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Valutazione e gestione iniziale della malattia
febbrile nei bambini di eta inferiore ai 5 anni
secondo un sistema a semaforo
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Nel maggio 2007 il National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) ha pubblicato le piv recenti linee guida sulla
valutazione e il trattamento iniziale dei bambini febbrili di etd inferiore a 5 anni, basata su un sistema intuitivo a semaforo.
Le linee guida si fondano sulle migliori prove di evidenza disponibili, e, ove queste fanno difetto, su una serie di tecniche “ga-
rantite” di consenso. In sostanza, anche se per alcuni versi pud apparire banale, é quasi un documento storico, che “Medico

”

e Bambino” ha ritenuto opportuno sintetizzare e commentare. | punti d’appoggio per una pratica “tranquilla” e “corretta” del-

le emergenze quotidiane, piccole, grandi o invisibili, non sono trascurabili.

L a comparsa della febbre preoccupa
sempre i genitori di un bambino
piccolo, anche se si tratta di un mecca-
nismo di difesa naturale dell’organi-
smo. Durante i primi due anni di vita, i
bambini hanno una media di 4-6 episodi
febbrili acuti e 2 volte su 3 viene richie-
sto un intervento medico*’. Nonostan-
te la febbre sia un evento alquanto co-
mune, esiste una significativa variabilita
nei metodi di valutazione e gestione dei
bambini con febbre®. Uno dei motivi di
questa variabilita risiede nel fatto che la
maggior parte della ricerca in questo
campo ¢ stata realizzata in reparti pe-
diatrici o di emergenza ospedalieri, e
non negli ambulatori dei pediatri di li-
bera scelta (PLS), in cui la maggior par-
te di questi bambini viene visitata. Un
potenziale limite della visita ambulato-
riale é che alcuni casi possono richie-
dere una valutazione laboratoristica (ad
esempio esame urine, indice di flogosi)
e/o osservazionale, che non sempre €
immediatamente possibile’.
Relativamente rassicurante ¢ il dato
epidemiologico secondo cui nella mag-
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YOUNGER THAN 5 YEARS ACCORDING TO A TRAFFIC LIGHT SYSTEM
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Summary

Fever in young children usually indicates an underlying infection, but identifying the cause
can pose a diagnostic challenge. In the absence of guidance, feverish illness is variably asses-
sed and managed by paediatricians. In May 2007, the National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) published the most recent guideline about assessment and initial treatment
of children aged under 5 years with fever, based on a intuitive traffic light system. This guide-
line is based on systematic reviews of best available evidence and when minimal evidences we-
re available, a range of consensus techniques was used to develop recommendations. This ar-
ticle aims at summarising this guidance from NICE and at proposing a practical care pathway
for remote, face-to-face and hospital assessment and management of feverish children.

gior parte dei casi (almeno 1'80%) i bam-
bini hanno una temperatura inferiore ai
39 °C e segni evidenti di localizzazione,
per cui la gestione non risulta difficol-
tosa’; la vera sfida consiste nel riuscire
ad avere strumenti clinici in grado di in-
dividuare quei pochi bambini con feb-
bre senza localizzazione, che possono
avere una batteriemia occulta ed even-

—

tualmente sviluppare una malattia bat-
terica severa’.

Sulla gestione del bambino febbrile,
le domande che nella pratica clinica
vengono formulate possono essere cosi
riassunte: a) esistono “campanelli d’al-
larme” che possano discriminare tra
malattie febbrili banali e altre potenzial-
mente critiche? b) questa valutazione
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clinica € protocollabile e utile nella ge-
stione del hambino febbrile?

Recentemente, proprio per rispon-
dere a queste domande, il problema &
stato riproposto nelle nuove linee guida
(LG), questa volta formulate dal NICE
(National Institute for Health and Clini-
cal Excellence)™ e che riguardano la ge-
stione del bambino febbrile al di sotto
dei 5 anni di eta (specificando, separa-
tamente, il comportamento al di sotto
dei 3 mesi).

La metodologia seguita nel formula-
re le raccomandazioni é basata su revi-
sioni sistematiche delle migliori evi-
denze disponibili. In caso di poche evi-
denze disponibili, le raccomandazioni
sono state sviluppate utilizzando una
gamma di consensi.

Ne proponiamo un riassunto che ri-
specchia fedelmente il percorso valuta-
tivo proposto e che riguarda sia la ge-
stione del bambino febbrile in ambula-
torio o al telefono (quindi quella domi-
ciliare) che quella di osservazione ospe-
daliera.

LE RACCOMANDAZIONI

Il semaforo: rosso, giallo e verde

Lo schema proposto € molto prag-
matico ed é stato sviluppato secondo un
intuitivo sistema di tipo “semaforo” per
valutare il rischio di malattia grave co-
me basso (verde), intermedio (giallo), o
alto (rosso), cosi da indirizzare di con-
seguenza la gestione del bambino feb-
brile. Si tratta di un sistema equivalente
a quello dei codici di inserimento adot-
tati nell’accettazione del bambino in
Pronto Soccorso (PS).

