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INFEZIONE RESPIRATORIA VIRALE IN BAMBINI DI ETA <2
ANNI CARATTERIZZATA DA:

X/

s sintomiI prodromici delle vie aeree superiori

s sforzo respiratorio aumentato

X/

s respiro sibilante
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Inizia con una infezione del tratto respiratorio superiore, con
ostruzione nasale che nell'arco di 3-4 giorni progredisce verso 1l
coinvolgimento dei bronchioli con associati dispnea progressiva e
difficolta di alimentazione

Nell'ambito delle cure primarie la condizione puo spesso essere
confusa con un comune raffreddore, anche se la presenza di segni
delle basse vie respiratorie in un bambino in pieno inverno indirizza
verso questa diagnosi clinica

FE causata da un'infezione virale e come tale e stagionale, con un
picco nei mesi invernali (la maggior parte degli episodi si concentra
in un periodo di 6-8 settimane)

L'infezione virale pit comune é il virus respiratorio sinciziale (RSV),
che rappresenta fino all’ 80% dei casi, ma la condizione puo essere
causata da molti altri virus respiratori. F’ sempre piu evidente che é
comune la co-infezione di uno o piu virus respiratori

I bambini con comorbidita sono suscettibill alle espressioni piu gravi
della malattia
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EPIDEMIOLOGIA

¢ La piu frequente infezione delle basse vie aeree nel bambino
piccolo

m affetti 1°3—1°5 - ca.100.000/anno (500.000 nati/anno)

> 12-25/anno/PdF (75 scelte neonati/anno)

¢ La causa principale di ospedalizzazione nei lattanti

= 2-3% degli affetti
" 6% da 0a 6 mesi = ca.15600/anno

¢ La principale causa di morte per infezione virale anche nei
paesi industrializzati

= 0,5-2/100.000 nati = 500.000 nati/anno = 3-10

» 9 Xinfluenza
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In un paziente con bronchiolite, come utilizzi I'antibiotico

M Salvo eccezioni, preferisco prescriverlo sempre
M Lo prescrivo in base alla gravita della sintomatologia respiratoria

W Lo prescrivo quando c’e |a febbre

M Diregola non lo prescrivo mai, salvo eccezioni

0%

7%




Audit Emilia Romagna

< Utilizzo elevato di farmaci
<+ Antibiotici al 34% dei1 pazienti
<+ Beta2 stimolanti nella quasi totalita dei pazienti

< Sovrautilizzo di steroidi sia inalatori che per via orale




METODOLOGIA DI RICERCA LLGG
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LINEE GUIDA IDENTIFICATE

1. AAP, CLINICAL PRACTICE GUIDELINE
Diagnosis, Management, and Prevention of Bronchiolitis.
Pediatrics 2014

2. NICE
Bronchiolitis in children’ diagnosis and management
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LINEE GUIDA IDENTIFICATE

AAP, CLINICAL PRACTICE GUIDELINE

Diagnosis, Management, and Prevention of Bronchiolitis.
Pediatrics 2014

< Revisione della linea guida pubblicata in precedenza dalla AAP nel 2006.

% Scopo: fornire un approccio EB alla diagnosi, gestione clinicae =
prevenzione della bronchiolite nei bambini da 1 mese a 23 mesi di eta.

+Rivolta ai pediatri, medici di famiglia, specialisti di medicina o
d’emergenza-urgenza, ospedalieri, infermiere e assistenti dei medici che
s1 prendono cura dei bambini affetti.

< Sviluppata da un gruppo multidisciplinare comprendente anche un

rapﬁres_en_tante del genitori. Tutti gli Autori hanno dichiarato 'assenza di
conflitti di interesse.

% Metodologia EB: s’prateg@a di ricerca descritta dettagliatamente, evidence
1n supporto della linee di condotta ben descritta, valutata e riassunta;
definito un rapporto esplicito tra evidence e raccomandazioni;
raccomandazioni riflettono la qualita delle evidenze e 1l bilancio di
benefici e effetti negativi che possono derivare dall’applicazione delle
raccomandazioni. Dichiara apertamente 1 limiti delle evidenze disponibili
e ne tiene conto nella gradazione della forza delle raccomandazionai.

