
Medico e Bambino 11/2004 695

Problemi correnti

L’impetigine è un’infezione superfi-
ciale della cute, molto comune,

tanto da essere la terza causa di pato-
logia cutanea in età pediatrica, dopo
l’eczema e le verruche1. Da sola rap-
presenta il 10% circa dei problemi cu-
tanei nel bambino2.

In Gran Bretagna, il 2,8% dei bambi-
ni fra 0 e 4 anni e l’1,6% tra i 5 e 15 anni
consultano ogni anno il proprio medico
di base per l’impetigine3. Non sono di-
sponibili dati italiani circa la prevalenza
dell’impetigine in età pediatrica.

Ha un picco d’incidenza fra i 2 e i 6
anni d’età4,5 e le lesioni cutanee hanno
un’elevata contagiosità specie all’inter-
no di piccole comunità, mediante con-
tatto diretto. È più frequente nei perio-
di estivi o nelle zone con clima tropica-
le, in condizioni di sovraffollamento,
scarsa igiene e malnutrizione6.

Un’adeguata igiene e un appropriato
trattamento potrebbero farci pensare a
una riduzione dell’incidenza della ma-
lattia. Questo, però, sembra non esser-
si verificato. Ad esempio, in Olanda,
nelle ultime decadi, non si è assistito a
una diminuzione dei casi, tanto che il
2,2% dei bambini sotto i 14 anni conti-
nua a consultare il proprio medico per
questo problema7.

EZIOLOGIA

Da un punto di vista classificativo si
fa riferimento a una forma non-bollosa

(detta anche impetigine contagiosa) e a
una forma bollosa, meno frequente.

Lo Staphylococcus aureus è conside-
rato l’agente eziologico unico della for-
ma bollosa. La forma non-bollosa era,
in passato, attribuita prevalentemente
allo Streptococcus pyogenes o ß-emoliti-
co di gruppo A (SBA), ma negli ultimi
vent’anni si è isolato con una maggiore
frequenza lo Staphylococcus aureus da
solo o in concomitanza con lo SBA4.

Si distingue una forma primitiva in
cui l’infezione cutanea è favorita da pic-
cole soluzioni di continuo prodotte da
punture d’insetto, sabbia, grattamento,
mentre esiste una forma secondaria a
patologie cutanee che hanno già ridot-
to o compromesso l’integrità della bar-
riera cutanea, come la dermatite atopi-
ca, l’herpes, la pediculosi e la scabbia.

Spesso l’infezione stafilococcica si in-
staura su cute sana e può quindi avere
origine da un’altra sede infetta, in par-
ticolare la mucosa nasale. A tale ri-
guardo, sono, infatti, segnalati casi di
infezioni cutanee ricorrenti in soggetti
portatori dello stafilococco1.

CLINICA

Impetigine non-bollosa (contagiosa)
È la forma più comune e rappresen-

ta circa il 70% dei casi di impetigine.
L’esordio è dovuto a piccole soluzioni
di continuo della cute (da grattamen-
to, punture d’insetto, sabbia).

Le lesioni cutanee, di solito, si pre-
sentano al volto e alle estremità, e sono
caratterizzate da macule eritematose
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Summary
As a rule bollous impetigo is caused by Staphylococcus aureus. Non bullous, or contagious,
impetigo is also caused by Staphylococcus aureus, less frequently by its association with
Streptococcus pyogenes. Controlled studies showed that topical antibiotics such as mupiroci-
ne and fusidic acid are at least as effective as oral antibiotics. Oral antibiotics remain the treat-
ment of choice in case of familial cases, of perioral localisation and of systemic involvement.
In these cases, although controlled studies are not available, 1stand 2nd generation cephalo-
sporins, amoxicillin-clavulanic and macrolides are recommended.

È un problema di tutti i giorni, per il quale ogni pediatra ha già la sua routine; è trattato con molta chiarezza, esausti-
vamente e con semplicità, e forse la sua lettura modificherà almeno qualcuna delle routine correnti.
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che si trasformano in vescicole o pu-
stole che velocemente evolvono in cro-
ste viscose di colore giallo-miele, di cir-
ca 2 cm di diametro (Figura 1 a, b, c).
Non sono mai o quasi mai dolorose e
non si accompagnano a sintomatologia
generale. Spesso compaiono lesioni sa-
tellite da auto-inoculazione.