Identificate le condizioni a rischio di
vita (secondo ’ABCD: pervieta delle vie
aeree, respirazione, circolazione, dimi-
nuito livello di coscienza), si puo passa-
re a una prima valutazione con indica-
zioni di carattere generale (Box I), per
considerare la presenza o assenza di se-
gni e sintomi che possono predire il ri-
schio di severita della malattia, secon-
do il sistema a semaforo (Tabella I);
questa valutazione aiuta a discriminare
tra i bambini che non richiedono ulte-
riori valutazioni e quelli che richiedono
una osservazione stretta con eventuali
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Box 1 - VALUTAZIONE DI CARATTERE GENERALE
DI UN BAMBINO DI ETA <5 ANNI CON FEBBRE

Identificare le condizioni a rischio di vita (ABCD: pervieta delle vie aeree, respirazione,
circolazione, diminuito livello di coscienza)
Valutare la presenza o assenza di segni e sinfomi che possono essere utilizzati per

Ricercare il focolaio della febbre e controllare la presenza di segni e sintomi che sono

2.

predire il rischio di severita della malattia secondo il sistema a semaforo (Tabella I)
3.

associati con malattie specifiche (Tabella Il)
4. Misurare la febbre

e la percezione di febbre dei genitori dovrebbe essere presa seriamente in
considerazione e ritenuta come vo|iga
* nella misurazione della temperatura corporea:

- non utilizzare ordinariamente le vie orali e rettali nei bambini di 0-5 anni

- nei neonati sotto le 4 settimane utilizzare un termometro ascellare eletironico

timpanico a infrarossi

malattia grave

7. Valutare i segni di disidratazione:
* aumento del tempo di ricircolo
* turgore della pelle anomalo
® pattern respiratori anomali
® polso debole
® estremitd fredde

shock settico

|1/

ricircolo capillare o “refil
bambino

recentemente all’estero

- nei bambini di etd compresa fra le 4 settimane e i 5 anni utilizzare un termometro
ascellare elettronico, un termometro ascellare a mercurio o un termometro

5. Non utilizzare la durata o il valore della febbre da sole per predire la possibilita di

6. Misurare e registrare la temperatura, la frequenza cardiaca, la frequenza respiratoria
e il tempo di refill in tutti i bambini con malattia febbrile

8. Un aumento della frequenza cardiaca pus essere segno di malattia grave, soprattutto

9. Seci sono evidenze di compromissione circolatoria (es. frequenza cardiaca o tempo di
anomali) ed & possibile, misurare la pressione arteriosa del

10. Considerare la possibilita di un’infezione “importata” se il bambino ha viaggiato

esami di laboratorio oppure un inter-
vento terapeutico.

Le caratteristiche cliniche
di alcune malattie gravi

Il punto successivo riguarda la pre-
cisa caratterizzazione di alcune malat-
tie potenzialmente gravi o comunque
meritevoli della terapia pit precoce pos-
sibile (quelle con sintomi da semaforo
giallo o rosso) che si manifestano con
febbre: in buona sostanza la meningite,
I'encefalite, la polmonite, I'infezione del-
le vie urinarie (IVU), l'artrite/osteo-
mielite e, tra le malattie non infettive, la
malattia di Kawasaki (Tabella II). Parti-
colarmente utili ci sembrano le indica-
zioni per il riconoscimento precoce del-
la sepsi meningococcica (ormai molto
rara) e il richiamo alla conta degli atti
respiratori nel sospetto di polmonite
(criterio diagnostico molto noto ma ra-
ramente usato nella pratica). Potra sem-

—

brare discutibile I'inclusione dell’ence-
falite erpetica (rarissima) trascurando
altre forme di encefalite virale o reatti-
va: ma la scelta ¢ legata, crediamo, alla
curabilita specifica, che € esclusiva per
questo tipo di encefalite.

La valutazione a distanza
e la valutazione faccia a faccia

La possibilita di riconoscere i segni
di allarme puo avvenire a distanza
(quando il medico non puo visitare il
bambino perché distante o perché in-
terpellato telefonicamente, per cui la va-
lutazione consiste nella interpretazione
dei sintomi riferiti dai genitori) (Figura
1) o faccia a faccia (quando il medico
puo visitare il bambino, in un contesto
ambulatoriale o di PS) (Figura 2).

La valutazione a distanza deve,
nelle domande formulate, indagare i
sintomi e i segni obiettivi riportati nella
Tabella I e nel Box I (colorito: roseo, pal-
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Valutazione e gestione iniziale della malattia febbrile nei bambini di eta inferiore ai 5 anni

VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI MALATTIA SEVERA NEL BAMBINO FEBBRILE CON ETA < 5 ANNI

Rischio intermedio

Colore e Pallore riferito dai genitori
o da coloro che si prendono
cura del bambino

Attivita ¢ Non risponde normalmente

agli stimoli
e Si sveglia solo dopo
stimolazioni prolungate
e Attivita diminuita
¢ Non sorride

¢ Alitamento delle pinne nasali

Respirazione
e Tachipnea: frequenza

Idratazione

Altro

(>12 mesi)

respiratoria >50 atti/min
(6-12 mesi) o >40 atti/min

Saturazione O, <95%
Crepitii all’auscultazione

Mucose secche

Diuresi diminuita

Scarso appetito nei neonati
Tempo di ricircolo =3 sec

Febbre =5 giorni

un’estremita

Arto o articolazioni gonfie
¢ Non carica il peso o non usa

* Nuova massa >2 cm

polmonare con uno scambio di gas appropriato.