< Affronta 1 quesiti clinici fondamentali, validi anche nell’assistenza
territoriale, e fornisce raccomandazioni chiare, che sono in gran parte
appropriate e applicabili anche nel nostro contesto assistenziale.




LINEE GUIDA IDENTIFICATE

NICFE Bronchiolitis in children- diagnosis and management 2015

< Linea guida EB, sviluppata seguendo rigorosamente il metodo GRADE.
Carattere patient-centred.

= 301 pagine di full text + 713 pagine di appendici + centinaia di pagine di
strumenti di valutazione economica e di risorse di implementazione !

< Rivolta a:

= ogni operatore sanitario coinvolto nella cura dei bambini con bronchiolite (medici
di famiglia, medici del Dipartimento di Emergenza-Urgenza, pediatri, infermiere
e farmacisti)

= a1 responsabili della pianificazione e affidamento dei servizi sanitari

= alle famiglie dei bambini con bronchiolite

< Sviluppata da un gruppo multidisciplinare comprendente anche
rappresentanti dei genitori, descrizione per ogni quesito di come € stata
attuata la revisione sistematica della letteratura rilevante pertinente.
Contiene la dichiarazione esplicita dei conflitti d'interesse da parte dei
componenti il gruppo di elaborazione.

< Comprende anche una serie di strumenti, tra cui uno specifico quality
statement dedicato all'uso appropriato degli antibiotici nella bronchiolite.

< Attenzione agli strumenti di implementazione e di audit descritti in modo
dettagliato.

< Attenzione particolare alle risorse per 'informazione e il coinvolgimento
delle famiglie
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COMPITI DEL PEDIATRA DI FAMIGLIA

Diagnosi e gradazione gravita

Individuazione fattori di rischio per malattia grave
Informazioni e supporto ai genitorr ***
Terapia

Monitoraggio dell’evoluzione clinica

Invio al ricovero

Prevenire le morti evitabili
Ridurre 1 ricoveri non necessari

Evitare trattamenti e accertamenti inappropriati




Come eseguire la diagnosi?

I medici devono Per la diagnosi di bronchiolite considerare che:

diagnosticare la % s1 verifica nei bambini < 2 anni di eta e pit comunemente nel primo
bronchiolite e anno di vita, con un picco tra 3 e 6 mesi.

stabilire la gravita 1 sintomi di solito raggiungono il picco tra 3 e 5 giorni dall’esordio, e
della malattia sulla la tosse si risolve nel 90% dei bambini entro 3 settimane.

base della storia e Diagnosticare la bronchiolite se il bambino ha prodromi di corizza
dell’esame obiettivo della durata di 1-3 giorni, seguiti da: tosse persistente e/o

(Evidence Quality: B;  tachipnea o rientramenti al torace (0 entrambi) e/o respiro sibilante

Recommendation o crepitii all’auscultazione del torace (o entrambi).
Strength: Strong
Recommendation) 1 seguenti sintomi sono comuni nei bambini affetti da questa

malattia: febbre (in circa il 30%, generalmente <39°C), difficolta di
alimentazione (tipicamente dopo 3-5 giorni di malattia).

%1 piccoli lattanti con questa malattia (in particolare quelli al di
sotto di 6 settimane di etd) possono presentarsi con apnea senza

altri segni clinici.




RACCOMANDAZIONE N.” 1

Quesito clinico n.1: Come eseguire la diagnosi?

La diagnosi e clinica: va eseguita esclusivamente sulla base dei

e della
Sintomi 1niziali di raffreddore comune

Progressione nel giro di 3-5 giorni verso tosse fastidiosa, lavoro respiratorio

aumentato, difficolta di alimentazione

tachipnea o rientramenti al torace (o entrambi) e/o respiro sibilante o

crepitii all’auscultazione del torace (o entrambi)

Tenere in considerazione per la diagnosi che nei piccoli lattanti (in particolare
quelli al di sotto di 6 settimane di etd) la malattia pud presentarsi con

senza altri segni clinici.




Quali sono 1 fattori di rischio per malattia grave?

