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Il Corso si propone di sviluppare un confronto con i medici di Continuità Assistenziale (MCA) sulle 
conoscenze teorico-pratiche relative alle tematiche in oggetto, fornire aggiornamenti e linee guida 
utili a pianificare ed attuare, nella realtà extraospedaliera, l’utilizzazione dei più attuali protocolli 
terapeutici per la gestione del paziente in età pediatrica, dalla richiesta telefonica fino 
all’intervento domiciliare. 
 

 
Obiettivi del corso: 
 
Fare acquisire conoscenze teoriche e aggiornamenti in tema di: 
 

 Patologie acute più frequenti nelle diverse età pediatriche. Valutazione anamnestica e 
obiettività clinica. 

 

Fare acquisire abilità manuali, tecniche o pratiche in tema di: 
 

 Modalità di approccio clinico nelle diverse fasce d’età. Diagnosi e diagnosi differenziale 
 
 
Fare migliorare le capacità relazionali e comunicative in tema di: 
 

 Relazione comunicativa con i genitori come strumento di informazione ed elemento di 
rassicurazione. 
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I PROBLEMI PEDIATRICI PER IL MEDICO DI  
CONTINUITÀ ASSISTENZIALE 

 

Le domande di assistenza medica in età pediatrica sono statisticamente sempre più in aumento 
per i motivi più diversi, anche svincolati o contrari ai reali bisogni del bambino: dall'ansia della 
malattia e delle sue conseguenze, al calo delle nascite con perdita di "know-how" generazionale, 
alle difficoltà organizzative delle famiglie che vedono al lavoro ambedue i genitori, etc. E' infatti 
ampiamente dimostrato nella letteratura, ed è assai evidente nella pratica quotidiana, quanto 
vertiginosamente aumentino le richieste di prestazioni sanitarie in età pediatrica considerate dalle 
famiglie come urgenti, a dispetto di un'oggettiva valutazione di triage, sia nel settore del territorio 
che del PS.  
Mentre è possibile dare una definizione dell'emergenza come di "malattia o incidente che richiede 
trattamento immediato per evitare ulteriori danni al paziente", l'urgenza configura una condizione 
assai meno definita: la MUP (Medicina Urgenza Pediatrica) propone infatti di considerare sotto il 
termine di urgenza "qualsiasi condizione di malattia, malessere o lesione che, a giudizio del 
bambino, della famiglia o del medico, richieda un'attenzione, un approccio diagnostico e 
terapeutico immediati".  
 
In circa 10 anni gli accessi ai pronto soccorso, sia per adulti che per bambini, sono raddoppiati, con 
un incremento annuo del 5-6%. Sette persone su 10 si recano al PS perché è più comodo. In campo 
pediatrico in oltre la metà dei casi non è presente una situazione di urgenza, o almeno si tratta di 
un’urgenza "soggettiva". La causa più frequente di accesso è rappresentata dalla febbre. Nell'80% 
e oltre dei casi il Pediatra di Famiglia non viene contattato. Gli accessi aumentano molto nei giorni 
prefestivi e festivi.  
Circa il 20% degli accessi al PS riguarda i bambini, e negli ultimi 5-6 anni l'aumento degli accessi al 
pronto soccorso pediatrico è risultato di circa il 400 per cento. Ne consegue che in un'età 
compresa tra 0 e 14 anni circa il 25% dei bambini ricorre, almeno una volta all'anno, alle cure del 
pronto soccorso pediatrico (dati MUP -Medicina d'Urgenza Pediatrica-). In alcune sedi la 
percentuale aumenta fino al 50% (Per es Liguria su 160.000 minori ci sono stati nel 2001 84.000 
accessi).  
In un contesto sanitario caratterizzato, da un lato, dalla crescita della domanda nell’ambito delle 
malattie croniche e, dall’altro, dallo spostamento delle cure dall’ospedale al territorio, la 
continuità assistenziale si deve configurare sia come l’ottimale raccordo tra settori di cura 
(ospedale/territorio), sia come integrazione dell’attività tra operatori sanitari (interdisciplinarietà e 
multidisciplinarietà), sia come continuità di cura nel tempo. A differenza del Medico del Servizio 
Sanitario Emergenza Urgenza 118, che deve dare una risposta immediata, avvalendosi di 
infrastrutture organizzate con una rete ad hoc, l’attività del Medico di Continuità Assistenziale 
(MCA) è elettivamente volta a far fronte a problematiche cliniche caratterizzate da urgenza 
differibile o non urgenza, completando così la presenza delle Cure Primarie nell’arco delle 24 ore. 
L’organica ed armonica collocazione del Servizio di Continuità Assistenziale (SCA) all’interno della 
rete dei servizi è di rilevanza strategica per garantire, a livello locale, un sistema sanitario in grado 