*Grunting: grugnito, il modello & quello del neonato con distress respiratorio che chiude parzialmente la glottide durante I'espirazione per tentare di mantenere il volume

Tabella |

lido, grigiastro, cianotico; attivita: stato
di veglia, sorriso/pianto, socializzazio-
ne; respiro: frequenza, fatica; idratazio-
ne: mucose secche, ridotta diuresi, ral-
lentato ricircolo capillare; altro: febbre
molto alta o protratta, localizzazioni ar-
ticolari, rash). In presenza anche di un
solo segno di allarme (semaforo giallo:
cute pallida, sonnolenza, non sorriso,
cattiva risposta allo stimolo, tachipnea,
segni possibili di disidratazione, febbre
di durata superiore a cinque giorni,
eventuali localizzazioni) il bambino de-
ve essere visitato, in tempi pitt 0 meno
differibili a seconda della percezione
della gravita del problema.

Il bambino febbrile con eta <3 mesi
(o con eta tra 3-6 mesi e temperatura
>39 °C) deve essere sempre visto in
tempi brevi (vedi oltre).

Anche nella valutazione faccia a
faccia (Figura 2) ci si comportera in
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maniera differente se il bambino é di eta
inferiore o superiore ai 3 mesi di vita.

Nel primo caso (bambino di eta < 3
mesi) (colonna a sinistra nella Figura
2) T'eta stessa rappresenta un fattore di
rischio e sara quanto meno prudente,
una volta osservate e monitorate tem-
peratura, frequenza cardiaca e frequen-
za respiratoria, eseguire una serie di
semplici esami (emocromo, PCR, emo-
coltura, esame urine), mantenere un
periodo di osservazione e comportarsi
in funzione dei dati di laboratorio, oltre
che dei dati clinici. In questo senso le
LG inglesi mostrano forse un eccesso
di rigidita e/o di prudenza, raccoman-
dando I'emocoltura in tutti i casi (se-
condo una prassi anglosassone certa-
mente corretta ma che non fa parte del-
le abitudini nostrane), e la rachicentesi
quasi per sistema, in presenza di singo-
li fattori di rischio aggiuntivo.

—

NB. Vedi anche, per questa eta inferiore ai 3
mesi, una serie di articoli apparsi nel tempo
su Medico e Bambino®*.

Nel bambino di eta > 3 mesi (colon-
ne a destra nella Figura 2) si seguono le
indicazioni del semaforo:

¢ se il semaforo & verde (assenza di
segni di allarme) ci si limita a un esame
di urine per tutti i bambini (NB. Ma non
possiamo non ricordare che nei ma-
schietti sopra U'anno Uinfezione urinaria
¢ un evento improbabile) e si gestisce il
problema (virosi?) a domicilio;

e se il semaforo ¢ giallo (pallore e/o
ipo-socievolezza e/o tachipnea e/o al-
terazioni della idratazione o del circolo,
con mucose asciutte o ritardato refill ca-
pillare) e se non ¢ stata raggiunta una
diagnosi eseguire i “soliti esami” (PCR,
emocromo, esame urine ed emocoltu-
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CARATTERISTICHE CLINICHE DELLE MALATTIE GRAVI SPECIFICHE
CHE SI1 MANIFESTANO CON FEBBRE

Diagnosi da considerare

Sintomi e segni che compaiono con la febbre

Malattia
meningococcica

- tempo di
- rigidita nucale

Rash che non impallidisce, specialmente con una o piv delle
seguenti condizioni:

- bambino visibilmente malato

- lesioni piv grandi di 2 millimetri di diametro (porpora)
e%ill =3 secondi

Rigidita nucale

Meningite
Fontanella tesa

Livello di coscienza alterato

Stato di male epilettico

(I segni classici possono essere assenti nei neonati con
meningite batterica)

Encefalite

da Herpes simplex Crisi focali

Segni neurologici focali

Livello di coscienza alterato

Cianosi
Tachipnea:
- etd 0-5 mesi:

Polmonite

FR >60 atti/min
- efd 6-12 mesi: FR >50 atti/min
- etd >12 mesi: FR >40 atti/min
Alitamento delle pinne nasali
Rientramenti intercostali

Crepitii all’auscultazione
Saturazione O, <95%

Infezione delle vie urinarie  Vomito

(in bambini > 3 mesi)
Letargia
Irritabilita

Disuria o poliuria

Scarsa alimentazione

Urina maleodorante o ematuria

Atrtrite seftica o osteomielite

Tumefazione di un arto o di un‘articolazione
Impotenza funzionale di un arto
Impossibilita a caricare il peso

