
Fino a che età si deve attuare la
chemioprofilassi con isoniazone
a Mantoux positiva?
Mi spiego meglio: gli adulti (per
esempio insegnanti), che casual-
mente risultino positivi, con Rx e
resto negativi, vanno trattati?

d.ssa Carmela Di Maio (medico consultoriale)
Napoli

L’American Thoracic Society (1992) rac-
comanda la terapia farmacologica di
prevenzione in caso di viraggio tuberco-
linico recente anche negli adulti fino ai
35 anni di età, con positività di almeno
10 mm, e dopo i 35 anni di almeno 15
mm. Ma devono essere persone di cui si
è certi che erano Mantoux negativi me-
no di due anni prima.

Se una donna in gravidanza
contrae una malattia infettiva
negli ultimi mesi (es. varicella,
parotite), il bambino sarà par-
zialmente immunizzato per cui,
quando successivamente con-
trarrà la malattia, questa si ma-
nifesterà in maniera attenuata?

Pediatra di base

La risposta immunologica è tanto più
debole quanto più immaturo è il bambi-
no. Questo comporta sia un rischio di
malattia grave, o molto grave, sia un ri-
schio di immunità incompleta. Inciden-
talmente Le riferisco di un nostro caso

la cui madre si è ammalata di varicella
nell’ultimo trimestre di gravidanza, e
che ha avuto a 3 anni uno zoster che
sappiamo essere manifestazione di im-
munità compromessa (o, nel nostro ca-
so, insufficiente).

È entrato in commercio un latte
A.R. (anti-rigurgito), con una for-
mula a base di farina di semi di
carrube che ne determina la
maggiore viscosità.
Vi chiedo se questa soluzione è
valida e sufficientemente collau-
data per il trattamento del re-
flusso gastroesofageo; se è mi-
gliore del vecchio sistema di ag-
giungere il Medigel; se permette
di evitare la somministrazione di
farmaci procinetici.

Pediatra consultoriale

Esiste un solo lavoro su pochi lattanti
che dimostra una migliore efficacia (va-
lutata con pH-metria) dell’associazione
“posizione” più latte ispessito con farina
di carrube, rispetto alla sola terapia posi-
zionale. L’ispessimento dei pasti è d’al-
tra parte “da sempre” il primo provvedi-
mento per i bambini con reflusso e una
preparazione già formulata semplifica si-
curamente le cose (il costo è superiore
del 25% rispetto a una formula normale).
L’ispessimento dei pasti è sicuramente
il primo e più facile provvedimento per
il lattante con reflusso semplice ma se
sospettiamo una “malattia da reflusso” il

solo ispessire i pasti non può essere suf-
ficiente; in questi casi la terapia prevede
l’uso del procinetico e della ranitidina.

Nei lattanti con allergia alle pro-
teine del latte, l’uso dei latti te-
rapeutici (idrolisati, soia, capra)
comporta una regressione della
sintomatologia (vomito, diarrea,
eczema ecc.), ma non osservo
quasi mai una ripresa della cre-
scita ottimale.
È normale? Oppure, anche in as-
senza di sintomi, bisogna pensa-
re ad un’ulteriore sensibilizza-
zione?

d.ssa Rosa Comi (pediatra) 
Montecalvo Irpino (AV)

La mancata ripresa della crescita duran-
te la somministrazione di diete speciali
è un evento non raro e attribuibile il più
delle volte alla ridotta assunzione delle
stesse (cattivo gusto) da parte del bam-
bino e alla riduzione globale di calorie
offerte dalla famiglia (angosciata dalla
sproporzionata paura di offrire alimenti
dannosi), ma non va nemmeno escluso
un errore diagnostico. Come regola pra-
tica tenderei a non prendere in conside-
razione l’eventualità di nuove sensibiliz-
zazioni, ma non possiamo tacere la pos-
sibilità che, nel caso di un allergico al
latte, il latte di capra o gli stessi idrolisa-
ti non rappresentano una reale dieta di
esclusione (antigeni cross-reattivi).
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Una mia piccola paziente di 4
anni, affetta da microcefalia, ca-
taratta congenita e ritardo psi-
co-motorio, da circa due anni
presenta ripetuti episodi di IVU,
la cui frequenza si è accentuata
in quest’ultimo periodo.
Un’ecografia delle vie urinarie
non ha dimostrato alcuna
malformazione, mentre una ci-
stouretrografia minzionale ha
mostrato una minzione intermit-
tente e abbondante ristagno po-
st-minzionale. Pratica profilassi
antibiotica e terapia con ossibu-
tinina, ma continua a presenta-
re IVU.
Cosa fare?