di affrontare in modo razionale e completo ogni evenienza. 
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La peculiarità della Continuità Assistenziale è quella di rispondere a bisogni di salute di tutte le 
fasce di età, ed in particolare ai bisogni di salute dell’infanzia, periodo della vita con bisogni di 
salute peculiari rispetto alle altre fasce di età.  
Le caratteristiche peculiari dell’età pediatrica sono : 
• La diversità del bambino non soltanto per l’anatomia, ma per la fisiologia, la fisiopatologia, la 
psicologia e per le modalità di comunicazione/relazione: difficoltà ad ottenere un’anamnesi 
accurata e, in alcune situazioni, ad eseguire un esame obiettivo accurato; necessità di porsi in 
modo non invasivo durante la visita, privilegiando inizialmente l’osservazione; pratiche a volte 
lunghe e complesse per ottenere un accesso venoso stabile nel bambino più piccolo; necessità di 
disporre di caratteristiche logistiche per garantire la presenza costante dei genitori. 
• La catena della sopravvivenza (prevenzione, rianimazione cardiopolmonare, allarme precoce e 
trattamento avanzato), che sintetizza il migliore approccio al paziente compromesso, presenta in 
età pediatrica delle peculiarità da cui emerge l’importanza della sequenzialità e della precocità 
degli interventi vista la rapidità d’evoluzione dei quadri clinici, sia in termini di aggravamento, 
che di miglioramento, in risposta ad un trattamento efficace. Trascurare, quindi, uno degli anelli 
della catena riduce decisamente le possibilità di sopravvivenza. 
• La bassa percentuale di bambini critici (10%) tra quelli che giungono in Pronto Soccorso (in 
seguito PS) classificati al triage come codici gialli o rossi. 
• La bassa percentuale di minori trasportati dal 118 in DEA. 
• Il peso della urgenza soggettiva, legato prevalentemente all’ ansia della famiglia, rispetto alle 
reali problematiche infantili. 
• Una peculiare visione sociale dell’infanzia: la riduzione del numero di bambini per nucleo 
familiare ha comportato maggior valorizzazione, attese e investimento psicologico nei propri figli 
con incapacità a sopportare problemi di salute anche non gravi. 
• Nuclei familiari impegnati nell’attività lavorativa con grande difficoltà nella gestione di un figlio 
ammalato che “deve” guarire il più presto possibile. 
 
Secondo l'Accordo Nazionale per la Pediatria di Libera Scelta, il Servizio di Continuità Assistenziale 
subentra, anche nell'assistenza pediatrica, nelle ore notturne e nei prefestivi e festivi. L'esperienza 
dimostra però quanto le aspettative delle famiglie, rinforzate dal gradimento che l'assistenza 
pediatrica di base ha riscosso dalla sua istituzione, siano rivolte a pretendere un'assistenza 
specialistica anche in tali evenienze. Inoltre un Servizio di Guardia Pediatrica parallelo al 
precedente, che agisca sul territorio, non ha mai avuto applicazione pratica per carenza di fondi e 
di personale disponibile.  
In realtà sono state approntati modelli operativi diversi per queste situazioni:  
• Affiancamento nel PS ospedaliero di un ambulatorio destinato ai codici bianchi e verdi, gestito da 
un Pediatra di Famiglia.  
• Consulenza telefonica pediatrica offerta sia al collega di Continuità Assistenziale, sia alla 
popolazione stessa.  
• Guardia Pediatrica stanziale, almeno diurna, in ambulatori del territorio.  
•Guardia Pediatrica offerta ai pazienti di un determinato gruppo di Pediatri che operano in 
associazione.  
La diversità delle proposte è da leggersi in relazione alla diversa tipologia del territorio interessato, 
che richiede soluzioni differenti, ad esempio fra zone urbane e zone extraurbane, oltre al contesto 
delle risorse disponibili.  
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Certamente il modello operativo più consono ad una moderna pediatria ed a una condivisibile 
gestione delle disponibilità economiche risulta un servizio di Guardia Pediatrica stanziale che possa 
offrire una corretta disponibilità di self-help diagnostico, volta anche ad una riduzione di ricoveri 
impropri. In effetti già si osserva una riduzione delle richieste di visite domiciliari nella pratica 
corrente se si affianca, ad un'opera educazionale delle famiglie, un ambulatorio fornito delle 
possibilità diagnostiche elementari.  
Di fatto quando e ove il Pediatra opera adeguatamente negli interventi di educazione e di 
prevenzione e riesce, con la sua disponibilità e professionalità, ad acquisire empatia ed 
autorevolezza, le piccole situazioni di urgenza "soggettiva" non portano a richieste inutili di visite a 
domicilio né determinano un accesso ad un pronto soccorso.  
E’auspicabile tuttavia l’istituzione di corsi di formazione ed aggiornamento di argomento 
pediatrico destinati proprio a quei medici che rappresentano soggetti istituzionalmente garanti 
dell’assistenza di base da erogare a tutti i cittadini presenti sul territorio regionale, compresi quelli 
dai 0 ai 14 anni.  
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IL PAZIENTE PEDIATRICO 
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APPROCCIO AL PAZIENTE CRITICO PEDIATRICO 
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IL CIRCOLO 
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COLORE E TEMPERATURA CUTANEA 
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VALUTAZIONE DELLO STATO NEUROLOGICO 
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OSTRUZIONE DELLE VIE AEREE DA INALAZIONE DI  