Malattia di Kawasaki

- rash polimorfo

(Considerare

Febbre per piv di cinque giorni e almeno quattro dei seguenti:
- iniezione con iunﬁva|esi)

- alterazioni delle membrane mucose

- dlterazioni delle estremita

- |inFooo|en0\oatia cervicale
a possibilita di una malattia di Kawasaki incompleta/
atipica in caso di presenza di un numero minore di criteri)

ilaterale

Tabella Il

ra); eventualmente effettuare un Rx del
torace (le LG inglesi dicono “se la feb-
bre ¢ alta o se la conta leucocitaria &
>20.000”; noi diremmo se c’¢ tachi-
pnea), considerando eventualmente, in-
fine, 'opportunita di una rachicentesi
se il bambino ha un’eta <1 anno.

NB. Dobbiamo aggiungere che questa linea
Jorse un po’ rigida ¢ attenuata da una indica-
zione preliminare generale perfino troppo li-
berale, che dice testualmente “tranne se consi-
derato inutile”, mitigato (nella versione estesa
delle LG inglesi) dalla specifica “da un pedia-
tra esperto”. Inoltre, avremmo dato una collo-
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cazione un po’ diversa al segno “ritardo di ri-
circolo” (tempo necessario per la scomparsa
del pallore ungueale dopo digitopressione, che
normalmente ¢ di un attimo, mentre nello
shock richiede pin di 2 o0 3 secondi). Difficile
chiedere ai genitori, dunque difficile usario “a
distanza”. D’altra parte, e un segnale certo di
shock, dunque di gravita e di necessita di in-
tervento immediato, sicché lo avremmo collo-
cato nel “semaforo rosso”. Un’osservazione a
parte merita forse la rilevanza marginale che
¢ stata attribuita alla PCR. Viene sempre in-
dicato di effettuare questo esame - e si puo far-
lo anche al letto del malato - ma non é detto co-
me utilizzare il visultato (a differenza che per
1 globuli bianchi, dei quali peraltro sembra sot-

—

tovalutata Uimportanza della formula); il fat-
to ¢ che su quest’ultimo esame c’¢ molta pin
letteratura statunitense, e quindi molto pin
consenso che sulla PCR, che peraltro va tenu-
ta in alta considerazione nel contesto clinico
per valutare, orientativamente, la presenza di
una malattia o sovrapposizione batterica gra-
ve, quindi l'indicazione all’uso dell’'antibiotico;

¢ se il semaforo ¢ rosso (presenza di
cianosi e/o di chiari segni di ipo-reatti-
vita, di tachi-dispnea, di ridotto turgore
della cute o di altri segni di allarme, co-
me rash che non impallidisce, segni me-
ningei, vomito biliare), il bambino va ri-
coverato, o comunque tenuto sotto os-
servazione stretta, deve ricevere una
prima serie dei “soliti esami” di orienta-
mento e una successiva “mirata” (Rx to-
race, emogasanalisi, elettroliti, even-
tualmente rachicentesi).

NB. Ci permettiamo alcune sottolineature in
merito alla valutazione primaria che potreb-
bero destare qualche dubbio interpretativo, in
particolare sulla registrazione della tempera-
tura, sulla frequenza cardiaca e sui segni di
disidratazione.

1. Misurazione della temperatura. T7a-
dizionalmente, la temperatura veniva regi-
strata attraverso la via orale nei bambini pin
grandi e negli adulti, mentre per via rettale in
neonati e bambini piccoli. Esistono pero
preoccupazioni per la sicurezza e accettabi-
lita: riguardo alla via orale le preoccupazio-
ni sono che: i bambini <5 anni non possano
cooperare con questa procedura rendendola
cosi inaccurata; che possano rompere il ter-
mometro e che trovino la tecnica scomoda e
addirittura dolorosa; riguardo alla via ret-
tale, le LG fanno riferimento al fatto che per
alcuni bambini ¢ inaccettabile e che sono sta-
ti riportati casi di perforazione intestinale in
neonati dopo uso di termometro a mercurio.
Per formulare queste raccomandazioni, non
essendoci un livello adeguato di evidenza, ci si
¢ basati sul consenso degli esperti che ha di
fatto sconsigliato le vie orale e rettale nell’uso
routinario. I metodi alternativi (misurazio-
ne ascellare o timpanica) vengono considera-
ti generalmente meno accurati, ma certa-
mente pin veloci, pin facili e pint accettati da
parte dei bambini e dei genitori.

2. Frequenza cardiaca. L'aumento della
frequenza cardiaca ¢ spesso considerato un
utile indicatore di malattia grave. Tuttavia,
la frequenza cardiaca e influenzata, sia in as-
senza che in presenza di malattie serie, da nu-
merosi fattori di cui bisogna tener conto: oltre
che del grado di temperatura, dell’eta, dello
stato di ansia/agitazione, della presenza di
dolore. Non vi sono studi che riportano curve
di normalita della frequenza cardiaca in cor-
so di malattia febbrile, fatta eccezione per il
bambino <1 anno di vita in cui per ogni au-
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| segni/sintomi riferiti suggeriscono
una malattia a rischio di vita immediato?