dott. Giacomo Tinervia (pediatra)
Corleone (PA)

Episodi recidivanti di infezione urinaria
in un bambino con una neuropatia cen-
trale devono far sospettare l’esistenza
di un’anomalia funzionale vescico-sfin-
terale (dissinergia o pseudo-dissiner-
gia); tale sospetto in questo caso speci-
fico è sostanziato dal rilievo di un im-
portante residuo post-minzionale all’e-
cografia.
Anche in mancanza di altri dati anamne-
stici, in particolare sul comportamento
minzionale della bambina, sembra di
poter dire che certamente non c’è un’in-
dicazione al trattamento con ossibutini-
na, che potrebbe anzi aggravare la si-
tuazione mediante l’induzione di un’ato-
nia del detrusore e conseguente au-
mento del residuo post-minzionale.
Semmai un trattamento con urofarmaci
fosse indicato, potrebbe essere per
quelli utili a ridurre le resistenze uretra-
li; ma varrebbe la pena in questo caso
documentare meglio prima di ogni in-
tervento terapeutico la situazione fun-
zionale con uno studio urodinamico.
Nei confronti delle recidive di un’infe-
zione, il trattamento in ogni caso sicura-
mente corretto è la profilassi antibatte-
rica, almeno fino a risoluzione del pro-
blema disfunzionale.

In caso di malattia del proprio
bambino, gradirei sapere:
1. Entro quanti giorni il genitore
deve consegnare al datore di la-
voro il certificato del medico?
2. Questo limite vale per tutti i
lavoratori o è diverso da cate-
goria a categoria (operai, impie-

gati statali, impiegati non statali
ecc.)?

Pediatra di base

Il datore di lavoro va avvisato “tempesti-
vamente” e il certificato medico deve
arrivare entro tre giorni. Questo vale
per tutto il pubblico impiego.

Bambino di 14 mesi con deficit
parziale di IgA (valore in un la-
boratorio=7 mg/dl, valore in un
altro laboratorio=16).
Può essere sottoposto al vaccino
triplo contro morbillo-rosolia-
parotite?

dott. Giovanni Cosimo Indirli (pediatra ospedaliero)
San Donaci (BR)

Certamente sì. Non è controindicazione
a questo vaccino nemmeno il difetto
completo di IgA (al limite questa po-
trebbe essere un’ ulteriore indicazione
a farlo). Per questo tipo di vaccini con

virus vivi attenuati vi è controindicazio-
ne soltanto nei difetti gravi di immunità
cellulo-mediata, ma non nel sieropositi-
vo HIV.

Una bambina di 7 mesi, ex pre-
matura, che complessivamente
sta bene, comincia recentemente
a presentare stipsi.
Nonostante il tentativo di intro-
durre fibre vegetali, che del re-
sto la bambina accetta con diffi-
coltà, la stipsi persiste con spo-
radica presenza di sangue
esterno alle feci (piccole quan-
tità).
All’esame della regione anale
non ho riscontrato delle evidenti
ragadi, ma solo un diffuso lieve
arrossamento. Ho però rilevato
un ano decisamente anterioriz-
zato. 
Oltre ai consueti provvedimenti
anti-stipsi, ci sono da adottare
specifiche misure diagnostiche o
terapeutiche, in considerazione
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della forte anteriorizzazione
dell’ano?

Pediatra di base

La stipsi che insorge a 7 mesi difficil-
mente può essere imputabile a una
malformazione maggiore: l’ano anterio-
rizzato è sicuramente causa di stipsi, ma
la cura resta sempre di tipo medico.
Nel caso specifico è probabile che l’ano
anteriorizzato, assieme al rifiuto delle
verdure, abbia provocato la stipsi con
successiva insorgenza di una ragade
(che sicuramente c’è, forse interna, o
c’è stata) e avvio del circolo vizioso sti-
psi-ragade-dolore-stipsi. Utile applicare
delle pomate cicatrizzanti e anestetiche
all’orifizio anale (ad esempio il Procto-
lin). In questi casi, oltre ai consigli die-
tetici, noi utilizziamo lattulosio e cisapri-
de (0,2 mg/kg/dose per 3 volte al gior-
no), previo svuotamento del retto (cli-
sterini con soluzione fisiologica e glice-
rina). Sia il lattulosio che la cisapride
vanno mantenuti per alcuni mesi, in mo-
do da permettere al retto di riprendere
la sua anatomia e funzione normale.