Impetigine bollosa
È sempre causata dallo Staphylococ-

cus aureus che produce un’esotossina
in grado di provocare la perdita di coe-
sione fra le cellule dello strato granu-
loso con formazione di bolle subcor-
nee. Le lesioni sono quindi delle bolle
flaccide e trasparenti che facilmente si
rompono ed esitano in erosioni arros-
sate e quindi in croste brunastre. Spes-
so sono lesioni multiple e localizzate al
volto, al tronco, ai glutei, al perineo e
alle estremità (Figura 2, a, b, c, d). Di
solito interessano i lattanti o i bambini
piccoli, e sono lesioni dolorose accom-

pagnate a volte a sintomi sistemici. Nel
neonato, se particolarmente estese,
possono provocare disidratazione e
shock. Per entrambe le forme la dia-
gnosi è sostanzialmente clinica. L’iso-
lamento del germe responsabile, tra-
mite tampone cutaneo inumidito in so-
luzione fisiologica sterile, non è di nor-
ma necessario. La coltura con antibio-
gramma viene riservata a casi partico-
lari che sono quelli resistenti ai tratta-
menti standard o ai casi a insorgenza
ospedaliera in cui è possibile una resi-
stenza alla terapia antibiotica2.

Le complicanze
La piodermite stafilococcica rara-

mente può essere causa di complicanze
sistemiche quali l’artrite settica, l’o-
steomielite, la polmonite o la sepsi ge-
neralizzata essenzialmente nei bambini
più piccoli8. 

Le forme di impetigine in cui si isola
lo SBA possono invece complicarsi con
una adenite satellite o con una glome-
rulonefrite (ma non con la malattia reu-
matica)9. L’incidenza della glomerulo-

nefrite è diminuita rapidamente in que-
sti ultimi decenni. Il rischio di svilup-
parla non sembra essere modificato
dalla terapia10, anche se si è visto che
alcuni ceppi di SBA sono associati con
un rischio maggiore11.

IL TRATTAMENTO

Poco conosciamo sulla storia natu-
rale dell’impetigine12. I cinque studi
controllati (RCT)13-17 mostrano una con-
siderevole variabilità nella percentuale
di guarigione spontanea (da 0 a 42%)
nel gruppo placebo. Da qui la neces-
sità, ormai condivisa, di trattare, vista
anche la documentata efficacia nei 5
RCT dell’antibiotico topico vs placebo
(OR: 6,49; IC 95%: 3.93-10.73)12. L’anti-
biotico va scelto fra quelli attivi sui due
patogeni più frequenti (Staphylococcus
aureus e SBA), mentre la via di som-
ministrazione (topica, sistemica) è
orientata dall’estensione e dalla loca-
lizzazione delle lesioni cutanee. Tutta-
via, non esistono criteri formalizzati
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Tabella I

SCHEMA ORIENTATIVO DI TRATTAMENTO DELL’IMPETIGINE

Se:

• Lesioni isolate 
• Lesioni in sedi non “scomode”
• Paziente immunocompetente

Mupirocina 2% o acido fusidico: 3 volte al dì per 7 giorni dopo rimozione con impacchi
tiepidi di soluzione fisiologica delle croste

Se:

• Lesioni estese 
• Lesioni in sede periorale
• Presenza di ascessi o foruncoli                                
• Non risposta alla terapia topica dopo 48 ore
• Paziente immunodepresso o neonato

Claritromicina: 15 mg/kg/die in 2 dosi per 7 giorni 

Azitromicina: 10 mg/kg/die in singola dose per 5 giorni

Amoxicillina e acido clavulanico: 40-50 mg/kg/die in 2 dosi per 7 giorni

Cefalexina: 25-50 mg/kg/die in 3 dosi per 7 giorni

Note:
a) L’esame colturale con antibiogramma è da riservare alle forme in cui dopo 7 giorni di terapia
adeguata non c’è stata risposta. 
b) La scelta della claritromicina o azitromicina invece dell’eritromicina tiene conto dei maggiori effetti
collaterali di quest’ultima.

