
Il pediatra non è propriamente
un piccolo internista

noi pediatri piace ricordare a chiunque voglia
ascoltare che i bambini non sono propriamente

dei piccoli adulti. Le malattie dell’infanzia sono le
malattie della crescita e dello sviluppo, e rappresen-
tano la risposta del bambino in crescita all’ambiente
esterno. Le malattie genetiche, come ad esempio la
fibrosi cistica e la discinesia ciliare primitiva, sono
solitamente diagnosticate nel bambino, e le più im-
portanti anomalie congenite delle vie aeree e del to-
race vengono diagnosticate e trattate inizialmente
nel corso del primo anno di vita. La terapia è diretta
verso la massima crescita potenziale del bambino,
attraverso il riconoscimento da parte del pediatra
che gli interventi precoci possono migliorare la cre-
scita del bambino e dell’adulto; infatti, il bambino
viene giustamente considerato come precursore del-
l’uomo.

Senza andare troppo nei dettagli, le malattie del-
l’età adulta e dell’età geriatrica, molto spesso sono
causate da un fisiologico decadimento o da abuso
cronico. La BPCO, il tumore del polmone, l’alcoli-
smo, i disturbi legati all’obesità, la cardiopatia ische-
mica e l’ipertensione ne sono ottimi esempi. Lo sco-
po della terapia, negli adulti, molto spesso è quello
di rallentare il processo di invecchiamento e di cer-
care di porre rimedio ai danni causati dall’iperali-
mentazione, dall’alcolismo e dal fumo di tabacco.
Ed è per queste differenze che il pediatra solita-
mente affronta le malattie o i sintomi in modo diffe-
rente rispetto all’internista. Tuttavia, non sempre
questo approccio è giustificato e, occasionalmente,
può risultare francamente disorientante.

Nel presente fascicolo di CHEST (pag. 28), Mar-
chant e coll.1 hanno valutato l’epidemiologia e la
terapia della tosse cronica in bambini di età fino a 18
anni, utilizzando quella che da loro è indicata come
una modifica del percorso diagnostico proposto da
Irwin e coll.2-3 per gli adulti. In questo modo, gli
Autori riportano che le cause più comuni di tosse
negli adulti (rinorrea posteriore, reflusso gastroeso-
fageo, asma), sono viceversa poco frequenti nei gio-
vani e nei bambini, e che in circa il 40% della popo-

lazione da loro studiata era presente un nuovo dis-
turbo da loro identificato come “bronchite batterica
protratta”, che presentava una frequenza di circa
quattro volte superiore. Per questi motivi, gli
Autori1 suggeriscono la broncoscopia a fibre ottiche
come mezzo diagnostico di scelta nei bambini affetti
da tosse cronica, ed un ciclo di antibiotico della
durata di due settimane come la terapia più efficace.

Che cosa possiamo dedurre da questo studio e da
questi risultati? Quando l’American College of Chest
Physicians nel 1998 decise di riunire un panel di
esperti allo scopo di stilare un documento basato
sull’evidenza per il trattamento della tosse, gli spe-
cialisti in pediatria presenti nel panel (incluso il sot-
toscritto) concordarono che erano disponibili solo
pochi studi di elevata qualità che avevano valutato
l’eziologia della tosse cronica nei bambini o la rispo-
sta al trattamento.4 Tuttavia, le evidenze scientifiche
allora disponibili5-7 suggerivano che l’asma ed il
reflusso gastroesofageo rappresentassero la causa
più comune di tosse cronica anche nei bambini; nel
nome di una plausibilità biologica, si affermò che le
tre principali cause invocate per l’adulto fossero vali-
de anche in età pediatrica. Inoltre, il documento sot-
tolineava l’importanza di un’attenta valutazione di
possibili malattie ereditarie come la fibrosi cistica, la
discinesia ciliare primitiva, nonché delle anomalie
congenite (ad esempio, la tracheomalacia) in un cor-
retto approccio diagnostico. Nonostante la presenza
di quelle evidenze scientifiche, gli specialisti pedia-
tri sottolinearono l’importanza di confermare l’ipo-
tesi grazie a studi clinici ben controllati e randomiz-
zati, quanto più possibile concordi con l’algoritmo
sviluppato da Irwin e coll.,2-3 che si era dimostrato
così efficace nella valutazione e nel trattamento
della tosse nei pazienti adulti.

