
Medico e Bambino 1/2002 31

BRONCOPOLMONITE
I TRE CONSIGLI
1. Tieni a mente l’epidemiologia, ma
pensa sempre in termini clinici: ogni
paziente è un caso a sé.
2. Se il bambino non sta nettamente
meglio in 24 ore, rivedi la tua strategia.
3. Ricordati che lo pneumococco è pra-
ticamente l’unico patogeno da temere;
che lo pneumococco, per ora, è sempre
sensibile all’amoxicillina, che esiste e
non è rara l’associazione pneumococ-
co-Mycoplasma (dunque l’associazione
amoxicillina-macrolide può essere te-
nuta in considerazione in singoli casi),
che quasi mai un virus dà patologia se-
ria, ma che può mantenere la febbre (il
paziente sta meglio, ma la febbre non ri-
sponde all’antibiotico).

Vediamo di aggiungere qualche pa-
rola a questi tre consigli quasi ta-
citiani, cominciando dalla fine.

Gli agenti infettivi da tenere in con-
siderazione sono pochi1,2: lo pneumo-
cocco è di gran lunga il più importan-
te di tutti, non solo perché resta il più
frequente, ma perché è quello che dà
patologia più severa; lo streptococco
A è il secondo (ma ha la stessa rispo-

sta all’antibiotico). Mycoplasma e Ch-
lamydia danno segni meno severi, più
tosse e storia più lunga3,4. L’emofilo fa
male solo agli immunodepressi2. La
polmonite virale è quasi sempre una
malattia di poco conto, eccetto che per
l’adenovirus5 e, nei primi mesi di vita,
il VRS. 

Al primo giorno, se ti trovi davanti
un paziente, di qualunque età, con ma-
lattia esordita acutamente, con febbre
alta, con poca tosse, in malessere, mas-
simamente se è presente un dolore to-
racico o un reperto stetoacustico di

addensamento, non puoi avere dubbi:
devi tenere in considerazione in prima
battuta l’infezione batterica, per il 90%
da pneumococco, e il trattamento di
scelta dovrà essere un beta-lattamico,
orientativamente l’amoxicillina 75
mg/kg. Un macrolide potrebbe ser-
virgli; ma hai più del 30% di probabilità
che non serva, ed è un rischio che non
va corso. Se sta proprio male, con se-
gni tossici, o con versamento, farai be-
ne a ricoverarlo.

Se, viceversa, ti trovi davanti un pa-
ziente, soprattutto se grandicello, con
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Problemi correnti

poca febbre, con malessere moderato,
che ha una tosse fastidiosa e che si tra-
scina, con un reperto percussorio ne-
gativo e ascoltatorio di rantoli fini non
bene localizzato, non è irragionevole
che tu scelga invece un macrolide o
una tetraciclina. Anche se fosse uno
pneumococco, hai davanti a te un ra-
gionevole tempo d’attesa e una di-
screta possibilità che comunque ri-
sponda.

NB: Questa è la scelta del primo giorno; giu-
stamente è stato detto che non si possono ave-
re sicurezze cliniche. Esistono micoplasmi (e
forse anche adenovirus) che fanno come lo
pneumococco e, viceversa, esistono infezioni
batteriche a piccoli focolai, magari sovrappo-
ste a una infezione virale, che possono sem-
brare malattie da micoplasma o da clamidia.
Ma se il paziente non sta male, hai almeno 24
ore di attesa per cambiare comportamento.

Il miglioramento clinico, «con l’an-
tibiotico giusto e al giusto dosaggio»,
è già percepibile dopo 24 ore; se non
lo sfebbramento, un netto migliora-
mento, più netto se è in causa un pio-
geno, ma sempre clinicamente evi-
dente, sia sulla febbre che sulla tosse,
se è in gioco un micoplasma o una cla-
midia.

Rivedere la strategia vuol dire ri-
mettere in considerazione tutto; ma,
se senti che la malattia è sotto con-
trollo, puoi forse decidere semplice-
mente e banalmente di cambiare l’an-
tibiotico (o aggiungerne un secondo: il
macrolide aggiunto all’amoxicillina, l’a-
moxicillina aggiunta al macrolide). Ma
se il paziente è serio, rivedere la stra-
tegia può voler dire ricoverare; o, se è
un paziente “intermedio”, fare almeno
una lastra e possibilmente due esami.
La lastra ti dà notizie sulla qualità del-
l’infiltrato, sulla presenza di versa-
mento che, ancora una volta, potran-
no non dare la sicurezza eziologica (an-
che se trovare un addensamento lo-
bare o a palla e/o un versamento o una
cavità orienteranno fortemente per un
piogeno), ma ti aiuta a decidere sulla
gestione immediatamente successiva,
che potrà essere ancora il ricovero. Ma
i casi che ti accadrà di ricoverare, se
segui queste indicazioni, saranno po-
chissimi6,7.

