
CONSENSUS FIMP 

Uso razionale di antibiotici in Pediatria 
 

BRONCHIOLITE 
Dr. Valter Spanevello 

www.fimp.pro 

Napoli – 26 maggio 2016  

  Valter Spanevello 

Uso razionale di antibiotici  
Pediatria di famiglia: 

BRONCHIOLITE 



DEFINIZIONE 

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

 sintomi prodromici delle vie aeree superiori  

 sforzo respiratorio aumentato 

 respiro sibilante 



DEFINIZIONE 
 Inizia con una infezione del tratto respiratorio superiore, con 

ostruzione nasale che nell’arco di 3-4 giorni progredisce verso il 
coinvolgimento dei bronchioli con associati dispnea progressiva e 
difficoltà di alimentazione  

 Nell’ambito delle cure primarie la condizione può 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 

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

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

 I bambini con comorbidità sono suscettibili alle espressioni più gravi 
della malattia 



EPIDEMIOLOGIA 

 La più frequente infezione delle basse vie aeree nel bambino 
piccolo 

 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 0 a 6 mesi   ca.1500/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 X influenza 



LE MAPPE (le LL.GG.) … 

 Kavita Parikh, Matthew Hall, and Stephen J. Teach  
Bronchiolitis Management Before and After the AAP Guidelines. Pediatrics 
2014; 133:1 e1-e7; published ahead of print December 2, 2013, 
doi:10.1542/peds.2013-2005 
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…e LA ROTTA (la PRATICA CLINICA) 





Audit Emilia Romagna 

Utilizzo elevato di farmaci 

Antibiotici al 34% dei pazienti 

Beta2 stimolanti nella quasi totalità dei pazienti 

Sovrautilizzo di steroidi sia inalatori che per via orale 



METODOLOGIA DI RICERCA LLGG 
Banche dati: 
• Pubmed 
• Sumsearch 
• NGC - G.I.N. - SIGN 
• PNLG – SIP - SIPPS 
• NICE-CPG-Cochrane-

HTA 
• Google 

 
Filters: 
Age: >3 mo - <18 y 
Publications dates: 2010-2016 
Species: Humans 
Article types: Guidelines 

Parole chiave: 
• Bronchiolitis 
• Children 
• Antibiotics 
• Guidelines 
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Documenti esclusi: 
• 22 Non LLGG 
• 7   LLGG non evidence-based 
• 7   Reviews di LLGG 
• 1   Setting non pertinente 
• 2   Focus principale su altro 
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Documenti inclusi nella 
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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  
2015 
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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 clinica e 
prevenzione della bronchiolite nei bambini da 1 mese a 23 mesi di età. 

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

Sviluppata da un gruppo multidisciplinare comprendente anche un 
rappresentante dei genitori. Tutti gli Autori hanno dichiarato l’assenza di 
conflitti di interesse. 

Metodologia EB: strategia di ricerca descritta dettagliatamente, evidence 
in supporto della linee di condotta ben descritta, valutata e riassunta; 
definito un rapporto esplicito tra evidence e raccomandazioni; 
raccomandazioni riflettono la qualità delle evidenze e il bilancio di 
benefici e effetti negativi che possono derivare dall’applicazione delle 
raccomandazioni. Dichiara apertamente i limiti delle evidenze disponibili 
e ne tiene conto nella gradazione della forza delle raccomandazioni.  

Affronta i 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. 
 



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) 

 ai 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 è 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 l’informazione e il coinvolgimento 
delle famiglie 

LINEE GUIDA IDENTIFICATE 
NICE Bronchiolitis in children: diagnosis and management 2015 
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 Diagnosi e gradazione gravità 

 Individuazione fattori di rischio per malattia grave 

 Informazioni e supporto ai genitori  *** 

 Terapia 

 Monitoraggio dell’evoluzione clinica 

 Invio al ricovero 

COMPITI DEL PEDIATRA DI FAMIGLIA 

 Prevenire le morti evitabili 

 Ridurre i ricoveri non necessari 

 Evitare trattamenti e accertamenti inappropriati 



QUESITO CLINICO N.°1 
Come eseguire la diagnosi? 

AAP NICE 

I medici devono 
diagnosticare la 
bronchiolite e 
stabilire la gravità 
della malattia sulla 
base della storia e 
dell’esame obiettivo  

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

Per la diagnosi di bronchiolite considerare che: 
si verifica nei bambini < 2 anni di età e più comunemente nel primo 

anno di vita, con un picco tra 3 e 6 mesi. 
i sintomi di solito raggiungono il picco tra 3 e 5 giorni dall’esordio, e 

la tosse si risolve nel 90% dei bambini entro 3 settimane. 
Diagnosticare la bronchiolite se il bambino ha prodromi di corizza 
della durata di 1-3 giorni, seguiti da: tosse persistente e/o 
tachipnea o rientramenti al torace (o entrambi) e/o respiro sibilante 
o crepitii all’auscultazione del torace (o entrambi). 

i seguenti sintomi sono comuni nei bambini affetti da questa 
malattia: febbre (in circa il 30%, generalmente <39°C), difficoltà di 
alimentazione (tipicamente dopo 3-5 giorni di malattia). 

i piccoli lattanti con questa malattia (in particolare quelli al di 
sotto di 6 settimane di età) possono presentarsi con apnea senza 
altri segni clinici. 