In quest’ottica è lodevole che Marchant e coll.1 in
Australia abbiano condotto uno studio su 108 bam-
bini molto piccoli affetti da tosse cronica. È uno dei
primi studi prospettici, e certamente il più comple-
to, tra quelli condotti su una popolazione pediatrica.
Purtroppo, ciò che gli Autori definiscono “percorso
tipo-adulti modificato” appare totalmente differente
dal percorso descritto da Irwin e coll.2-3 Ad esempio,
tutti i bambini (108) vennero sottoposti ad una ra-
diografia del torace e (quelli più grandi) ad una spi-
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rometria. Inoltre, la stragrande maggioranza (102 su
108) fu sottoposta a broncoscopia con lavaggio bron-
coalveolare (BAL) oppure espettorato indotto (4),
prima di ogni altro esame. E ciò anche se solo appe-
na la metà dei pazienti aveva ricevuto un trattamen-
to con corticosteroidi per via inalatoria, ed un pic-
colo numero aver ricevuto un trattamento specifico
per la rinorrea posteriore o per il reflusso gastroeso-
fageo. Nei bambini affetti da asma, prima di definire
inefficace una terapia, è importante assicurarsi che
la terapia sia stata utilizzata in maniera corretta ed
appropriata.8 In questo articolo, poiché gli Autori1
non hanno seguito tale criterio, non è possibile sape-
re quanti di questi bambini soffriva di asma.

Nel rispondere ad una specifica domanda posta da
uno dei reviewer, gli Autori affermavano che in Au-
stralia, sia i genitori che i medici preferiscono effet-
tuare la broncoscopia con BAL in anestesia genera-
le, piuttosto che effettuare una pHmetria esofagea,
principalmente perché la broncoscopia richiede
meno tempo, ed anche perché non costringe il bam-
bino a tenere per un lungo periodo di tempo la son-
da esofagea. Inoltre, riferivano che i genitori avreb-
bero rifiutato un trattamento empirico nell’ipotesi di
reflusso gastroesofageo e, pertanto, risultava impos-
sibile specificare la percentuale di bambini affetti da
tale patologia.

Un tale iter diagnostico risulta in totale opposi-
zione a quanto praticato in Nord America, dove un
trattamento antireflusso della durata di un mese è la
ampiamente preferito alla pHmetria esofagea che, a
sua volta, è preferita ad una broncoscopia diagnosti-
ca in anestesia generale, e ciò a causa dei rischi cor-
relati. Inoltre, la maggioranza dei genitori in Nord
America è disposta a praticare un ciclo di terapia
antiasmatica – inclusi i corticosteroidi per via orale –
prima di praticare al loro figlio una broncoscopia in
narcosi. Quindi, in circa la metà dei bambini arruo-
lati in questo studio, la diagnosi finale era effettuata
sulla scorta di una broncoscopia iniziale e della con-
seguente identificazione della nuova entità diagno-
stica descritta come “bronchite batterica protratta”.