TOSSE (SENZA FEBBRE)
I TRE CONSIGLI
1. Oltre a guardare il naso e la gola e
ad ascoltare il torace, cerca di renderti
conto della qualità della tosse.
2. C’è un solo criterio discriminante sul-
la natura di una tosse che preoccupi per
la sua durata o per la sua intensità: la
radiologia; e c’è una sola terapia ezio-
logica della tosse: l’antibiotico. Usali con
giudizio.
3. Di fronte a una tosse persistente sine
causa cerca di non pensare all’asma:
asma è asma, tosse è tosse.

Primo consiglio: che cosa si intende
per “qualità della tosse”?

Le mamme lo sanno bene, anche se
non è sempre facile fare delle defini-
zioni; ma se ascoltate una tosse, pote-
te facilmente riconoscere se è “alta”,
superficiale, mossa dai recettori larin-
gei. È una tosse che difficilmente potrà
preoccupare. 

Se è teatralmente insistente, resa ro-
ca dalla stanchezza delle corde vocali,
esclusivamente diurna, ci sono pochi
dubbi che sia una “tosse nervosa” o
“psicogena”; altrimenti è una tosse da
naso chiuso e irritazione delle alte vie.
La tosse che accompagna la laringite,
disfonica, abbaiante, è una tosse molto
caratteristica, più allarmante, ma di bre-
ve durata; ed è messa in secondo pia-
no dal tirage1,2.

“Facile”: è di solito una tosse bron-
chiale, con muco fluido, produttiva; an-
che questa non preoccupa nessuno, e
difficilmente dura molto: è la tosse del-
la convalescenza.

“Stizzosa, disturbante”: è la tosse
secca dell’esordio della bronchite,
quando il muco è scarso e disomoge-
neo; è anche la tosse da ipersensibilità
dei recettori della tosse (rilevabile
usando come stimolo la capsaicina per
aerosol); è una faccenda costituziona-
le, per cui allo stimolo infettivo (o di al-
tro tipo) risponde una tosse “iper”, ec-
cessiva. Non dura moltissimo. Perso-
nalmente non esiterei a usare un se-
dativo, ad esempio la paracodina, ai do-
saggi massimali. Se ne è parlato su Me-
dico e Bambino, in un articolo di Lon-
go e Barbi2.

“Profonda”: è la tosse che «viene da
dentro», da un focolaio broncopneu-
monico, da una bronchiettasia, anche
da una “bella bronchite”.

“Emetizzante”: è la tosse del corpo
estraneo ed è la tosse della pertosse.
Ho visto pertossi esordire con il vomi-
to dalle prime giornate; ho visto tossi
emetizzanti da corpo estraneo, sotto-
valutate e trascurate troppo a lungo.

Il secondo consiglio riguarda 
le indicazioni alla radiografia
e l’antibiotico

Vediamo di specificare:
• una tosse emetizzante a esordio ra-
pidamente progressivo ha la pertosse
come prima diagnosi: merita un pron-
to trattamento con macrolide x 5 gg;3

• una tosse emetizzante a esordio im-
provviso è, fino a prova contraria, una
tosse da corpo estraneo: merita una la-
stra;
• una tosse che dura più di 10 gg e non
accenna a migliorare merita un ap-
proccio clinico e un breve trattamento
antibiotico. L’approccio clinico tenderà
a distinguere tra una sinusite (amoxi-
cillina, trattamento decongestionante
locale, pulizia del naso?) e una bron-
chite/peribronchite (Branhamella? Ch-
lamydia? macrolide?)4-9;
• una tosse che dura più di un mese
merita una lastra1. Non si troverà nien-
te? Meglio. 

Il terzo consiglio dice:
non confondiamo la tosse con l’asma

In un paziente con patologia respi-
ratoria persistente o ricorrente, spie-
gata o non spiegata, un test epicutaneo
per gli allergeni comuni non è spreca-
to; ma anche se è positivo, non dimo-
stra di per sé una relazione di causa ed
effetto tra la positività e il sintomo.