Nol

Guarda il sistema a semaforo
per i segni e sintomi di malattia
severa (Tabella |) e i segni e sintomi
di malattie specifiche (Tabella /i)

lSi

Chiamare
immediatamente
il118

v

gialla

!

Se presente almeno
una caratteristica

Inviare il bambino per
una valutazione faccia
a faccia. Usare
il giudizio clinico per
determinare |'urgenza
della valutazione

Figura 1. Valutazione a distanza di un bambino febbrile.

mento di 1°C di temperatura vi sarebbe un
incremento di circa 10 battiti cardiaci/mi-
nuto.

3. Segni di disidratazione. Numerosi stu-
di hanno considerato il grado di disidratazio-
ne come un marker di malattia severa. Una
recente revisione sistematica della letteratu-
ra sulla precisione o accuratezza dei segni per
la diagnosi di disidratazione in bambini da 1
mese a 5 anni, ha segnalato che i segni pit
sensibili utili per predire una disidratazione
del 5% in un bambino (e che non richiedono
particolari test specialistici) sono le mucose
secche, un aspetto generale scadente, gli occhi
alonati e l'assenza di lacrime, mentre i segni
piu specifici risultano essere l'aumento del
tempo di ricircolo, le estremita fredde, il ri-
dotto turgore della cute, il polso debole e un
pattern respiratorio anomalo®.

Alcune indicazioni assistenziali
e di trattamento

Sono riassunte nella Tabella 111, for-
se un po’ troppo semplice, ma pragma-
tica. Se una diagnosi, ancorché di pro-
babilita, non é stata raggiunta, si sug-
gerisce di prendere in considerazione
un ricovero per osservazione. In pre-
senza di criticita (shock, desaturazione,
segni di encefalite), vengono forniti al-
cuni semplici consigli di gestione: infu-
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sione rapida di 20 ml/kg di soluzione fi-
siologica in presenza di shock, sommi-
nistrazione di O, in presenza di desatu-
razione <92%.

Lutilizzo della terapia antibiotica per
via ev ha precise e ristrette indicazioni
che sono riportate nella Tabella IV (so-
spetto di sepsi, sospetto di meningite,
et <3 mesi). (NB. E evidente che queste
indicazioni non riguardano piu la tera-
pia domiciliare ma il pronto soccorso o il
reparto).

Nella Tabella V sono contenute alcu-
ne semplici raccomandazioni, in cui si
sottolinea che le spugnature non vanno
utilizzate, che 1'uso dei farmaci antipi-
retici risponde all’obiettivo di fare stare
meglio il bambino e non al mero con-
trollo della febbre e alla prevenzione
delle convulsioni febbrili, che paraceta-
molo e ibuprofene sono farmaci even-
tualmente alternativi e non da sommi-
nistrare assieme, che il solo sfebbra-
mento non € un criterio sufficiente per
considerare “innocente” la malattia.

NB. Due sono gli aspetti che meritano un
commento.
1. Uso contemporaneo o alternato di

—

paracetamolo e ibuprofene. E stato pub-
blicato un trial controllato randomizzato che
ha valutato la somministrazione contempo-
ranea di paracetamolo e ibuprofene vs para-
cetamolo da solo: la differenza nel grado di
decremento della temperatura osservata ¢ ir-
rilevante e non giustifica l'uso contempora-
neo dei due antipiretici (peraltro presumibil-
mente mai utilizzato nella pratica comune).
Riguardo all’uso alternato dei due antipireti-
ci nell’ambito della stessa malattia febbrile esi-
stono 2 trial controllati randomizzati che di-
mostrano una superiorita significativa del
trattamento combinato alternato, con una
temperatura media minore, una riduzione
pin rapida della febbre, un carico di farmaci
complessivo inferiore, meno stress. Cionono-
stante, le LG ritengono che l'esiguo numero di
trial non suggerisca il vantaggio del tratta-
mento alternato a quello singolo, non esisten-
do, fra laltro, adeguate evidenze sulla sicu-
rezza di un trattamento “doppio”, e si limita-
no a proporre l'utilizzo dell’altro antipiretico
quando il bambino non risponde al primo.
2. Utilizzo dello sfebbramento come se-
gno prognostico. Viene solitamente ritenu-
to che una riduzione della temperatura dopo
Uantipiretico renda 'infezione batterica seve-
ra meno probabile, ma questo non risulta sup-
portato da evidenze: infatti, un cambio di
temperatura isolato a 1-2 ore dall’antipiretico
non aiuta a identificare i bambini con ma-
lattia pin severa, mentre una rivalutazione
clinica a un’ora dall’antipiretico risulta pin
specifico. In pratica, quando un bambino sfeb-
bra o quasi con lUantipiretico e passa dal se-
maforo ‘giallo” (pallore, scarso appetito, atti-
vita diminuita...) al verde, la possibilita di
una malattia severa si allontana. Pertanto,
lo sfebbramento da solo non deve essere consi-
derato un criterio sufficiente per considerare
“innocente” la malattia se non accompagnato
da un chiaro miglioramento clinico del bam-
bino.