Quando devono prendere le Tenere conto dei seguenti fattori di rischio di

decisioni sulla valutazione e la manifestazione piu grave della bronchiolite:

gestione deil bambini con e eta nei piccoli lattanti (sotto i 3 mesi)

bronchiolite, 1 medici devono e nascita prematura, soprattutto <32

valutare 1 fattori di rischio per settimane

malattia grave, come: e malattia polmonare cronica (compresa la

e eta <12 settimane displasia broncopolmonare)

e ex-prematurita e malattia cardiaca congenita

e malattia cardiopolmonare emodinamicamente significativa
sottostante e 1mmunodeficienza

e 1mmunodeficienza e malattie neuromuscolari

(Evidence Quality: B;
Recommendation Strength:
Moderate Recommendation)




RACCOMANDAZIONE N.° 2

Quesito clinico n.2: Quali sono I fattori di rischio per malattia grave?

Il pediatra deve individuare e tenere presenti nelle decisioni i1 fattori che

aumentano il rischio di bronchiolite grave:
Eta <12 settimane
Prematurita (in particolare <32 SG)

Cardiopatie emodinamicamente significative

Pneumopatie croniche (compresa broncodisplasia)

Immunodeficienza

Deficit neurologici gravi e disturbi neuromuscolari




QUESITO CLINICO N.° 3

E necessario od opportuno eseguire accertamenti?

Quando 1 medici diagnosticano % Non eseguire di routine esami del sangue
la bronchiolite sulla base della per la valutazione di un bambino con
storia clinica e dell’esame bronchiolite.

obiettivo, non devono essere , , , , ,
% Non eseguire di routine una radiografia

acquisiti di routine i o .
del torace in bambini con bronchiolite,

approfondimenti radiologici o di . . .. ,
perché 1 cambiamenti ai raggi X possono

laboratorio

(Evidence Quality: B;
Recommendation Strength;
Moderate Recommendation) antibiotici

mimare la polmonite e non devono essere

utilizzati per determinare la necessita di




RACCOMANDAZIONE N.° 3

Quesito clinico n.8: E necessario od opportuno eseguire accertamenti?

Non devono essere eseguiti di routine accertamenti clinici o strumentali:

% NO radiografie

* NO esami di1 laboratorio




Ci sono terapie utili ed efficaci?

+¢ I medici non devono somministrare salbutamolo a lattanti e Non usare alcuno dei
bambini con diagnosi di bronchiolite. seguenti farmaci per
(Evidence Quality: B; Recommendation Strength: Strong trattare la bronchiolite nei
Recommendation) -

bambini:

% I medici non devono somministrare adrenalina a lattanti e » antibiotici
bambini con diagnosi di bronchiolite. » soluzione salina
(Evidence Quality: B; Recommendation Strength: Strong ipertonica
Recommendation)

» adrenalina (nebulizzata)

< I medici non devono somministrare corticosteroidi sistemici a e salbutamolo

lattanti con diagnosi di bronchiolite in qualsiasi ambiente di cura.
* montelukast

(Evidence Quality: A; Recommendation Strength: Strong .

X ipratropium bromuro
Recommendation)
= corticosteroidi sistemici o

% I medici non devono somministrare farmaci antibatterici a lattanti _ _
per inalazione

e bambini con diagnosi di bronchiolite, a meno che non vi sia S )
* una combinazione di

un’infezione batterica concomitante, o ve ne sia un forte sospetto. . . .
corticosteroidi sistemici e

(Evidence Quality: B; Recommendation Strength: Strong

Recommendation) adrenalina nebulizzata




QUESITORACCOMANDAZIONE N.° 4

Quesito clinico n.4: Ci sono terapie utili ed efficaci?

Non ci sono terapie utili a migliorare il decorso della malattia o in grado di

evitare il ricovero:
NO antibiotici
NO soluzione ipertonica
NO adrenalina nebulizzata
NO salbutamolo (per inalazione o nebulizzato)
NO montelukast
NO ipratropio bromuro

NO corticosteroidi sistemici o per inalazione




QUESITO CLINICO N.° 5

Si deve misurare la saturazione di 02?