L’idea della tosse isolata come equi-
valente asmatico è stata avanzata qua-
rant’anni fa, ma non tiene. Nell’asma
non c’è una ipersensibilità bronchiale;
al contrario, gli asmatici come gruppo
risultano meno sensibili allo stimolo
tossigeno. L’asma è una situazione ben
definita di broncospamo persistente o
ricorrente, con bronco-iper-reattività al-
la metacolina. La terapia dell’asma non
cura la tosse2,10-15.
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OTITE
I TRE CONSIGLI
1. Ricorda che non tutte le otiti sono
batteriche, che anche le otiti batteriche
guariscono naturalmente da sole, che
nessuna otite guarisce completamente e
in fretta.
2. Per decidere se un’otite è guarita o
meno, non basarti sul quadro otoscopi-
co e nemmeno sulla impedenzometria.
3. Nel bambino con otite ricorrente, ri-
cordati che l’antibiotico non è l’unica
strada per prevenirla e nemmeno la più
sicura. 

Qualche commento
al primo consiglio: l’eziologia

Una volta, cinquant’anni fa, l’otite
non c’era: c’era solo il mal d’orecchie,
e qualche volta l’otorrea. La mastoidi-
te era un evento non raro e alquanto
severo (era quasi sempre necessario
l’intervento chirurgico), l’evoluzione in
otite cronica colesteatomatosa era
tutt’altro che un’eccezione. Tutto que-
sto è ancora vero nei Paesi poveri, co-
minciando dall’Afghanistan, ma non è
più vero da noi, per due motivi.

Il primo motivo, certo, è il benesse-
re, che ha straordinariamente e forse
inattesamente cambiato radicalmente
la capacità dell’organismo di risponde-
re ai patogeni.

Il secondo motivo, possibile, è la dif-
fusione dell’uso dell’otoscopio tra i pe-
diatri. Ci è sembrata, vent’anni fa, una
rivoluzione. Era, naturalmente, osteg-
giato dagli otorinolaringoiatri; sem-
brava essere, per i pediatri, un modo di
far luce nelle tenebre, di acquistare una
indipendenza diagnostica, di poter ve-
dere>capire>decidere da soli. Ma, co-
me sempre accade, ogni progresso dia-
gnostico porta con sé anche confusio-
ne ed eccessi: otiti che prima non c’e-
rano, otiti poco dolorose o indolenti,
otiti “visibili” ma innocenti, si sono ma-
terializzate e sono diventate ragione di
intervento antibiotico. Timpani rossi e
un po’ estroflessi sono diventati otiti, e
ogni otite una prescrizione antibiotica,
mentre solo faticosi e poco ascoltati
tentativi sono stati fatti per correlare il
quadro clinico e otoscopico all’eziologia
e alla gravità dell’otite1,2. 

È certo che, nello stesso momento
in cui l’otite come malattia pericolosa

usciva di scena, l’attenzione della let-
teratura sull’otite si è moltiplicata, e l’o-
tite è diventata in assoluto la maggiore
causa di spesa per antibiotici3,4. 

Ci è voluto lo studio virologico e bat-
teriologico dell’essudato per dirci che
metà circa delle otiti è dovuta a virus,
che le altre sono dovute a virus+batte-
ri, che di questi batteri molti sono po-
co più che dei saprofiti, e di tutte le oti-
ti solo alcune otiti pneumococciche fan-
no fatica a guarire spontaneamente5-8.
Ci sono volute poi una serie di studi
sul campo di migliaia e migliaia di bam-
bini sottoposti a confronto, antibiotici
vs non antibiotici, per dimostrare che
la differenza tra otiti trattate con anti-
biotico e otiti non trattate è minima10-14,
e che per percepire la differenza clini-
ca di un’unità bisogna trattare più di 10
otiti.

Cosa dobbiamo fare, quindi? Come
tradurre in pratica questo primo con-
siglio? Semplicemente dando a Cesa-
re quel che è di Cesare: affrontare il
problema con elasticità e buon senso;
evitare il riflesso condizionato febbre=
otoscopia, timpano rosso=antibiotico. 

Se ci troviamo di fronte a un pro-
cesso che ha l’evidenza di una evolu-
zione suppurativa, non sarà il caso di fa-
re la guerra santa contro l’antibiotico.
Se decideremo di dare l’antibiotico (e
dovremmo deciderlo su basi cliniche,
e anche sulla qualità del reperto oto-
scopico), non sarà il caso di mantene-
re la terapia per più di 5 giorni se non
nei bambini più piccoli e nelle otiti
perforate15-17 (non c’è bisogno di “era-
dicare”, ci pensa bene lui, l’organismo);
sappiamo a priori che è sbagliato dar-
lo sempre, sappiamo che la terapia an-
tibiotica non previene (statisticamen-
te) né la suppurazione mastoidea né la
perforazione; ma sappiamo anche che,
se il timpano si perfora, non è la fine del
mondo; e sappiamo d’altronde che
qualche volta si perfora “da subito”, in
un bambino che prima stava bene, o
era soltanto raffreddato.