L'osservazione ospedaliera
e quella domiciliare

In alcuni casi ci si trova a dover deci-
dere se osservare il bambino con febbre
in ospedale e questo non dipende solo
dalle condizioni cliniche, come sintetiz-
zato nel Box 2.

Nel caso si decida che il bambino non
necessiti di un ricovero, ma non sia stata
ancora raggiunta alcuna diagnosi, se so-
no presenti segni che destano qualche
preoccupazione (semaforo giallo), deve
essere prevista una rete di sicurezza che
fornisca ai genitori informazioni verbali
e/o scritte sui sintomi d’allarme e su co-
me accedere ad ulteriori cure sanitarie;
bisogna organizzare un appuntamento
di follow up in un luogo e a un orario sta-
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Bambino < 3 mesi

Valutazione: cercare segni e sintomi a rischio di vita, specifici per una Bambino > 3 mesi

determinata malattia, utilizzare i sistema a semaforo

{

Osservare e monitorare:
® temperatura

Y

e frequenza cardiaca
e frequenza respiratoria

Eseguire:

® emocromo con formula

* PCR

® emocoltura

o test delle urine per infezioni
del tratto urinario

® Rx torace se sono presenti
segni respiratori

e coprocoltura se & presente

diarrea
l

Ricoverare, eseguire

puntura lombare

e iniziare antibiotico

ev (vedi Box 3) se il

bambino é:

® < 1 mese

o 1-3 mesi sofferente

e 1-3 mesi con conta dei
bianchi <5000 o
>15.000/mmc

Quando possibile,

Se presente almeno una
caratteristica gialla e diagnosi
non raggiunta

v

Eseguire (tranne se

considerato inutile):

o test delle urine per infezioni
del tratto urinario

® emocromo con formula

® emocoltura

® PCR

Eseguire Rx torace se
febbre >39 °C e conta
dei bianchi >20.000/mmc

Valutare l'indicazione
ad effettuare la puntura
lombare se il bambino é
< 1 anno

v

eseguire la puntura

lombare prima della
somministrazione di
antibiotici

Prendere in considerazione |'opportfunita di un ricovero secondo
le caratteristiche cliniche e sociali. Se il bambino non necessita
di ricovero ospedaliero ma la diagnosi non & stata raggiunta,

provvedere a una rete di sicurezza per i genitori

Figura 2. Valutazione faccia a faccia da parte del pediatra di un bambino febbrile.

IL COMPORTAMENTO IMMEDIATO DI FRONTE A DI UN BAMBINO
FEBBRILE CON MALATTIA SEVERA O CON SOSPETTO
DI MALATTIA SEVERA

Bambino con shock: dare immediatamente bolo ev di soluzione fisiologica (20 ml/kg);
se necessario, ripetere ulteriori boli

Dare ossigeno se segni di shock, SatO, <92% o indicazioni cliniche

Dare aciclovir ev se si sospetta encefalite erpetica

Valutare se nei bambini con febbre e infezione provata da virus respiratorio sinciziale o da
virus influenzale vi siano elementi che giustificano I'ipotesi di complicanze o di altre malattie
concomitanti; eventualmente richiedere uno stix delle urine per infezione delle vie urinarie
Prendere in considerazione un periodo di osservazione in ospedale (con o senza esami)
per bambini pit grandi di 3 mesi con febbre senza focolai di infezione apparente per

aiutare a differenziare una malattia severa da una non severa

Tabella Il

bilito; bisogna mantenere i contatti con
altri professionisti sanitari, inclusi medi-
ci di guardia, per assicurarsi che i geni-
tori possano accedere direttamente per

100

un’ulteriore valutazione del loro bambi-
no. I bambini con un semaforo “verde”
possono essere sempre assistiti a domi-
cilio con alcuni semplici consigli (Box 3).

—

IL COMMENTO

La letteratura recente e meno recen-
te € ricca sia di protocolli, con sensibili
differenze tra di loro, sia della valuta-
zione della aderenza a questi ultimi da
parte degli operatori, sia ancora sugli
errori possibili'*®,

Le linee guida NICE per il bambino
<5 anni con febbre ma senza chiari se-
gni di localizzazione costituiscono il mi-
glior tentativo possibile, per esplicitare,
semplificare e in qualche modo “rego-
lamentare”, sulla scorta delle cosiddet-
te “evidenze”, I'approccio al primo livel-
lo (telefono), al secondo (faccia a fac-
cia), e al terzo (pronto soccorso, rico-
vero); in sostanza per riconoscere, a cia-
scun punto di questo percorso, i segni
di gravita. La loro assenza (semaforo
verde), la presenza di segni lievi o dub-

Medico e Bambino 2/2008



095-102 Linee guida febb ultime 27-02-2008 12:28 Pagi% 101

Valutazione e gestione iniziale della malattia febbrile nei bambini di eta inferiore ai 5 anni

