
AAnche se non esistono studi di vasta por-
tata sulle virosi respiratorie nel bambino
di età inferiore a 1 mese, osservazioni
ripetute in piccole coorti in vari anni
hanno dimostrato che l’etiologia princi-
pale (> 50% dei casi) è data dal virus
respiratorio sinciziale (VRS), specialmente
nei primi 4 mesi dell’anno, in tutto il
mondo; l’espressione clinica più impor-
tante, in questo caso, è la bronchiolite,
mentre molto meno frequente è la polmo-
nite e irrilevanti per frequenza e gravità
sono le manifestazioni cliniche da infe-
zioni delle alte vie aeree (URI). Tra gli
altri agenti implicati nella patologia respi-
ratoria infettiva delle basse vie aeree
(Tabella 1) assumono importanza, special-
mente per gravità e resistenza alla terapia,

le infezioni da Adenovirus [1] e, più rara-
mente, da virus influenzale A [2].
Come è possibile notare dalla Tabella 2,
i virus che provocano infezioni respiratorie
nel primo mese di vita non sono sostan-
zialmente diversi, tranne qualche ecce-
zione, da quelli che interessano le altre età
in pediatria. Molto importanti per l’immu-
nizzazione contro i virus risultano essere il
particolare momento epidemiologico, l’in-
fluenza degli anticorpi materni [3] e,
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TABELLA 1.
TASSONOMIA DEI VIRUS IMPLICATI NELLE MALATTIE RESPIRATORIE IN ETÀ PEDIATRICA (0-14 ANNI)

FAMIGLIA SOTTOFAM. GENERI GENOMA BERSAGLI

Adenoviridae Mast-adenovirus DNA Mucose,
(specie umane h1-h42) T linfoide

Herpesviridae Alphaherpesvirus Simplexvirus, Varicellovirus, DNA Ubiquitari.
Betaherpesvirus Cytomegalovirus, Inf. latenti e
Gammaherpesvirus Epstein-Barr persistenti

Coronaviridae Coronarovirus RNA P.V.R.

Picornaviridae Enterovirus RNA Mucosa int.
Rhinovirus e resp.

Reaviridae Rotavirus RNA Mucosa int.
e resp.

Ortomyxoviridae Influenzae virus A-B RNA Muc. resp.,
Influenzae virus C altri tessuti

Paramyxoviridae Pneumovirus (VRS) RNA P.V.R.
Paramyxovirus (parainfl.) B.V.R.
Morbillivirus (v. Morbillo)

TABELLA 2.
PRINCIPALI AGENTI ETIOLOGICI IMPLICATI NELLE VIROSI

RESPIRATORIE DEL PRIMO MESE DI VITA

VRS

Adenovirus

V. influenzali A e B

V. parainfluenzali I, II e III

Rhinovirus

Altri (Herpesvirus, CMV, rubeola, virus ECHO,
Coxackievirus, Coronavirus, Rotavirus, ecc.)
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attualmente, anche la pratica vaccinale e
la profilassi [4]. A questo proposito sono
stati condotti molti studi, tra cui quello di
Yun e collaboratori [5], nel quale veni-
vano esaminati, nel periodo Novembre-
Aprile 1990-1994, 804 aspirati nasali di
712 bambini affetti da infezioni acute
delle basse vie respiratorie, con l’intento di
isolare il germe responsabile (Tabella 3).
I virus implicati nelle infezioni respiratorie
del bambino di età inferiore a 1 mese han-
no alcune particolarità e caratteristiche:
- breve periodo d’incubazione (di solito 3

giorni o anche meno, raramente fino ad
una settimana);

- breve durata della contagiosità dopo la
malattia (fanno eccezione gli Adenovirus
che possono essere eliminati con le feci
anche per settimane);

- immunità incompleta (possibilità di
reinfezione successiva, ma in genere con
gravità minore);

- predilezione per le età molto precoci
(epoca post-natale - primo mese di vita,
specialmente se da VRS).

Le infezioni da virus respiratori nei neo-
nati non sono particolarmente frequenti
rispetto alle età successive e ciò si verifica
anche per le infezioni virali nosocomiali
dei neonati ricoverati nei reparti neonatali
o in Terapia Intensiva Neonatale (TIN).
Le infezioni virali nei neonati a maggior
rischio di contrarre malattie respiratorie
gravi (nati pretermine, cardiopatici,

