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Le lettere sono sempre gradite, e vengono sempre pubblicate. Si prega solo una ragionevole concisione, cercando di non superare le
3000 battute. Qualche taglio editoriale e qualche intervento di editing che non alteri il senso della lettera saranno, a volte, inevitabili.

l dosaggio dell’amoxicillina: 
parte della soluzione 
o del problema?

A chi, in un momento di comprensibile
sconforto, si chiede se abbia ancora un
senso discutere sull’uso dei farmaci in età
pediatrica1, Simona Di Mario e coll. su
questa rivista2 rispondono affermativamen-
te, dandoci buone notizie dall’Emilia-Ro-
magna, dove le resistenze dello strepto-
cocco ai macrolidi sono in calo, in paralle-
lo con il decremento della prescrizione di
questi, bassa la resistenza dello pneumo-
cocco alla penicillina (10% circa) e l’amoxi-
cillina nelle prescrizioni pediatriche sopra-
vanza, anche se di poco, l’amoxicillina pro-
tetta. In accordo con la letteratura, la fa-
scia di maggior prescrizione individuata
dall’articolo è quella dei 1-2 anni di vita,
dove la patologia che è responsabile del
maggior numero di prescrizioni antibioti-
che è l’otite media acuta (OMA). In Emi-
lia-Romagna, dove c’è una LG regionale
sull’OMA dal 2007, rivista nel 20153, ci si è
già spesi molto per “una maggiore adesio-

ne alle raccomandazioni regionali” e sulla
durata della terapia (5 giorni > 2 anni di
età), per cui non sarà facile fare del rispar-
mio prescrittivo in queste direzioni. Sicco-
me le resistenze dello pneumococco all’a-
moxicillina hanno un rapporto lineare con
la prescrizione di questa, e siccome attual-
mente queste resistenze sono basse (vedi
sopra, tenendo conto che molti ceppi resi-
stenti alla penicillina sono sensibili all’a-
moxicillina), forse l’unica possibilità è
quella di agire sulla dose (75 mg/kg/die
in 3 somministrazioni) raccomandata dalle
LG regionali3.

Questa è quella “elevata”, mutuata
dall’American Academy of Pediatrics, ma in
letteratura non mancano referenze a do-
saggio ridotto: 52,5 mg (45-60) in 3 som-
ministrazioni in Canada4, 30 mg in 3 som-
ministrazioni in Olanda5, 40 in 2-3 sommi-
nistrazioni in Finlandia6, per finire con i 50
mg in 2-3 somministrazioni, limitatamente
alle otiti lievi, della LG italiana redatta dal-
la Società Italiana di Pediatria7. Il lavoro
storico del gruppo di lavoro OMA-ACP8

combinava la vigile attesa con un tratta-

mento a dosaggio elevato, forse anche per
vincere i timori di quei pediatri che sino al-
lora avevano trattato con l’antibiotico tutte
le otiti. Ora che l’otite non fa più tanta pau-
ra si potrebbe rifare lo stesso lavoro (dubi-
to che ci sia la stessa voglia) confrontando
la dose elevata con una dose ridotta di
amoxicillina per scoprire che probabil-
mente entrambe funzionano bene. Insom-
ma, l’amoxicillina, alla dose di 50 mg/kg
invece di 75 ossia -30% (!) potrebbe essere
una dose più adeguata a un contesto di
bassa resistenza e rispondere alle tante
istanze di medici e pazienti che invocano
una riduzione del consumo di antibiotici.
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Il bambino delicato

La clientela più costante e fedele di ogni pedia-
tra comprende molti bambini che le loro mam-
me descrivono come “delicati”. Le ragioni per le
quali vengono portati nei nostri ambulatori so-
no diverse e non di rado sono più di una nello

stesso bambino: infezioni che si susseguono, tosse e moccoli, al-
lergie, dolori ricorrenti, pallore, spesso improvviso, poco appeti-
to o debolezza di stomaco, stanchezza, difficoltà a concentrarsi.
Molto spesso hanno perso un sacco di giorni di scuola. Se è vero
che si tratta di bambini che di rado sono realmente malati, è
altrettanto vero che raramente sono veramente sani. Se ci si li-
mita a dare attenzione ai sintomi correnti non si ottiene che
una breve tregua. Ma se si riesce a rinunciare a considerare il
sintomo in sé e ad affrontarlo invece tenendo in considerazio-
ne quello che quel bambino lì è come persona, nel suo contesto
familiare e sociale, si tratterà di una delle esperienze più gra-
tificanti della nostra giornata di lavoro. Certo, il bambino di
cui stiamo parlando potrà avere un piccolo soffio cardiaco,
magari anche una anomalia innocente o una gambetta più
debole perché colpita dalla polio e a volte potrete ascoltare
qualche fischio al torace (“è asma, dottore?”). Ma spesso l’ano-
malia fisica che riscontriamo apparirà assolutamente inade-
guata a spiegare tutta la sua “delicatezza”. Dovreste procedere
tenendo presente in particolare che ci sia una forma di prote-
zione eccessiva, impropria (di atteggiamento catastrofista,

ndr). Non è raro che si tratti di un figlio unico o dell’ultimo na-
to. Può essere figlio di genitori divorziati o molto anziani, nato
dopo molti anni di attesa o molti aborti spontanei o dopo una
gravidanza e un parto difficili o essere nato pretermine. Ci può
essere in famiglia una storia di un bambino morto o di un pa-
rente gravemente malato. La diagnosi di malattia organica
che è stata sostenuta per anni non dovrebbe costituire un osta-
colo. E sarà proprio la serie infinita di diagnosi e trattamenti
attraverso cui il bambino è passato, di regola testimoniata da
innumerevoli accertamenti clinici eseguiti, a darvi prova che il
denominatore comune di questi casi va ricercato nell’atmosfe-
ra che si respira in famiglia. Lo stato di salute del bambino non
è altro, quindi, che il barometro del clima di famiglia. E va
sempre tenuto presente che per resistere alla costante erosione
dell’ansia e dell’eccesso di protezione occorre una personalità
forte, un individuo maturo. I veri pazienti sono spesso la madre
o il padre. Esprimendo simpatia e comprensione per le loro pau-
re o per il loro stato psicologico più in generale (senza lasciarsi
andare a espressioni eccessivamente critiche e di disprezzo), i
genitori possono essere aiutati a modificare effettivamente le
loro attitudini e il loro atteggiamento. Se ne saranno capaci, la
“delicatezza” e i sintomi del loro bambino miglioreranno in
maniera sorprendente e il bambino stesso avrà quindi migliori
possibilità di crescere sano nel corpo e nella mente.

John Apley
(Br Med J 1965;2:213)
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