IL TRATTAMENTO ANTIBIOTICO
DI UNA SOSPETTA INFEZIONE BATTERICA SEVERA

IL TRATTAMENTO
SINTOMATICO DELLA FEBBRE

Dare immediatamente un antibiotico per via parenterale (es. una cefalosporina di lll

generazione, cefotaxime e ceftriaxone) a un Eombino febbrile:

- con segni di shock

- che non ¢ risvegliabile

- con segni di malattia meningococcica

- neonato (<1 mese)

- con etd compresa fra 1 e 3 mesi con conta dei globuli bianchi <5000 o >15.000/mmc

- con etd compresa fra 1 e 3 mesi che appare sofferente

- se si sospetta un’infezione batterica seria ed & richiesto un trattamento antibiotico
immediato, dare un antibiotico contro Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumoniae, Escherichia coli, Staphylococcus aureus e Haemophilus influenzae tipo B
(es. una cefalosporina di lll generazione)

Aggiungere un antibiotico attivo contro la Listeria (es. ampicillina o amoxicillina) se il
ambino & pit piccolo di 3 mesi

Prendere in considerazione la somministrazione di un antibiotico endovena nei bambini

con un diminuito livello di coscienza. Cercare segni e sintomi di meningite o di una

encefalite erpetica

Tabella IV

Box 2 - L’OSSERVAZIONE IN OSPEDALE DEL BAMBINO FEBBRILE

Quando ci si trova a dover decidere se osservare o ricoverare un bambino con febbre

in ospedale, bisogna considerare le condizioni del bambino e:

- le circostanze sociali e familiari

- altre malattie del bambino o in famiglia

- ansia e istinto dei genitori

- contatti con persone con malattie infettive gravi

- preoccupazioni dei genitori che li spingeranno a cercare aiuto nuovamente

- recente viaggio all’estero in aree tropicali/subtropicali, o in qualsiasi area ad alto
rischio per malattie infettive endemiche

- precedente esperienza familiare di malattia grave o morte causata dalla febbre che
aumenta il livello d’ansia

- se la febbre del bambino non ha cause ovvie ma sta durando piv a lungo di quanto ci

si aspetterebbe per una malattia auto-limitante

Se un bambino con la febbre ¢ in stato di shock, non risvegliabile o mostra segni di

malattia meningococcica, richiedere una valutazione urgente da parte di un pegiufm

esperfo e/o |'invio alla terapia infensiva pediatrica

In caso di sospetto di malattia meningococcica, dare antibiotici ev il piv presto

possibile. Il bambino dovrebbe essere ricoverato in un reparto di pediatria, con la

supervisione di un medico con una dose richiesta di farmaci inotropi (possibilmente

predefinita).

Se si decide che un bambino non necessita di essere ricoverato in ospedale, ma non &

stata raggiunta alcuna diagnosi, una rete di sicurezza deve essere prevista per i

genitori e se il segnale & “rosso” o “giallo”.

| bambini con segnale “verde” possono essere inviati a domicilio con consigli (Box 3).

bi (semaforo giallo) ovvero la presenza
di franchi segni d’allarme (semaforo
rosso) guidano il comportamento che
puo richiedere, specie quando si tratta
di un bambino molto piccolo, un tempo
di osservazione o alcuni esami. Si tratta,
in sostanza, di escludere una batterie-
mia o una localizzazione settico-piemi-
ca all'esordio (polmonite, meningite,
osteoartrite) ovvero una infezione
urinaria o ancora una encefalite “cu-
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rabile” (erpetica), o infine la malattia
di Kawasaki (febbre >5 gg). In buona
sostanza, sette precise malattie febbrili
acute (quelle per le quali un ritardo dia-
gnostico sarebbe mal perdonabile), uti-
lizzando soltanto l'ispezione, e in que-
sta soltanto cinque elementi facilmente
obiettivabili (pianto, comportamento,
colorito, frequenza e fatica respiratoria)
(Tabella II).

I segni di interessamento generale,

—

e Le spugnature tiepide non sono
raccomandate

e Non coprire troppo o troppo poco il
bambino con FeEEre

e Considerare il paracetamolo o
I'ibuprofene come un’opzione se il
bambino appare sofferente

e Tenere in considerazione il punto di
vista e le aspettative dei genitori
quando si considera |’uﬁﬁzzo degli
antipiretici

¢ Non utilizzare gli antipirefici nei
bambini con febbre per il solo scopo
di ridurre la temperatura corporea

e Non somministrare
contemporaneamente paracetamolo e
ibuprofene, ma considerare I'uno
come alternativa all‘altro se non vi &
adeguata risposta

¢ Non utilizzare gli antipirefici nei
bambini con feEbre con il solo scopo
di prevenire le convulsioni febbrili

¢ Dopo la somministrazione di
antipiretici non basarsi solo sulla
modificazione della temperatura dopo
1-2 ore per differenziare una malattia
severa dz una non severa

¢ Rivalutare tutti i bambini con febbre e
almeno una caratteristica rossa o
gialla dopo 1-2 ore