Quali sono le sedi ideali di ino-
culazione dei diversi vaccini e
perché? 
C’è un rischio concreto, e quale,
a praticare una vaccinazione in-
tramuscolo invece che sottocuta-
nea o viceversa?

dott. Stefano Chiappe (medico universitario) 
Cagliari

La via di somministrazione è scelta e
raccomandata in base ai risultati di studi
clinici controllati che hanno identificato
la mssima sicurezza ed efficacia.
Alcuni esempi: 
1. Le iniezioni intramuscolari vengono
fatte in sedi diverse a seconda del volu-
me da iniettare e delle dimensioni del
muscolo. Nel bambino che ancora non
cammina la zona supero-esterna del glu-
teo non va utilizzata perché costituita
prevalentemente di grasso e vi è il ri-
schio di lesioni del nervo sciatico. Per
questa età la parte antero-laterale della
coscia è da preferirsi.
2. L’inoculazione del vaccino anti-epati-
te B e antirabbico nel gluteo determina
una minore risposta anticorpale, e per-
tanto va preferito il deltoide.
3. I vaccini che contengono come coa-
diuvante l’idrossido di alluminio (per

esempio DT e DTP) non vanno sommi-
nistrati per via sottocutanea, ma profon-
damente nella massa muscolare per evi-
tare reazioni irritative locali e granulomi
con necrosi.

A proposito di aerosol-terapia
dell’asma bronchiale, leggevo
che i sistemi a ultrasuoni vanno
assolutamente evitati poiché
possono indurre anziché allevia-
re l’ostruzione delle vie aeree.
Gradirei un chiarimento sulla
questione.

dott. Antonio Guerrieri (pediatra di base)
Cagnano Varano (FG)

No, non è il sistema di produzione della
nebbia, ma eventualmente la sua costi-
tuzione che può provocare broncostru-
zione. Per esempio, alcuni farmaci mu-
colitici e l’uso di acqua distillata al posto
della soluzione fisiologica possono sti-
molare una risposta broncostruttiva con
meccanismo rispettivamente irritativo e
osmotico.

La durata della diarrea, conse-
guenza dell’uso dell’azitromici-
na, è in relazione alla persisten-
za del farmaco nei tessuti? In al-
tri termini, questa diarrea dura
non meno di 10 giorni?

Pediatra di base

La diarrea non è evento comune con la
terapia a base di macrolidi e nemmeno
con azitromicina.
Non ho esperienze in merito, ma imma-
gino con difficoltà una diarrea che persi-
ste con questa terapia, tanto più consi-
derando che l’azitromicina è un antibio-
tico a diffusione intracellulare e quindi
verosimilmente meno propenso a creare
dismicrobismo intestinale.

Cause di macchie rosse sul pan-
nolino e manifestazioni patologi-
che della “Serratia marcescens”
in età pediatrica.

Pediatra di base

Le macchie rosse sul pannolino sono il
più delle volte legate a ematuria (cistiti,

uretriti). A volte, se il colorito è più sul-
l’arancio, si tratta di semplici urati.
La Serratia è un saprofita comune, prati-
camente mai causa di infezione delle vie
urinarie, se non raramente in soggetti
con vescica neurologica.
È un germe “cromogeno” che durante
la sua moltiplicazione produce pigmento
di colore rosso. Il pigmento, per formar-
si, ha però bisogno dell’esposizione alla
luce. Può succedere pertanto che il ger-
me colonizzi i residui organici di un pan-
nolino e questo dopo qualche ora che è
stato tolto ed esposto alla luce assuma
una colorazione rossa. Come aneddoto
ricordo che la Serratia marcescens era
chiamata anche Bacillus prodigiosus per-
ché in causa nel fenomeno delle ostie
colorate di rosso.

Cause di prevalenza della diar-
rea acuta nei mesi caldi rispetto
a quelli freddi.

Pediatra di base

L’epidemiologia dei virus enteropatoge-
ni è prevalente nei mesi estivi. I motivi
sono facilmente comprensibili: maggio-
re promiscuità; o facilmente immagina-
bili: trasmissione oro-fecale, favorita dal
vivere in costume da bagno nelle loca-
lità balneari, dal consumare più verdure
e frutta fresche (possibili veicoli di infe-
zione), dall’alta temperatura che favori-
sce la crescita dei batteri enterotossici
(stafilococchi e salmonelle).