I medici possono scegliere di non Misurare la saturazione di ossigeno
utilizzare pulsossimetria continua per In ogni bambino che si presenta con
lattanti e bambini con diagnosi di sospetta bronchiolite, compresi

bronchiolite quelli che si presentano in ambito di
(Evidence Quality:C; Recommendation cure primarie se la pulsossimetria e

Strength: Weak Recommendation) : o
disponibile

Parziale disaccordo

)




RACCOMANDAZIONE N.° 5

Quesito clinico n.5: SI deve misurare la saturazione di 02?

La misurazione della saturazione di O2 € di aiuto nella valutazione complessiva

delle condizioni del bambino affetto da bronchiolite, se eseguita rigorosamente

assieme all’esame clinico e al monitoraggio del decorso della malattia




Qual é il ruolo e I'importanza delle informazioni ai genitori?

Medici e infermieri devono educare i1 ~ Fornire informazioni chiave di sicurezza ai genitori e a chi si

personale e 1 membri della famiglia su prende cura del bambino, da portare con sé come

diagnosi, trattamento e prevenzione raccomandazioni per 1 bambini che saranno assistiti a casa.
della bronchiolite basati sulle Queste devono comprendere:
evidenze scientifiche * come riconoscere lo sviluppo di sintomi di allarme:

» peggioramento dello sforzo respiratorio (ad
esempio grunting, alitamento delle pinne nasali,
rientramenti toracici marcati)

= assunzione di liquidi intorno al 50-75% del

Quando effettuano la diagnosi di normale o pannolino asciutto per 12 ore

" apnea o cianosi

= fiacchezza estrema (ad esempio, assenza di

devono fornire a chi lo assiste risposta normale agli stimoli sociali, risveglio solo

con stimolazione prolungata)

(Evidence Quality: C; observational
studies; Recommendation Strength;
Moderate Recommendation)

bronchiolite ad un bambino 1 medici

counselling sull’esposizione al fumo di

)

L)

» che non si deve fumare in casa del bambino perché
tabacco ambientale e sulla cessazione

questo aumenta il rischio di sintomi piu gravi della
dell’abitudine di fumare.

bronchiolite
(Evidence Quality: B;
Recommendation Strength: Strong

Recommendation) appropriato se si sviluppano sintomi di allarme

% come ottenere aiuto immediato da un professionista

s le modalita di follow-up, se necessario




RACCOMANDAZIONE N.” 6

Quesito clinico n.6: Qual é il ruolo e I'importanza delle informazioni ai
genitori?

Il pediatra deve fornire ai genitori di ogni bambino, verbalmente e possibilmente

in forma scritta:

% Istruzione sui sintomi d’allarme (RED FLAGS) che richiedono una sollecita
rivalutazione clinica

Presenza della gravita dellimpegno respiratorio (N FR, segni di

dispnea)

Frequenza e modalita dei pasti
Comparsa di eventuali episodi di apnea
Aspetto generale del bambino

Pallore

Sonno eccessivo

Reattivita

/

% Rassicurazione che i sintomi (soprattutto la tosse) possono persistere per

settimane dopo la fase acuta della malattia




Quando inviare in ospedale?

AAP NICE
Non Inviare subito 1 bambini per assistenza in ambito ospedaliero d'urgenza se presentano uno
fornisce qualsiasi deil seguenti sintomi:

indicazioni <+ apnea (osservata o riferita)

Q2

specifiche < il bambino appare seriamente ammalato secondo un operatore sanitario
« distress respiratorio grave, per esempio grunting, rientramenti toracici marcati, o una
frequenza respiratoria > 70/minuto
% clanosi centrale

% saturazione di O2 costantemente <92% in aria ambiente

Valutare di inviare 1 bambini in ospedale se presentano uno qualsiasi deil seguenti sintomi:

o,

% una frequenza respiratoria > 60/minuto

o,

% difficolta di alimentazione al seno o assunzione inadeguata di liquidi per bocca (50-75%

della quantita abituale, considerando i fattori di rischio e usando il giudizio clinico)

« segni clinici di disidratazione

Tener conto di fattori che potrebbero influire sulla capacita di chi presta I'assistenza di accudire

un bambino con bronchiolite, ad esempio:

o,

«» caratteristiche sociali

o,

< l'abilita e la fiducia di chi presta I'assistenza nel prendersi cura del bambino a casa

o,

% la fiducia di essere in grado di riconoscere 1 sintomi di allarme

o,

+ la distanza dai presidi di assistenza sanitaria in caso di peggioramento




RACCOMANDAZIONE N.” 7

Quesito clinico n.7: Quando inviare in ospedale?

