee guida rintraccia-
bili in letteratura (University of Michigan
2000; Infectious Disease Society 2002; Insti-
tute for Clinical Systems Improvement
2003)1-3 pongono una ferma indicazione alla
terapia antibiotica per ogni diagnosi di fa-
ringite da SBEA, con il fine prioritario di
prevenirne le complicanze, suppurative e
non, prima fra tutte la malattia reumatica
(MR). Le linee guida scozzesi invece (Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Network
2003)4 non raccomandano alcun trattamen-
to, precisando che non esistono criteri si-
curi per riconoscere l’eziologia streptococ-
cica, che l’incidenza della malattia reumati-
ca nel Regno Unito è estremamente bassa
e che non ci sono elementi sufficienti per
poter trasferire i vecchi risultati positivi de-
gli antibiotici (nella prevenzione della MR)
all’attuale realtà britannica. 

Nel secondo numero della Cochrane Li-
brary 2005 è apparso un aggiornamento
della Revisione Sistematica, RS (con meta-
nalisi) di Del Mar e collaboratori5, già cita-
ta dal dott. Longo nella sua risposta: sulla
base dei dati relativi alle popolazioni facen-
ti parte dei lavori selezionati, l’aver esegui-
to la terapia antibiotica è sembrato ridurre
le complicanze suppurative del 78% circa, e

la complicanza reumatica del 70% circa
(Odds Ratio per i due outcome = 0,22 e
0,30). Dall’analisi della RS emerge però
che il numero di pazienti da trattare con
antibiotici (Number Needed to Treat) per
prevenire 1 caso di malattia reumatica va-
riava da 50 a 100 (è evidente che si tratta di
numeri molto elevati). D’altro canto l’esa-
me dei singoli lavori evidenzia come nes-
sun caso di malattia reumatica vi fosse do-
cumentato dal 1975 in poi. Lo stesso dott.
Longo ci ricordava, a questo proposito, co-
me l’incidenza della malattia sia al massi-
mo di 1 caso/100.000 bambini dai 5 ai 18
anni/anno. 

Perciò, un pediatra operante in un Pae-
se industrializzato, che si trovi di fronte a
casi di faringite acuta con accertata diagno-
si di eziologia streptococcica, potrebbe d’o-
ra in avanti nutrire incertezza di fronte alle
due opzioni (tralascio il problema delle
complicanze suppurative): 
1. non curare la patologia con antibiotici,
con la consapevolezza che in questo modo
sta rinunciando a prevenire la maggioranza
dei rari casi di potenziale malattia reumati-
ca, ma anche con la consapevolezza che, a
causa del seppur piccolo aumento di com-
plicanze, potrà avere in futuro maggiori
problemi medico-legali; 
2. curare la patologia con antibiotici in ac-
cordo con la maggior parte delle linee gui-
da e con i sacri testi, con la consapevolezza
di averli prescritti inutilmente a circa 49-99
bambini su 50-100, di aver in questo modo
determinato nei propri pazienti un incre-
mento potenziale degli effetti avversi legati
a quella categoria di farmaci e di aver de-
terminato un incremento sicuro della spe-
sa sanitaria globale, pur non riuscendo a
prevenire tutti i casi, in ogni modo rarissi-
mi, di malattia reumatica che gli sarebbero
capitati.

Concludo, prendendo spunto dall’ulti-
mo passaggio concernente i costi: sui data-
base di Technology Assessment e analisi eco-
nomiche si può trovare un’importante, re-
cente e ben congegnata analisi di costo-ef-
ficacia sui diversi metodi di prevenzione
della malattia reumatica post-faringite da
SBEA6. Ehrlich conclude che la spesa sani-
taria calcolabile per una strategia del tipo
“test and treat” (fai il tampone rapido e trat-
ta), adottata per un’intera popolazione, ver-
rebbe a comportare, nel futuro per la so-
cietà, una spesa di poco superiore al dop-
pio rispetto a una strategia del tipo “treat
none” (non trattare nessuno). Come vede-
te, né 49 volte né 99 volte superiore. Solo a
titolo personale, esprimo il parere che que-

sto ipotetico sovrapprezzo è giustificato, in
considerazione delle maggiori garanzie
medico-legali, date dalla strategia “test and
treat” e dal beneficio che potrei fornire al
mio paziente, il quale, con una terapia anti-
biotica tempestiva e ragionata, sarà in gra-
do di guarire in un tempo sensibilmente in-
feriore per la felicità sua, dei suoi genitori e
del suo pediatra. Aggiungo che le strategie
“coltura a tutti” e “test rapido più coltura”
prevedevano, in quell’analisi, un costo di al-
tre due volte e mezzo superiore.