Orticaria-angioedema ricorrente
in bambina con tiroidite autoim-
mune (8 anni di età): sviluppi e
terapia dell’orticaria.

dott. Daniele Bove (pediatra ospedaliero)
Alezio (LE)

L’orticaria, specie se persistente (croni-
ca), ha il più delle volte una patogenesi
autoimmune: anticorpi rivolti verso il re-
cettore delle IgE dei mastociti. Il sog-
getto con questo tipo di orticaria ha fre-
quentemente associate, e non obbligato-
riamente nello stesso periodo della vita,
altre malattie autoimmuni di cui la tiroi-
dite è la più comune. Credo di poter ipo-
tizzare questa eziologia anche nel suo
caso. Come tutte le malattie autoimmu-
ni vi è una tendenza alla risoluzione
spontanea. La terapia si basa sull’antista-
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minico e sul cortisone, che però è con-
veniente utilizzare soltanto per periodi
limitati di tempo, durante le fasi di mag-
giore insistenza del disturbo. Da ultimo
le segnalo che nelle forme di orticaria
“autoimmune” può risultare positivo
(ponfo istaminico) il test fatto con inocu-
lazione intradermica dello stesso siero
della paziente (ricco appunto di anticor-
pi anti-mastocita), e questa positività è
ripetibile anche iniettando il siero su
un’altra persona (per es. la madre).

Ho letto sul numero di gennaio
di Medico e Bambino l’ottimo ar-
ticolo di Davanzo e Rabusin sul-
la profilassi con viamina K, ma
non sono riuscito a trarne con-
clusioni certe per la mia attività
di pediatra di base.
Esiste un “consensus” sulla som-
ministrazione della vitamina K
nel periodo neonatale e nei pri-
mi mesi di vita? Se tale consen-
sus non esiste, come suggerite di
comportarsi?

Pediatra di base

Ribadendo l’utilità della vitamina K, am-
mettiamo di non aver dato nel nostro ar-
ticolo indicazioni precise su come effet-
tuare la profilassi neonatale, lasciando
un certo disorientamento nei lettori, ma
al momento attuale, crediamo non ce ne
possano essere. Tutto sommato, la vec-
chia somministrazione intramuscolare
di 1 mg di vitamina K resta da preferire

perché più sicura; 2 dosi orali ravvicina-
te da 1 mg di vitamina (1 goccia in pri-
ma giornata e una al momento della di-
missione dall’ospedale) possono invece
rappresentare una soluzione alternativa,
facile da applicare, ma meno sicura nel-
l’evitare la malattia emorragica tardiva.

Se inizio ciclo vaccinale con una
o due dosi di vaccino antipolio
orale e per sopraggiunte con-
troindicazioni si deve passare al
Salk, come completare il ciclo? 

d.ssa Marinella Mao (medico consultoriale) 
Botticino Sera (BS)

Può passare senza rischio dall’OPV al-
l’IPV potenziato (Salk); dubito che sia in
grado oggi di trovare l’IPV normale. Se
ha avuto 1 sola dose di OPV, ne ese-
guirà 3 di IPV (dopo 1-2 mesi dall’OPV,
dopo 6-12 mesi dalla prima IPV e infine
a 6 anni al momento di entrare nella
scuola elementare); se ha già sommini-
strato 2 dosi di OPV, ne eseguirà altre 2
di IPV, secondo gli intervalli indicati.
Mentre per l’OPV gli intervalli tra le do-
si possono non essere rispettati, perché
ogni dose corre da sola e non sono ri-
chiami, per l’IPV il rispetto degli inter-
valli è necessariamente più rigoroso.

Mi potrebbe spiegare perché il
vaccino antipolio è controindica-
to per soggetti con patologie al

SNC croniche, convulsivanti. E
quali sono realmente le patolo-
gie che lo controindicano?

d.ssa Marinella Mao (medico consultoriale) 
Botticino Sera (BS)

Intorno alle vaccinazioni sono sorte
spontaneamente molte personali iniziati-
ve, con la creazione o la cancellazione
delle vere regole internazionalmente ri-
conosciute. Fa testo il Libro rosso (“Red
book”) e molte altre pubblicazioni (Vac-
cine). In nessuna si parla della controin-
dicazione da lei citata; non esiste d’altra
parte una patologia del sistema nervoso
centrale che controindichi in senso as-
soluto l’uso del vaccino antipolio (penso
si riferisca all’OPV).

Si può somministrare il vaccino
Sabin a soggetti con deficit selet-
tivo IgA? Da risposte date su
“Vaccinazione 2000” aprile 94,
“linea verde”, parrebbe di no.

d.ssa Marinella Mao (medico consultoriale) 
Botticino Sera (BS)

Il Libro rosso (“Red book”) non cita que-
ste controindicazioni, mentre ricorda le
altre immunodeficienze acquisite
(AIDS) e congenite. Basti pensare che il
deficit selettivo di IgA è relativamente
frequente (oltre l’1% della popolazione),
mentre i casi di polio da vaccino sono
rarissimi e inoltre quei pochi erano attri-
buibili a un deficit di IgA. 
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Al Comitato Editoriale di ‘Medico e Bambino’
Vorrei avere una risposta al seguente problema