RACCOMANDAZIONE N.°1  
Quesito clinico n.1: Come eseguire la diagnosi? 

La diagnosi è clinica: va eseguita esclusivamente sulla base dei sintomi, del 
decorso clinico e della visita: 

 Sintomi iniziali di raffreddore comune 

 Progressione nel giro di 3-5 giorni verso tosse fastidiosa, lavoro respiratorio 
aumentato, difficoltà 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 età) la malattia può presentarsi con apnea 
senza altri segni clinici. 



QUESITO CLINICO N.°2 

Quali sono i fattori di rischio per malattia grave? 

AAP NICE 

Quando devono prendere le 
decisioni sulla valutazione e la 
gestione dei bambini con 
bronchiolite, i medici devono 
valutare i fattori di rischio per 
malattia grave, come: 
• età <12 settimane 
• ex-prematurità 
• malattia cardiopolmonare 

sottostante 
• immunodeficienza 
(Evidence Quality: B; 
Recommendation Strength: 
Moderate Recommendation) 

Tenere conto dei seguenti fattori di rischio di 
manifestazione più grave della bronchiolite: 
• età nei piccoli lattanti (sotto i 3 mesi) 
• nascita prematura, soprattutto <32 

settimane 
• malattia polmonare cronica (compresa la 

displasia broncopolmonare) 
• malattia cardiaca congenita 

emodinamicamente significativa 
• immunodeficienza 
• malattie neuromuscolari 



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 i fattori che 
aumentano il rischio di bronchiolite grave: 

 Età <12 settimane 

 Prematurità (in particolare <32 SG) 

 Cardiopatie emodinamicamente significative 

 Pneumopatie croniche (compresa broncodisplasia) 

 Immunodeficienza 

 Deficit neurologici gravi e disturbi neuromuscolari 



QUESITO CLINICO N.°3 
È necessario od opportuno eseguire accertamenti? 

AAP NICE 

Quando i medici diagnosticano 
la bronchiolite sulla base della 
storia clinica e dell’esame 
obiettivo, non devono essere 
acquisiti di routine 
approfondimenti radiologici o di 
laboratorio 

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

 Non eseguire di routine esami del sangue 
per la valutazione di un bambino con 
bronchiolite. 

 Non eseguire di routine una radiografia 
del torace in bambini con bronchiolite, 
perché i cambiamenti ai raggi X possono 
mimare la polmonite e non devono essere 
utilizzati per determinare la necessità di 
antibiotici 



RACCOMANDAZIONE N.°3 
Quesito clinico n.3: È necessario od opportuno eseguire accertamenti? 

Non devono essere eseguiti di routine accertamenti clinici o strumentali: 

 NO radiografie 

 NO esami di laboratorio 



QUESITO CLINICO N.°4 
Ci sono terapie utili ed efficaci? 

AAP NICE 

 I medici non devono somministrare salbutamolo a lattanti e 

bambini con diagnosi di bronchiolite.  

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

 I medici non devono somministrare adrenalina a lattanti e 

bambini con diagnosi di bronchiolite.  

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

 I medici non devono somministrare corticosteroidi sistemici a 

lattanti con diagnosi di bronchiolite in qualsiasi ambiente di cura.  

(Evidence Quality: A; Recommendation Strength: Strong 
Recommendation) 

 I medici non devono somministrare farmaci antibatterici a lattanti 

e bambini con diagnosi di bronchiolite, a meno che non vi sia 

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

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

Non usare alcuno dei 

seguenti farmaci per 

trattare la bronchiolite nei 

bambini: 
 antibiotici 

 soluzione salina 

ipertonica 

 adrenalina (nebulizzata) 

 salbutamolo 

 montelukast 

 ipratropium bromuro 

 corticosteroidi sistemici o 

per inalazione  

 una combinazione di 

corticosteroidi sistemici e 

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 O2? 

AAP NICE 

I medici possono scegliere di non 
utilizzare pulsossimetria continua per 
lattanti e bambini con diagnosi di 
bronchiolite  

(Evidence Quality:C; Recommendation 
Strength: Weak Recommendation) 

Misurare la saturazione di ossigeno 
in ogni bambino che si presenta con 
sospetta bronchiolite, compresi 
quelli che si presentano in ambito di 
cure primarie se la pulsossimetria è 
disponibile 



RACCOMANDAZIONE N.°5 
Quesito clinico n.5: Si deve misurare la saturazione di O2? 