Figura 1. Impetigine non-bollosa: a. tipiche le-
sioni crostose color giallo-miele in sede peribuc-
cale; b. lesioni crostose localizzate alle estre-
mità; c. lesioni crostose localizzate al tronco.
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(per numero, distanza delle lesioni)
che ci consentano di definire quali le-
sioni considerare come “localizzate” o
“estese”. 

La terapia antibiotica topica
Le conclusioni delle due revisioni si-

stematiche disponibili in letteratura in-
dicano che l’utilizzo degli antibiotici to-
pici come la mupirocina e l’acido fusi-
dico ha un’efficacia equivalente o per-
sino superiore al trattamento antibioti-
co per via orale12,18. Nei 16 RCT che
hanno comparato la mupirocina vs eri-
tromicina per os, l’OR a favore del trat-
tamento topico è di 1,76 (IC 95%: 1,05-
2,97)12.

Tuttavia, tali risultati sono applica-
bili alle forme localizzate di impetigi-
ne, in quanto i trial che hanno valutato
l’efficacia dell’antibiotico topico hanno
escluso i pazienti con forme più este-
se12,19. Antibiotici per via topica diversi
dai due prima indicati risultano di mi-
nore efficacia19. 

Sono segnalate percentuali di resi-
stenza significative dello stafilococco
all’acido fusidico che ne impongono un
uso prudente20,21. Infatti, l’uso prolun-
gato dell’antibiotico in condizioni cro-
niche è un fattore importante per lo
sviluppo di resistenze19-22. 

La terapia con antibiotici topici va
fatta quindi nel trattamento delle for-
me acute non estese e per un periodo
di 7-10 giorni18,23. L’utilizzo nelle forme
cronico-recivanti di impetiginizzazione
secondaria, in corso di eczema atopi-
co, è sconsigliato proprio per il rischio

di creare resistenze e per il carattere
di solito esteso delle lesioni19.

La terapia per via orale
Anche se mancano in letteratura

studi clinici formali a riguardo, è co-
munemente accettato che un tratta-
mento per via orale si rende necessa-
rio in presenza di numerose lesioni o
di forme diffuse in famiglia o in piccole
comunità, o di lesioni in sedi partico-
larmente difficili per l’utilizzo della via
topica (quali quella periorale), o di se-
gni di compromissione generale (im-
petigine bollosa) o in caso di compli-
canza con coinvolgimento dei piani
profondi (cellulite, formazione di
ascessi)1,9,23. A nostro avviso, la rapida
diffusione a “distanza” delle lesioni
(anche se in numero non elevato) può
richiedere un trattamento per via orale.

Il trattamento per via orale è sicura-
mente gravato di maggiori effetti col-
laterali12. Nella revisione sistematica
della Cochrane, gli effetti collaterali ga-
stroenterologici con la terapia antibio-
tica per os con eritromicina erano pari
al 27% dei trattati (vs 2-5% del place-
bo)12. Nessuno degli studi analizzati
nella review ha segnalato casi di glo-
merulonefrite (post-streptococcica). 

Rispetto al tipo di antibiotico da uti-
lizzare, non vi sono chiare evidenze nei
RCT pubblicati che abbiano dimostrato
la superiorità di una classe di farmaci
rispetto all’altra12. 