«» Ricovero immediato se:
Apnea (osservata o riferita)

Aspetto seriamente malato alla valutazione di un operatore sanitario

Distress respiratorio grave (per esempio grunting, rientramenti toracici marcati, o

una frequenza respiratoria >70/min)
Cianosi

Saturazione di O2 persistentemente <92% in aria ambiente
% Prendere in considerazione 'opportunita di ricovero se:
= Frequenza respiratoria >60/min
Difficolta di nutrirsi al seno o insufficiente assunzione di liquidi per via orale (<75%
del volume usuale)
Segni clinici di disidratazione
Condizioni sociali sfavorevoli
0 scarsa abilita e fiducia in sé dei genitori

0 incapacita dei genitori di riconoscere 1 sintomi di allarme

0 distanza dai servizi sanitari in caso di peggioramento
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Bronchiolitis in children: diagnosis and management
NICE guideline [NG9] Published date: June 2015

Guidance Tools and resources Information for the public Evidence History
About this information Information for the public Share Download
Bronchiolitis

LG Ce i About this information

Does my child have
bronchiolitis? Does this information apply to me?

Will my child have to go to
hospital? NICE guidelines provide advice on the care and support that should be offered to people who use health

and care services.
Caring for your child at home

What happens if my child has to
stay in hospital? This information explains the advice about bronchiolitis that is set out in NICE guideline NG9.

Questions to ask about

S Does this information apply to me?

Sources of advice and support Yes, if your child is up to 2 years old and has been diagnosed as having bronchiolitis.
It does not cover infants and children who:

* have other respiratory illnesses (for example, asthma or viral-induced wheeze)

® are already in hospital in neonatal care or children's intensive care units.

Health & care
O information
q you can trust
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Patient education: Bronchiolitis (and RSV) in infants and children (Beyond the Basics)
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BRONCHIOLITIS CAUSE
BRONCHIDLITIS SYMPTOMS
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BRONCHIOLITIS TREATMENT
BRONCHIOLITIS PREVENTION
BRONCHIOLITIS AND ASTHMA
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* Severe breathing troubike F1
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Pedro A Piedia, D Monven 3 Edwards, MD Mary M Toschia, MD
Ann 1 Stark, MD
INTRODUGTION
Bronchiclits is  kwer respiratony iract infection that occurs in children younger than two years oid 11 is usually caused by a vius. The virus causes f the: (Dzustee 1) T partialty or blocks.

ihe ainways, which causes wheezing (2 whistiing sound heard as the child breathes cut). This means that less axygen enters the lungs, petensially causing a decrease in the blood leved of oxygen

Bronchiolits is 3 comman cause of liness and 18 1he leading cause of hoSpEalization in infants ana young children. Treatment Inciudes maasures 1o ensure that e child consumes afequale fluids and is abia io breaine withoun significant dificulty. Mest
children Begin to Improve two 1o fve days after first developing breathing dificulies, but wheezing can 13t for 3 week of onger. BronChiols Can cause SEM0US NESS I SOME chisdren. INtINtS WHo ate very young, bom eany, have Ing of hear dsease, of
have difficully fighting infections or handling oral secrelions are more Boely 1o hive severe disease with bronchioltis. I i important 1o be awate of the signs and symploms thal require eviduation and freatment

This lopic review discusses e Causess, Signs and symploms, and usual reatment of

i infants and childrén. Mone

and giagnosis® and Bmnchiolss in infants a0d chiliren: TIEAIMENT: CUICOME: 3N DEVENlion” )
BRONCHIOLITIS CAUSE
is typicaBy ¥ A VIR SynRCytial Vs (RSV) IS the most comman cause. In e RoMham hemisphere, RSV oUShreaks USUalY GCCUF om NOVemBer 1o ADril with A peak In January of February in he southem hemisphere,

o COUT from May Wilh @ peak in May, June, of July, In opical and semitrapical Cimates, the seasonal outbreaks wsually ane associated with the rainy season.