Tabella V

che riguardano primariamente il circolo
e secondariamente la cenestesi e il coin-
volgimento del sensorio, cosi comei se-
gni di interessamento respiratorio, di fa-
cile obiettivazione, usualmente vengono
ben “percepiti” gia dalla mamma (il
bambino non é pit lui!), ma paradossal-
mente, a seguito del profondo cambia-
mento della patologia verificatosi in Oc-
cidente nell'ultimo decennio, che ha re-
so quasi eccezionali gli episodi infettivi
con rischio di vita, potrebbero sfuggire
al medico. Sono segni molto semplici, la
cui presenza puo essere indagata anche
al telefono, e che riguardano il colorito
(pallore, subcianosi), il comportamento
(sorriso, socializzazione, qualita del
pianto), il respiro (essenzialmente la ta-
chipnea), I'idratazione (diuresi, muco-
se, tempo di ricircolo) e che in caso di
dubbio vanno riconfermati faccia a fac-
cia. Anche gli esami di supporto sono
semplici, e vanno dall’esame delle urine
(buono in tutti i casi) ai correnti test del-
la flogosi (che comprendono, nelle LG
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Box 3 - | CONSIGLI PER | GENITORI PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE
DEL BAMBINO FEBBRILE

Suggerire ai genitori:

- fontanella infossata

- bocca secca

- occhi infossati

- assenza di lacrime

- scadimento delle condizioni generali
bambino appare disidratato

digitopressione

il bambino ha una crisi convulsiva

la febbre dura da piv di 5 giorni

del bambino

¢ di somministrare uno degli onfcifireﬁci disponibili casa o in farmacia (vedi Tabella V)
e di offrire regolarmente dei  liquidi al bambino (se allattato al seno, continuare regolarmente)

e di stare attenti ai segni di disidratazione:

e di incoraggiare il bambino a bere piv liquidi e di considerare la richiesta di aiuto se il
e di riconoscere, in presenza di rash, se gli elementi impallidiscono o meno alla

¢ di controllare il bambino durante la notte
e di non portare il bambino a scuola/asilo fino alla scomparsa della febbre e
comunicare alla scuola/asilo la malattia

Consigliare ai genitori di richiedere immediatamente aiuto se:
il bambino sviluppa un rash che non impallidisce
percepiscono che le condizioni del bambino stanno peggiorando

sono piU preoccupati di quando hanno ricevuto i consigli precedenti

sono comunque angosciati o preoccupati perché impossibilitati o incapaci di occuparsi

inglesi, anche la emocoltura, esame pe-
raltro che da risposte tardive e non ne-
cessariamente dirimenti).

Noi abbiamo cercato di sintetizzare
le numerose pagine del protocollo ori-
ginale, dando per scontato (poiché é ve-
ramente cosi) il fatto che ogni afferma-
zione contenuta nelle tabelle e nelle fi-
gure che costituiscono il corpus del la-
voro siano sostenute da robuste eviden-
ze o quanto meno da consensi molto for-
ti. Forse questa semplificazione puo
aver accentuato alcuni difetti gia pre-
senti nel documento, come un margine
inevitabile di indeterminatezza, e nello
stesso tempo un certa rigidita nel per-
corso, legate in parte al contesto sanita-
rio (anglosassone) per il quale le linee
guida sono state scritte. Si potra dire
che queste linee guida non contengono
niente che non faccia gia parte del ba-
gaglio non solo culturale, ma anche
esperienziale del pediatra. Forse € cosi
(e in effetti, le linee guida NICE sono
fatte per I'Inghilterra, dove non c’e il
PLS e dove la pediatria quotidiana ¢ af-
fidata al general practitioner). Ma, come

si é gia detto, anche i nostri pediatri ge-
neralisti, per forza di cose hanno perso,
o non hanno mai potuto acquistare una
vera familiarita con la malattia acuta gra-
ve, che era un tempo la quotidianita e
oggi e 'eccezione, e forse anche per lo-
ro questo “ripasso” contiene degli ele-
menti utili. Pit in generale, pensiamo
che il lettore possa e debba, da sé, rico-
noscere e superare le piccole contraddi-
zioni o forzature che trovera nel testo
(Box, Figure e Tabelle).

Malgrado ogni legittima critica, ci
sembra che lo strumento possegga una
sua praticita e agilita; e specialmente
una sua semplicita (preziosa anche sot-
to il profilo meramente didattico); e non
vediamo difficolta ad applicare alla pra-
tica quotidiana, fatta in larga misura da
codici bianchi (luce verde) e articolata
su tre fronti complementari (telefono,
visita, pronto soccorso), questo setac-
cio a rete stretta che dovrebbe da una
parte intercettare con facilita tutti i casi
dubbioiseveri e dall’altra lasciare tran-
quillo il medico circa il suo operato™.

Verosimilmente, la sua applicazione

sistematica dovrebbe sia ridurre gli av-
vii impropri sia prevenire gli errori da
insufficiente sospetto’,

Indirizzo per corrispondenza:
Federico Marchetti
e-mail: marchetti@burlo.trieste. it
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