CORPO ESTRANEO 
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NB: particolare attenzione va riservata all’ingestione di batterie e 

magneti. Tale problematica non va sottovalutata poiché la non 

effettuazione di indagini endoscopiche diagnostico/terapeutiche in 

tal senso si è visto essere gravata da gravi complicanze. 

L’ingestione di batterie in alcune casistiche è causa di complicanze 

maggiori nello 0,8% dei casi e di morte nello 0,15% dei casi. 
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Gestione del paziente pediatrico con sepsi severa e  

shock settico  

 

Dimensioni del problema: 

 Mortalità del 10-15% 
 7% di tutte le cause di morte in età pediatrica 
 Compromissione del circolo, exitus 
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PATOGENESI 

 

 



 

45 
 

 

 

 

 



 

46 
 

 

 

 



 

47 
 

 

 

 

 



 

48 
 

POLMONITE IN ETA’ PEDIATRICA 

Polmonite acquisita in comunità (CAP) 

 

Clinica 
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Etiopatogenesi 

 

 

 

Quando ricoverare un bambino con CAP? 
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Management 

 

Criteri diagnostici 
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Criteri diagnostici 

 

Diagnosi laboratoristica e strumentale 

Test di laboratorio 
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Rx Torace 

 

Terapia antibiotica 
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BRONCHIOLITE ACUTA 

 

Fisopatologia 
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Anatomia patologica 

 

Fattori di rischio 
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Clinica 
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Management 
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RINOSINUSITE 

 

 

Definizione 
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Rinosinusite acuta batterica 

 

Diagnosi 

 

 

 

 

 

 



 

61 
 

Rinosinusite acuta batterica: terapia e complicanze 
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Rinosinusite acuta batterica: complicanze orbitarie 

 

 

Rinosinusite acuta batterica: cellulite orbitaria 
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Rinosinusite acuta batterica: meningite 
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OTOMASTOIDITE 

 

Otomastoidite: complicanza più frequente dell’OMA 

(Otite Media Acuta) 
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Otomastoidite 

 

Otomastoidite: terapia 
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La gestione del bambino con 

convulsioni febbrili 
 

Linea Guida della Società Italiana di Pediatria (SIP). Prospettive in Pediatria.  

Gennaio-Marzo 2009. Vol. 39, N. 153, p. 73-78 
 

Le convulsioni febbrili (CF) sono uno dei più comuni problemi in età pediatrica in quanto 

interessano il 2-5% dei bambini ed in circa il 30-40% dei casi hanno la tendenza a recidivare. 

La ILAE (International League Against Epilepsy) sulla Classifi cazione e Terminologia delle Epilessie, 

le convulsioni febbrili sono state classificate come febrile seizures e quindi come crisi epilettiche, 

che non implicano però la diagnosi di epilessia. 

Le convulsioni febbrili sono eventi critici di natura epilettica che si verificano nel corso di episodi 

febbrili in bambini che non presentano segni di infezione acuta del sistema nervoso centrale (SNC) 

e senza precedenti convulsioni afebbrili.  