In conclusione, i dubbi sulla mandato-
rietà della terapia antibiotica nelle faringiti
streptococciche sono, nella nostra realtà e
nel nostro tempo, legittimi. Conservo la fi-
ducia nel fatto che ogni pediatra continui a
prendere le sue decisioni secondo scienza
(e lo stato attuale delle conoscenze è quel-
lo sopra descritto) e coscienza (e, per for-
tuna, possiamo e dobbiamo continuare ad
averne una).

Marcello Bergamini 
Pediatra di famiglia, Ferrara
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Non posso che congratularmi per la chia-
rezza dell’impostazione. Personalmente, con-
divido le conclusioni del dott. Bergamini,
che, se ho bene inteso, sono quelle del “test
and treat” (anche in accordo con l’articolo,
allora in odore di eresia, che ho scritto con
Valentina Leone nel 2002, pag. 377, da Me-
dico e Bambino). Credo che per il pediatra
di famiglia di buon senso, di buoni senti-
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menti, ragionevolmente disciplinato e di me-
dia cultura, oggi, la scelta sia semplice, puli-
ta, ragionevolmente economica, intermedia
rispetto alle posizioni estreme (“lasciamo
perdere lo streptococco e le sue improbabili
sequele”, oppure, “sterminiamolo senza pietà
e a tutti i costi, e inseguiamolo dovunque si
nasconda”). In altre parole, credo che il pe-
diatra di famiglia (o di pronto soccorso o di
ospedale) debba: a) avere a disposizione il
test rapido; b) usarlo dove è ragionevole
usarlo (non, per intenderci, nel raffreddore
con la gola leggermente arrossata); c) trat-
tare secondo le regole i bambini con test po-
sitivo.

Sfuggiranno infezioni streptococciche oli-
gosintomatiche (nella metà dei casi di reu-
matismo articolare acuto non c’è ricordo di
un precedente episodio clinico di tonsillite);
si curerà qualche portatore positivo-per-sba-
glio-anche-al-test-rapido; si farà una medici-
na professionalmente corretta, ragionevole e
difendibile; si faranno star meglio i bambini
in tempo rapido; si ridurranno i contagi.

PS. In realtà, credo di dover fare un pic-
colo appunto alla lettera. A mio (antico e
forse smarrito) sapere, il rischio “classico” di
malattia reumatica è di 1/300 tonsilliti
streptococciche, dunque lo NNT dovrebbe es-
sere pari, almeno, a 300 (Danny DW, et al.
JAMA 1952;143:151).

Franco Panizon   

Promozione
dell’allattamento al seno

La lettera del dott. Ferrari, pubblicata
sul numero di aprile 2005 di Medico e Bam-
bino (pag. 220), affronta un argomento im-
portante, la promozione dell’allattamento al
seno, sul quale bisogna avere le idee chia-
re al fine di non incorrere in errori di inter-
pretazione. Decenni di favoreggiamento da
parte della classe medica e paramedica del-
l’allattamento artificiale hanno condotto
purtroppo a una cultura che contiene anco-
ra oggi molte convinzioni inesatte. Intanto
dobbiamo dire subito che l’ipogalattia pri-
mitiva è un evento raro. Si tratta molto fre-
quentemente di pseudo-ipogalattie, di si-
tuazioni cioè in cui la mancanza di informa-
zioni, di sostegno e di autostima conduco-
no le mamme a una visione distorta delle
loro capacità di accudimento che, se persi-
ste, può condurre a una condizione di scar-
sa produzione di latte. Questo è un feno-
meno presente soprattutto nei Paesi indu-
strializzati, dove c’è più isolamento, più
stress, più disponibilità di latte artificiale
ed è pressoché assente nei Paesi in via di
sviluppo, anche dove ci sono ignoranza e
carenze alimentari. È un po’ come l’anores-
sia nervosa, disturbo alimentare delle ado-
lescenti dei Paesi industrializzati, pratica-
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mente inesistente da noi cinquant’anni fa e
praticamente inesistente oggi nei Paesi in
via di sviluppo. Il pianto del neonato affa-
mato di cui parla il dott. Ferrari è un feno-
meno importante del “cucciolo d’uomo”; è
un richiamo importante, uguale a quello
degli altri cuccioli del regno animale, che
serve a richiamare l’attenzione della mam-
ma quando egli ha fame, quando ha un di-
sturbo o quando è in difficoltà. Il pianto atti-
va fisicamente la mamma, anche quella del
“cucciolo d’uomo”, innesca meccanismi
neurormonali che fanno aumentare l’atten-
zione, la temperatura corporea, la secrezio-
ne lattea. Quindi facciamolo piangere il no-
stro neonato! Anche perché, almeno nelle
prime settimane di vita, egli non ha una
“coscienza di sé”, non ha l’angoscia di esse-