La diagnosi di “bronchite batterica protratta” si
basava su una storia di tosse “umida”, l’identifica-
zione di microrganismi (batteri o virus) sul liquido di
BAL oppure una risposta positiva ad un trattamento
antibiotico. Tuttavia, il termine di “tosse umida” è
assolutamente soggettivo ed è privo di alcun signifi-
cato fisiologico. Gli Autori1 spiegano come tale re-
perto sia generato dalla presenza di secrezioni nelle
vie aeree di grosso calibro e possa essere assimila-
bile alla tosse produttiva dell’adulto. Ciò nonostante,
in uno studio9 condotto su adulti con tosse cronica
ed affetti da una condizione simile alla “bronchite
batterica protratta”, in nessun caso era presente tos-
se produttiva, anche se era presente il riscontro di

abbondanti secrezioni tracheobronchiali purulente,
riscontro non presente all’esame broncoscopico nei
bambini studiati da Marchant e coll.1

Negli adulti, la tosse viene definita cronica quando
essa persiste da oltre otto settimane, e ciò per esclu-
dere la tosse prolungata post-infettiva, che è in grado
di risolversi spontaneamente. Nello studio australia-
no, il limite per la definizione di tosse prolungata ve-
niva ridotto a 3 settimane; quindi, è verosimile che
diversi piccoli pazienti soffrissero di tosse post-infet-
tiva, così come pure di una sorta di infiammazione
delle vie aeree indotta meccanicamente dalla tosse
medesima.

Nell’articolo viene dichiarato che la presenza di
neutrofilia o di microrganismi (patogeni o non pato-
geni) nel BAL rappresentava l’elemento diagnostico
determinante per la “bronchite batterica protratta”.
Resta da spiegare dal punto di vista immunologico la
facilità con cui i bambini possono contrarre tale affe-
zione, così rara negli adulti.9 Invero, la presenza di
una vera “bronchite batterica protratta” in un bam-
bino dovrebbe indurre la maggioranza dei pediatri a
sospettare fortemente la diagnosi di fibrosi cistica,
discinesia ciliare primitiva, bronchiectasie o immu-
nodeficienza.

Infine, la “risposta” ad un trattamento con anti-
biotici orali della durata di due settimane non
dovrebbe essere considerata come conferma di
“bronchite batterica protratta”, in assenza di un
controllo broncoscopico che dimostri la risoluzione
della colonizzazione batterica e della neutrofilia,
oppure in assenza di un gruppo di controllo trattato
con placebo. È curioso far notare come, negli adulti,
in nessun caso la sintomatologia si risolveva a segui-
to di un trattamento antibiotico per via orale, ma
solo per via infusiva.

Gli Autori di questo interessante articolo affer-
mano che i bambini presentano differenze con gli
adulti che giustificano differenti protocolli diagno-
stici. A causa di ciò, essi non hanno proceduto ad
alcuna valutazione per le tre cause più frequenti di
tosse cronica, se non dopo aver effettuato una bron-
coscopia con lavaggio. I bambini non sono piccoli
adulti e ciò deve essere tenuto in considerazione
quando vengono progettati studi clinici o vengono
studiate specifiche terapie. Dal momento che la
maggioranza dei pazienti di questo studio aveva
un’età inferiore ai tre anni, i risultati non possono
essere generalizzati a tutta la popolazione pediatrica.
Inoltre, il fatto di non aver seguito l’iter diagnostico
disegnato negli adulti, potrebbe aver fatto perdere
l’opportunità di comprendere i casi in cui i bambini
con tosse cronica possono essere trattati alla stessa
stregua degli adulti.

Nonostante queste critiche, ci si deve congratulare
con gli Autori per aver intrapreso questo studio, ma
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è pur sempre necessario ricordare che ogni volta
che noi pediatri affermiamo che “i bambini non
sono dei piccoli adulti” per giustificare diverse scelte
diagnostiche o terapeutiche utilizzate con successo
negli adulti, il risultato di studi come questo sono a
dir poco confondenti. Essi andrebbero confermati,
quindi, in uno studio prospettico su bambini affetti
da vera tosse cronica (della durata > 8 settimane) e
confrontati secondo l’algoritmo per adulti in uno
studio randomizzato e controllato. Solo allora
potremmo ragionevolmente concludere che il
pediatra deve trattare la tosse cronica nel bambino
in modo differente dall’internista.
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