La misurazione della saturazione di O2 è 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 



QUESITO CLINICO N.°6 
Qual è il ruolo e l’importanza delle informazioni ai genitori? 

AAP NICE 

Medici e infermieri devono educare il 

personale e i membri della famiglia su 

diagnosi, trattamento e prevenzione 

della bronchiolite basati sulle 

evidenze scientifiche 

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

Quando effettuano la diagnosi di 

bronchiolite ad un bambino i medici 

devono fornire a chi lo assiste 

counselling sull’esposizione al fumo di 

tabacco ambientale e sulla cessazione 

dell’abitudine di fumare. 

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

Fornire informazioni chiave di sicurezza ai genitori e a chi si 

prende cura del bambino, da portare con sé come 

raccomandazioni per i bambini che saranno assistiti a casa. 

Queste devono comprendere: 
 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 
normale o pannolino asciutto per 12 ore 

 apnea o cianosi 
 fiacchezza estrema (ad esempio, assenza di 

risposta normale agli stimoli sociali, risveglio solo 
con stimolazione prolungata) 

 che non si deve fumare in casa del bambino perché 

questo aumenta il rischio di sintomi più gravi della 

bronchiolite 
 come ottenere aiuto immediato da un professionista 

appropriato se si sviluppano sintomi di allarme 

 le modalità di follow-up, se necessario 



RACCOMANDAZIONE N.°6 
Quesito clinico n.6: Qual è il ruolo e l’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 gravità dell’impegno respiratorio ( FR, segni di 

dispnea) 
 Frequenza e modalità dei pasti 
 Comparsa di eventuali episodi di apnea 
 Aspetto generale del bambino 
 Pallore 
 Sonno eccessivo 
 Reattività 

 Rassicurazione che i sintomi (soprattutto la tosse) possono persistere per 
settimane dopo la fase acuta della malattia 



QUESITO CLINICO N.°7 
Quando inviare in ospedale? 

AAP NICE 

Non 
fornisce 
indicazioni 
specifiche 

Inviare subito i bambini per assistenza in ambito ospedaliero d’urgenza se presentano uno 
qualsiasi dei seguenti sintomi:  
 apnea (osservata o riferita) 
 il bambino appare seriamente ammalato secondo un operatore sanitario  
 distress respiratorio grave, per esempio grunting, rientramenti toracici marcati, o una 

frequenza respiratoria > 70/minuto 
 cianosi centrale 
 saturazione di O2 costantemente <92% in aria ambiente 

Valutare di inviare i bambini in ospedale se presentano uno qualsiasi dei seguenti sintomi: 
 una frequenza respiratoria > 60/minuto 
 difficoltà di alimentazione al seno o assunzione inadeguata di liquidi per bocca (50–75% 

della quantità abituale, considerando i fattori di rischio e usando il giudizio clinico) 
 segni clinici di disidratazione  

Tener conto di fattori che potrebbero influire sulla capacità di chi presta l’assistenza di accudire 
un bambino con bronchiolite, ad esempio: 
 caratteristiche sociali  
 l'abilità e la fiducia di chi presta l’assistenza nel prendersi cura del bambino a casa 
 la fiducia di essere in grado di riconoscere i sintomi di allarme 
 la distanza dai presidi di assistenza sanitaria in caso di peggioramento 



RACCOMANDAZIONE N.°7 

 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 l’opportunità di ricovero se: 
 Frequenza respiratoria >60/min 
 Difficoltà di nutrirsi al seno o insufficiente assunzione di liquidi per via orale (<75% 

del volume usuale) 
 Segni clinici di disidratazione 
 Condizioni sociali sfavorevoli 

o scarsa abilità e fiducia in sè dei genitori 
o incapacità dei genitori di riconoscere i sintomi di allarme 
o distanza dai servizi sanitari in caso di peggioramento 

Quesito clinico n.7: Quando inviare in ospedale? 







Istruzioni scritte 



COSA FARE COSA NON FARE 

Considerare sempre la possibilità di una 
bronchiolite in un lattante con sintomi di 
corizza, soprattutto nella stagione invernale 
e particolarmente nei lattanti <6 mesi  

Non prescrivere accertamenti 
ematochimici o strumentali 
Non prescrivere farmaci di alcun 
tipo e in particolare steroidi,  
broncodilatatori, antibiotici 

Se il 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 
comorbidità  

  

Integrare l’esame clinico con la misurazione 
della FR e ogni volta che è possibile con la 
misurazione della saturazione di O2  
Indagare la possibilità 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 il paziente quando 
il decorso della malattia non è quello atteso  
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