Qualche commento
al secondo consiglio: i controlli

Il timpano può restare rosso e infil-
trato anche dopo che l’otite è clinica-
mente guarita. Inoltre il drenaggio del
contenuto endotimpanico resta ineffi-

cace per una durata media di 3 mesi e
anche più. Dunque, sappiamo già che
il timpanogramma e l’impedenzome-
tria restano “fisiologicamente” altera-
ti. Le ricadute di otite sono possibili,
ma il ceppo responsabile è quasi sem-
pre un ceppo di sortita, non quello del-
l’episodio iniziale. 

Dunque, il problema della persi-
stenza di un’otopatia subclinica, che
potremmo chiamare il problema del-
l’orecchio convalescente, non è un pro-
blema di eradicazione né un problema
di antibioticoterapia. È un problema di
drenaggio, ed è legato alla situazione
della tuba, alla composizione del sur-
factant, alla pervietà delle vie aeree.
Certo, è un orecchio “fragile” che, per
tutti questi motivi, e anche per l’ede-
ma indotto dal primo episodio, e per le
probabili riniti successive, potrà resta-
re al rischio di ricaduta e malfunzio-
nante per un po’, e spesso per tutta la
stagione, ma è un problema che non
risolveremo protraendo l’antibiotico. 

Qual è il rischio? Quello di ricaduta;
lo riaffronteremo con lo stesso spirito
del primo: quello di ipoacusia; sappia-
mo che non è permanente. Può distur-
bare. Può essere che interferisca sul-
l’apprendimento, anche se i contributi
in questo senso sono deboli. Non sarà
giusto lasciare stare un bambino che
ci sente poco. E allora, accertiamoci,
prima di tutto, che ci senta poco: po-
tremmo fare un audiogramma, ma pri-
ma potremmo anche valutare artigia-
nalmente se ci sente abbastanza, con il
vecchio e sorpassato “test della voce
bisbigliata” (parlare all’orecchio, sus-
surrando, un orecchio per volta). E, se
l’ipoacusia permane, pensiamo a quegli
esercizi (Otovent) che migliorano l’a-
reazione della tuba, facciamo in modo
che il naso resti pervio (un po’ di ste-
roidi nasali, un po’ di lavaggi), cer-
chiamo di prevenire le ricadute.

E siamo al terzo consiglio:
la prevenzione

La somministrazione continua, o di-
scontinua, di antibiotici a basso do-
saggio serve, dimostratamente anche
se non miracolosamente, ma è stata
messa ufficialmente all’indice, perché
aumenta il numero dei portatori sani
di pneumococco, e specialmente di

Tre consigli per tre malattie: broncopolmonite, tosse (senza febbre), otite
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ceppi resistenti. Lo xilitolo in gomma
da masticare, ma anche preso sempli-
cemente per bocca come sciroppo, ha
la stessa percentuale di successo18. Non
usare più il succhiotto ha la stessa per-
centuale di successo19. Non fumare ha
la stessa percentuale di successo. Vac-
cinare con il vaccino pneumococcico
23-valente il bambino sopra i 3 anni ha
un effetto teoricamente buono; è stato
sperimentato circa venti anni fa con
qualche successo e con qualche con-
troversia; vaccinare con il vaccino nuo-
vo, 7-valente coniugato, ha un effetto
osolo sui ceppi vaccinali; invece il vac-
cino per via aerosolica contro l’in-
fluenza sembra avere un effetto più al-
to dell’atteso20,21. Gli immunostimolan-
ti hanno un’efficacia dimostrata (con i
bias che sappiamo, ma dimostrata da
personaggi attendibili del mondo pe-
diatrico, non meno attendibili di quelli
che hanno dimostrato l’effetto protet-
tivo degli antibiotici a basso dosaggio).
Anche i fermenti lattici sembra che ser-
vano22.

Insomma, ci sono tante cose da fare.
Ma c’è anche da ricordarsi che fare
troppo (come il drenaggio timpanico)
alla fine fa più male che bene23. 

E alla fine anch’io, come vedete, mi
sono perso in una rete così ricca e in-
tricata di contributi della letteratura da
perdere il filo e forse il buon senso.
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