Le CF semplici sono crisi generalizzate, di durata < 15’ e che si verificano 1 sola volta nell’arco di 24 

ore. Le CF complesse sono crisi parziali o con segni di focalità nella fase post-critica (ad esempio 

paralisi post-ictale o paralisi di Todd) o di durata superiore a 15’ o che si ripetono nell’arco di 24 

ore. Possiamo trovarci di fronte a differenti tipologie di soggetti, : 

• gruppo A. Bambini con CF semplice che si è verificata con febbre ≥ 38°, ad un’età 

compresa tra 6 mesi e 6 anni e in soggetti senza problemi neurologici precedenti; 

• gruppo B. Bambini con CF complessa o con CF semplice che si è verificata con 

febbre < 38° o ad un’età < 6 mesi o > 6 anni o in soggetti con precedenti problemi 

neurologici. 

Prima crisi convulsiva  

Gruppo A 

Nei soggetti di età < 18 mesi è opportuno il ricovero/osservazione per almeno 24h per valutare la 

presenza di eventuali infezioni acute del SNC (classe di evidenza IV; forza della raccomandazione 

A). 
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I soggetti di età ≥ 18 mesi non necessitano di ricovero se, dopo adeguata osservazione clinica non 

inferiore alle 2 ore, risultino clinicamente stabili dopo la crisi e non presentino deficit neurologici 

post-critici né segni di infezione del SNC (classe di evidenza IV; forza della raccomandazione A). 

Gruppo B 

In questi casi è necessario il ricovero per approfondimento diagnostico (classe di evidenza VI; forza 

della raccomandazione B). anche nel caso in cui una CF che venga fatta cessare con terapia 

farmacologia entro 15’ dall’esordio dovrebbe essere considerato. I genitori devono essere 

adeguatamente informati, possibilmente con consigli scritti, sulla gestione delle eventuali recidive. 

Non vi è in genere necessità di effettuare alcun esame di laboratorio specifico per le CF, a parte 

quelli relativi alla condizione febbrile ed al sospetto diagnostico. L’utilità diagnostica della 

rachicentesi appare indiscutibile sia nel caso di CF semplici che di CF complesse quando vi siano 

segni clinici suggestivi di infezione del sistema nervoso centrale. Nei bambini più piccoli (< 18 

mesi) i segni di infezione del SNC possono non essere evidenti. In questi soggetti l’effettuazione 

della rachicentesi deve essere considerata anche in assenza di segni meningei, su indicazione di un 

pediatra esperto. 

Segni suggestivi di infezione del SNC:  

• Storia di irritabilità, appetito ridotto, letargia 
• Convulsioni febbrili complesse 
• Segni di meningismo o encefalite (fontanella bombata, rigidità nucale, fatofobia, segni 

neurologici focali) 
• Alterazione alterato postcritico dello stato di coscienza (>1 ora) 
• Sonnolenza con scarsa partecipazione all’ambiente 
• Pregressa terapia antibiotica 
• Immunizzazione incompleta (bambini 6-18 mesi) per  Haemophilus influenzae b e 

Streptococcus pneumoniae 
• Nei bambini di età inferiore a 2 anni una valutazione da parte di un pediatra “Senior” è 

necessaria.  
•  

L’EEG effettuato in corso di febbre può mostrare un diffuso rallentamento che può essere 

fuorviante se non correttamente interpretato (ad es. sofferenza cerebrale, infezione del SNC). 

Quindi l’EEG può essere utile all’inquadramento diagnostico, solo nei casi con prolungata 

alterazione dello stato di coscienza o con segni di infezione del SNC o con precedenti problemi 

neurologici.  

È opportuno effettuare neuroimmagini nei soggetti con prolungata alterazione dello stato mentale, 

segni di meningismo, persistenti deficit focali post-critici, precedenti deficit neurologici. 

È in genere opportuna solo un’osservazione breve per assicurarsi della stabilizzazione clinica del 

paziente, solo se in caso di successive CF queste siano di più lunga durata rispetto alle precedenti o 

non vengano rapidamente interrotte dalla terapia farmacologia. Non è necessario il ricovero se le 

successive CF mantengono le stesse caratteristiche delle precedenti (classe di evidenza IV); 
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È opportuna una osservazione per almeno due ore se le CF sono di più lunga durata rispetto alle 

precedenti o non vengono rapidamente interrotte dalla terapia farmacologica  

Il rischio generico di recidiva di convulsione febbrile viene stimato intorno al 30-40% e si correla al 

numero dei fattori di rischio presenti: 

• età precoce di insorgenza (≤ 15 mesi); 
• epilessia in parenti di primo grado; 
• CF in parenti di primo grado; 
• primo episodio di CF complessa; 
• frequenza dell’asilo nido o della scuola materna. 