pazienti con Fibrosi Cistica del Pancreas,
malformati, immunodepressi) non sono
generalmente più frequenti, né più gravi
nel primo mese di vita. Le infezioni virali
nosocomiali (nido, reparti di patologia
neonatale, reparti di pediatria generale,
centri immaturi, TIN) possono essere con-
tratte dal bambino attraverso varie moda-
lità: dalla madre (vie di trasmissione:
transplacentare, canale del parto, contatto
diretto postnatale), dal personale sanitario
(medici, infermieri, vigilatrici d’infanzia,
ecc.), da un altro bambino; sono più fre-
quenti, però, le infezioni  non  nosocomiali
(infezioni di comunità), specialmente in
determinati periodi dell’anno, quando
sono in corso epidemie (VRS, Adenovirus,
Influenzae virus, Parainfluenzae virus, ecc.).
Per comprendere meglio l’epidemiologia,
la clinica e la diagnosi delle affezioni
respiratorie nel primo mese di vita ci sem-
bra interessante riferire alcuni dati prove-
nienti dal Reparto di Patologia Neonatale
dell’A.O.R.N. Santobono-Pausilipon di
Napoli, al quale affluiscono neonati da
tutte le località della Regione Campania.
Nell’anno 2001 sono stati effettuati in
questo reparto 876 ricoveri, di cui il
19,4% per affezioni acute respiratorie
virali; di questi, il 78,2% presentava
un’affezione delle basse vie respiratorie
(bronchiolite 83,5%, broncopolmonite
1,5%, tracheobronchiti 9,8%, pleurite
0,8%, altro 4,4%) (Figura 1).
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TABELLA 3.
STUDIO SUGLI AGENTI ETIOLOGICI DELLE INFEZIONI ACUTE

VIRALI DELLE BASSE VIE RESPIRATORIE [5]

AGENTE ISOLATO %

VRS 27,2

Parainfluenzae virus type III 7,8

Adenovirus 3,9

Influenzae virus A 3,9

Parainfluenzae virus type I 1,7

Influenzae virus B 1,4

Parainfluenzae virus type II 0,5

Altro 0,9
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Alla luce dei suddetti dati la patologia
respiratoria virale più importante per fre-
quenza e gravità nel primo mese di vita è
la bronchiolite, e l’agente etiologico prin-
cipale è il VRS; tale patologia si caratte-
rizza per infiammazione ed edema a
livello dei bronchioli terminali, che sostan-
zialmente inducono 3 tipi di ostruzione:
intra-luminale, extra-luminale e intra- +
extra- luminale. Probabilmente possiamo
affermare che al primo estremo (intra-) si
collocano i bambini più piccoli (primi 2
mesi di vita), al secondo estremo (extra-)
i bambini più grandi (> 6 mesi), al centro
quelli di età compresa tra i 2 e i 6 mesi.
Nel primo mese di vita, quindi, la bron-
chiolite assume un aspetto ben definito,
cioè di bronchiolite “pura” (caratterizzata
da edema, necrosi epiteliale, desquama-
zione, aumentata e densa secrezione
mucosa nei bronchioli) con, principal-
mente, ostruzione intraluminale per la
mancanza anatomo-funzionale di una suf-
ficiente ed efficace muscolatura  liscia
extraluminale.
I primi segni clinici della bronchiolite pos-
sono essere aspecifici: cambiamento del
comportamento alimentare, apatia, svo-
gliatezza, irritabilità, colorito pallido,
rinite. In seguito le manifestazioni cliniche
possono diventare più specifiche: alita-
mento delle pinne nasali, tachipnea
(> 40 atti/min), dispnea, cianosi, ipoter-
mia, tosse (spesso metallica, “brassy
cough”), rientramenti sternali , retrazioni
costali. All’esame obiettivo si rilevano: alla
percussione iperfonesi diffusa o, in caso di
addensamenti, ipofonesi “distrettuali”;
all’auscultazione rantolini o ronchi (ma
solo nelle profonde inspirazioni), fischi
alla fine dell’espirazione (nel 1° mese pos-
sono anche mancare del tutto), prolunga-
mento dell’espirium, oppure nessun
rumore; alla palpazione organi ipocon-
driaci palpabili (per abbassamento del
diaframma); alla saturimetria desatura-
zione arteriosa (SaO2 < 95%); all’emoga-
sanalisi arteriosa ipossiemia (PaO2 < 60
mmHg) e, nei casi più gravi, ipercapnia