La scelta di solito prevede l’uso di
un antibiotico resistente alle beta-latta-
masi a spettro ristretto (ad esempio flu-
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Tabella II

COSTO DEL TRATTAMENTO DELL’IMPETIGINE*

• Mupirocina 1 confezione 13,00 euro**

• Acido fusidico 1 confezione 8,50 euro** 

• Claritromicina 1 flacone 17,04 euro***

• Azitromicina 1 flacone 22,09 euro

• Amoxicillina e acido clavulanico 1 flacone 12,05 euro

• Cefalexina 2 flaconi 9,88 euro****

*Riferito ad un bambino di 15 kg, per 7 gg di trattamento topico o orale (5 giorni per l’azitromicina)
**A totale carico del paziente. 
***Formulazione 125 mg/5 ml
****Per una dose calcolata di 50 mg/kg/die

Figura 2. Impetigine bollosa: a. localizzazione al
volto con rottura delle bolle; b. tipiche bolle flacci-
de trasparenti; c. lesioni bollose localizzate sulle
cosce e in zona perineale; d. grossa lesione con bol-
la scoppiata al gluteo con lesioni satelliti.



cloxacillina, molto utilizzata in Inghil-
terra19,24, ma che in Italia non è disponi-
bile con adeguata formulazione pedia-
trica), o dei macrolidi (eritromicina,
claritromicina o azitromicina), o delle
cefalosporine di I-II generazione (tra
cui la cefalexina, la cefalosporina più
utilizzata nei tria clinici) o dell’amoxi-
cillina+acido clavulanico1,12,19,24. 

Secondo alcuni Autori, nelle zone in
cui la resistenza ai macrolidi è bassa,
va scelto per la sua alta biodisponibilità
cutanea un macrolide2 (raccomanda-
zione non basata su studi comparativi
di efficacia). Nella scelta del macroli-
de bisogna considerare che l’eritromi-
cina causa maggiori effetti collaterali
gastroenterologici rispetto alla clari-
tromicina o all’azitromicina. 

Riguardo alla durata della terapia,
non vi sono studi che hanno dimostra-
to che un trattamento di 10 giorni sia
più efficace di quello di 723. In caso non
vi sia un risposta clinica soddisfacente
dopo 7 giorni, alcuni Autori consigliano
di eseguire una coltura da tampone
eseguito al di sotto di una lesione cro-
stosa e in caso di resistenza prescrive-
re l’antibiotico adeguato per altri 7
giorni23.

Il trattamento di 5 giorni con azitro-
micina è risultato in due RCT essere
ugualmente efficace sia rispetto a quel-

lo di 10 giorni con cefalexina25 che a
quello di 7 giorni con eritromicina e
cloxacillina26. Anche il Red Book, sulla
base delle linee guide della US Food
and Drug Administration, consiglia un
trattamento di 5 giormi con azitromici-
na9. Uno schema orientativo del tratta-
mento che tiene conto anche dei costi è
riportato nelle Tabelle I e II.

La terapia antisettica topica
La terapia antisettica viene di solito

utilizzata per ammorbidire le croste e
detergere la cute dall’essudato.

Non vi sono evidenze che dimostri-
no il ruolo degli antisettici topici, co-
me lo iodio-povidone o la clorexidina,
come terapia di associazione a quella
antibiotica. Gli studi esistenti sono
inadeguati e non comparati al
placebo12. 

Misure preventive
I bambini con impetigine non devo-

no essere riamessi a scuola o in una
piccola comunità fino a che un’ade-
guata terapia non sia stata instaurata
da almeno 24 ore. In questo periodo
dovrebbe essere evitato il contatto
stretto con altri bambini9.
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MESSAGGI CHIAVE

❏ L’impetigine bollosa è di regola dovu-
ta allo Staphylococcus aureus. L’impeti-
gine non bollosa, o contagiosa, è cau-
sata dal solo stafilococco o meno fre-
quentemente in associazione allo Strep-
tococcus pyogenes.
❏ Studi clinici controllati indicano che gli
antibiotici topici come la mupirocina o
l’acido fusidico sono altrettanto o più ef-
ficaci degli antibiotici orali.
❏ L’antibioticoterapia orale rimane indi-
cata per le epidemie in piccole comunità,
per le localizzazioni in sedi “scomode”
(periorale), per le forme diffuse e per
quelle di impetigine bollosa con interes-
samento sistemico.
❏ In caso di antibioticoterapia orale, la
scelta va fatta fra cefalosporine di I-II ge-
nerazione (ad esempio cefalexina) o
amoxicillina-clavulanico o macrolidi.
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