Virually everyone will have been infecied with RSV by the age of theee years. it is common o be infacted mare inan once, even in ihe same RSV season; however, subsaquent infections are usually mider (See “Respraion synaytial virus mfechion
Slinscal teatyves and Qiagnosis”)

Chikdren whi are glder than two years typically do not develop bronchéclitis, but can be infectad with RSV, REV mfection ks common in chikren cider than two years. It usually Causes sympioms similar to those of the common cokd of mikg wheezing and at
lires i BNESS 5 signilicant encugh 10 requine evalabion by a heah care ovider. (See Paliend covcaton T comimen cod n children (Bevoend i Basics) )

BRONCHIOLITIS SYMPTOMS

Eronchioiis usually develops fallowing ore 10 thiee Gays of Commen cokt SYmpLoms. inchuding e Tollowing.

« Nasal congestion ana discharge
* A mild cough

« Fever (lemperature higher than 100.4°F of 38°C). The lable describes how Lo lake a chiki's lemperalure (labs: 1), (See "Patien! education Fever in children (Beyond the Disical” )
= Decreased appetie

A U INMECON Progresses and e Iower arways ane afecled, oler Symploms may develop. inchuding Ihe following.
= Breathing rapialy (60 10 B0 iMes per minuie) of with mild 1o severe dimcusy
o Wheezing, which usually lsts aboul seven days
« Persistent coughing, which may st for 14 or more days (perssstent cough also may be ciused by ofber serious linesses hal require medical atlention)
= Diffcully feeding refated 1o nasal congestion and rapid Breathing, which can resul in dehyanation
Agnea {a pause in breathing for more than 15 or 20 seconds) can be the first sign of bronchicllis in an infant. Thes occurs and infants who are younger than 2 monlis.

SHONS of Seviene Bronchiolils include FEractions (SuCking in of Bhe SKin anound the fibs and the base of he hroat) (figurs 2), nasal faring (when the nostrils enlarge dwing breathing). and grunting. The eMon required 1o breathe faster and harder 1 iing. In
severe cases, a child may not be able 1o continue 10 breathe on his o her own

¥ in infants b

L Goygen eviets {calied Inypowsa) and bhue-lnged skan (Called Cyanosts) can develop as e BNEss progresses. Cyancsts may irst be natioed n the fnger and toenails; ear lobes. b of 1N nose, UPs, of 10Ngui, and sk of he chiek, Any of these Signs
S dical

A chikd whe i grunling, appears fo be liing, stops breathing, or has cyanosis needs urgenl medical attention. (See Tmergency cale’ bekow. )
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COSA FARE COSA NON FARE
Considerare sempre la possibilita di una PNSIRIREGEALS RN GeIanzhoslIotnt
bronchiolite in un lattante con sintomi di EEiaeERre daibasbiaioNinabhsal=ystnz1st

corizza, soprattutto nella stagione invernale B\ iNREGRA SRR Rt [o N i1 [GbE0)

e particolarmente nei lattanti <6 mesi tipo e in particolare steroidi,
broncodilatatori, antibiotici

Se 1l bambino ha sintomi di corizza da meno

di 3 giorni prevedere sempre un follow up

nei giorni successivi

Indagare sempre se si sono verificate apnee,

particolarmente nei lattanti <6 settimane

Indagare e tenere in considerazione nelle

decisioni la presenza di fattori di rischio e

comorbidita

Integrare 'esame clinico con la misurazione

della FR e ogni volta che e possibile con la

misurazione della saturazione di 02

Indagare la possibilita di disidratrazione

(segni clinici e valutazione dell’assunzione

di liquidi)

Fornire informazioni e consigli ai genitori

per la gestione della malattia (a voce e

possibilmente scritti)

Rivalutare clinicamente 1l paziente quando

1l decorso della malattia non e quello atteso
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