(PaCO2 > 40 mmHg). Gli esami di labora-
torio spesso non sono d’aiuto, ad eccezione
dell’IFA (Immunofluorescence Assay) o
dell’EIA (Enzyme Immuno Assay) su aspi-
rato nasale o tracheale per la ricerca del
VRS. Radiologicamente si notano iperdia-
fanie diffuse o distrettuali (da iperinsuf-
flazione), abbassamento del diaframma,
atelettasie e/o aree di consolidamento.
Per il trattamento della bronchiolite sono
stati proposti numerosi approcci terapeu-
tici, che sono stati oggetto di vari studi;
non sempre, si è, però, giunti ad un
accordo unanime sull’efficacia dei vari
trattamenti via via proposti; ciò è acca-
duto per i broncodilatatori [6,7,8,9,10,11,
12,13], per i cortisonici [13,14,15], per
gli anticolinergici [23,24]; unica eccezione
è rappresentata dall’ uso dell’adrenalina
[18,19,20,21,22], su cui tutti, finora, si
sono trovati d’accordo per ciò che con-
cerne la sua efficacia: il razionale del suo
effetto positivo sarebbe dovuto non tanto
alla sua azione broncodilatatrice ma
soprattutto alla sua azione vasocostrittrice
e antiedema sulla mucosa dei bronchioli.
Oltre ai farmaci sopramenzionati altri tipi
di trattamento sono stati proposti:
1. una miscela di elio al 70% e ossigeno al

30% (Heli-Ox) è efficace nel ridurre la
tachipnea e la tachicardia, ma sostan-
zialmente non migliora l’evoluzione
naturale della malattia rispetto al trat-
tamento con la sola ossigenoterapia [25];

2. l’uso della ribavirina per via aerosolica
è stato raccomandato solamente nei
bambini a rischio aumentato (cardiopa-
tici, pretermine, immunodepressi), ma
lo svantaggioso rapporto costo-benefi-
cio ne ha praticamente definitivamente
sconsigliato l’utilizzo [32];

3. gli antibiotici sono assolutamente inu-
tili, ma il loro uso è ritenuto obbligato-
rio nel caso si sospetti minimamente
un’etiologia batterica primitiva o secon-
daria dopo aver controllato il radio-
gramma del torace e gli indici di flo-
gosi-infettività;
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4. l’ossigenoterapia, cardine del tratta-
mento della bronchiolite, deve essere
impiegata in maniera attenta e razio-
nale in relazione, naturalmente, alle
necessità dettate dal monitoraggio della
saturazione arteriosa e/o della emoga-
sanalisi; l’ossigeno deve essere umidifi-
cato e riscaldato opportunamente e le
vie di somministrazione devono essere
di volta in volta vagliate a seconda delle
esigenze: nasocannula, maschera fac-
ciale (non sempre ben tollerata), cappe
di vario volume (richiedono alti flussi, e
possono portare ad accumulo di CO2);
una saggia gestione fin dall’inizio, con-
sente di usare solo la cappa, che per-
mette anche di alimentare senza ecces-
sive difficoltà il bambino;

5. il surfattante va riservato alle forme più
severe e precoci, quindi solo nei casi di
alveolite che si accompagna alla forma-
zione di membrane ialine e ad un impor-
tante riduzione del surfattante [31].

Solitamente solo l’1-3% dei bambini ospe-
dalizzati necessita di terapia intensiva
(insufficienza respiratoria acuta tale da
richiedere ventilazione meccanica).
La bronchiolite è una patologia ad anda-
mento monofasico; pertanto, la dimissione
può essere avviata in caso di iniziato
miglioramento clinico (SaO2 > 94% in
aria ambiente, capacità di assunzione
orale di liquidi, assenza di apnee nelle
precedenti 48 ore).
Un aspetto importante nella gestione del
bambino con bronchiolite è il controllo
della capacità di alimentarsi. A tal propo-
sito in uno studio caso-controllo sulla
capacità di suzione e di deglutizione in
bambini affetti da bronchiolite [27], è
stato evidenziato che i bambini malati
dedicano significativamente meno tempo
alla suzione rispetto ai controlli sani e che
la media del volume succhiato è inferiore;
inoltre, è stato dimostrato che, sebbene la
frequenza delle deglutizioni sia molto più
alta nei bambini affetti, il volume di latte
consumato per ciascuna deglutizione è
circa la metà di quello consumato dal
gruppo controllo; è stato sottolineato che

la coordinazione della respirazione con la
deglutizione è meno efficace nei bambini
affetti rispetto ai controlli. Infine i bam-
bini con bronchiolite severa a causa della
polipnea e della suddetta difficoltà di ali-
mentazione presentano un rischio elevato
di disidratazione e di squilibrio elettroli-
tico, che vanno opportunamente corretti. 
Ultime novità emerse da recentissimi studi
in tema di bronchiolite e di infezione da
VRS riguardano il positivo effetto del trat-
tamento con antileucotrieni (Montelukast)
nel prevenire la sintomatologia asmati-
forme, poiché sembra che, dopo un’infe-
zione da VRS, vi sia un’abnorme produ-
zione di leucotrieni che sarebbero respon-
sabili di un aumento della reattività bron-
chiale [29,30].
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