re stato abbandonato. Questo può accadere
nei mesi successivi, ma qui siamo in pre-
senza di situazioni di cattivo rapporto ma-
dre-bambino per problemi soprattutto di sa-
lute mentale materna, situazioni che fortu-
natamente si verificano molto raramente. 

Angelo Spataro
Pediatra di famiglia, Palermo

Penicillina per os

Qualche giorno fa la casa farmaceutica
produttrice della penicillina sodica (per
uso iniettivo) ha annunciato che ne sospen-
derà la produzione, resa antieconomica dal
basso costo e dalla scarsa utilizzazione nel

nostro Paese. In altri Paesi, USA compresi,
questo e altri antibiotici indispensabili, sep-
pure di uso insolito, continuano a essere
prodotti.

Ciò che mi sorprende di più è che in Ita-
lia non sia mai stata resa disponibile la so-
spensione orale di penicillina, eppure que-
sto farmaco avrebbe un’utilizzazione am-
pia, visto che ancora oggi è ritenuto l’anti-
biotico di prima scelta per la tonsillite
streptococcica. Considerato che questo
batterio è sempre sensibile alla penicillina,
mentre può essere resistente ai macrolidi,
antibiotici molto più costosi e a sproposito
promossi come un’alternativa preferibile.

Ora è facile dedurre i vantaggi che, ol-
tre alla maggiore efficacia, si otterrebbero
con l’uso della sospensione orale della pe-
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nicillina. Ci sarebbe un risparmio nella spe-
sa sanitaria (quando si parla di rispar-
mio…) e con la minore utilizzazione dei
macrolidi si ritarderebbe l’insorgenza e la
diffusione delle resistenze dei batteri a tali
farmaci.

Sarebbe opportuno che i comitati scien-
tifici delle associazioni pediatriche, i sinda-
cati dei pediatri ospedalieri e non le riviste
pediatriche convincessero il Ministero del-
la Salute e le industrie farmaceutiche a in-
trodurre il farmaco nella nostra farmaco-
pea e dessero linee guida appropriate a tut-
ti i pediatri. Mi illudo?

Francesco Alibrandi
Feltre (BL)

Sì, temo di sì. Come penicillina orale, si
intende evidentemente la fenossi-metil-peni-
cillina (Fenospen) già in commercio in
grosse compresse (ma divisibili, rompibili,
masticabili, di gusto accettabile e correggibi-
le); e credo di essere stato uno dei pochi che
la prescrivevano: in sostanza tra il basso co-
sto e il basso indice di prescrizione non è più
presente in farmacia. L’amoxicillina, farma-
co più popolare, anche se meno specifico,
funziona molto bene nella faringotonsillite,
a due dosi al giorno, anche se somministrato
per soli 6 giorni. Nell’insieme, credo che sia
molto difficile forzare il mercato; è più facile
che il mercato forzi noi.

Franco Panizon   

Bioarginina

In relazione alla sua risposta sul nume-
ro di marzo 2005 di Medico e Bambino
(pag. 152), mi permetto di ricordare la pub-
blicazione di Saggese, Cesaretti, apparsa
su Minerva Pediatrica (1990;42(11):449-59)
dal titolo “Impiego dell’arginina cloridrato
nei deficit staturali di natura endocrina”.
Gli Autori concludono affermando che la
somministrazione di arginina cloridrato
(Bioarginina) in soggetti di bassa statura
non endocrina con velocità di crescita ri-
dotta, sebbene in una componente ristretta
e relativamente a un periodo di tempo limi-
tato, sembra in grado di determinare effetti
benefici sulla velocità di crescita.

Nicola Sacino 
Barletta (BA)

Grazie. Ma in un’epoca EBM mi sembra
che l’osservazione da Lei riportata, con tutto
il rispetto per gli Autori e con gli stessi limiti
che gli Autori indicano, non possa essere te-
nuta in considerazione per alcun tipo di de-
cisione operativa.

Federico Marchetti
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