 

Maggiore è il numero di fattori di rischio rilevati, maggiore è il rischio di recidiva.  

È sempre opportuno interrompere una crisi febbrile prima che si instauri uno stato di male 

convulsivo ma non vi è la certezza che una CF prolungata provochi danni permanenti (sclerosi 

mesiale temporale) 

Generalmente il bambino viene condotto al più vicino Pronto Soccorso, soprattutto mediante 

l’attivazione del 118. 

L’approccio al paziente con CF, deve basarsi sulle linee guida sulla rianimazione avanzata: 

• stabilizzazione e la messa in sicurezza del paziente  
• valutazione dei parametri vitali (temperatura corporea, frequenza cardiaca, saturazione O2 

, frequenza respiratoria, pressione arteriosa); 
• valutazione clinica delle condizioni generali e dello stato di coscienza (Glasgow Coma Scale 

– GCS – o Alert, Voice, Pain, Unresponsive scale – AVPU); 
• eventuale disostruzione delle vie aeree; 
• O2 terapia in caso di desaturazione, dispnea e/o cianosi; 
• approccio terapeutico ( terapia anticonvulsiva e terapia infusionale). 

 

In attesa di reperire un accesso venoso, si raccomanda di somministrare Diazepam per via rettale 

alla dose di 0,5 mg/kg. 

Se la crisi persiste, può essere effettuato, monitorando i parametri vitali, un bolo di Diazepam (0,3 

mg/kg) o Lorazepam (0,1 mg/kg) per via endovenosa alla velocità massima di 5 e 1 mg/minuto 

rispettivamente. 

In caso di persistenza della crisi, e quindi di non risposta ai precedenti farmaci, può essere 

utilizzato il Midazolam in infusione endo-venosa (0,1-0,3 mg/kg in bolo, seguito, se necessario, da 

0,05-0,1 mg/kg/ora in soluzione fisiologica di mantenimento) concordando la procedura con il 

rianimatore. Se la crisi persiste, si passa alle linee guida dello stato di male con l’intervento 

dell’anestesista. 
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Non vi è evidenza che la terapia farmacologica sia in grado di prevenire una successiva epilessia e il 

numero delle CF semplici non correla né con il rischio di epilessia né con disordini dello sviluppo 

cognitivo. 

Non vi è evidenza circa la capacità degli antipiretici di ridurre il rischio di ricorrenza delle CF 

quando somministrati non associati a farmaci anticonvulsivanti. 

Un fattore limitante l’utilizzo della profilassi intermittente con farmaci antiepilettici è costituito dal 

fatto che la CF può verificarsi prima che la febbre venga registrata dai genitori. Le strategie 

terapeutiche con profilassi continua od intermittente non sono allo stato attuale raccomandate e la 

profilassi intermittente o continua non è di norma consigliata.  

Nei rari casi in cui si associno storia di CF di durata superiore ai 15 minuti, elevata frequenza delle 

CF e situazioni ambientali sfavorevoli si può considerare l’effettuazione di un trattamento 

valutando con i genitori, in base alle loro possibilità di gestione, l’opportunità di una profilassi 

continua o intermittente. Per la profilassi intermittente è opportuno utilizzare il diazepam per via 

orale o rettale alla dose di 0,33 mg/kg all’esordio dell’episodio febbrile e successivamente ogni 8 

ore per le prime 24. Per la profilassi continua, quando attuata, è opportuno ricorrere all’acido 

valproico alla posologia di 20-30 mg/kg/die in 2-3 somministrazioni o al fenobarbital alla posologia 

di 3-5 mg/kg/die in 1-2 somministrazioni.   
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CHETOACIDOSI DIABETICA IN ETA’ PEDIATRICA 

 

Il deficit relativo o assoluto di insulina determina una ridotta captazione di glucosio a livello dei 

tessuti insulino dipendenti (muscolo, fegato, tessuto adiposo) con conseguente attivazione della 

risposta contro-insulare. 

Definizione ISPAD 2009 di chetoacidosi 

 Iperglicemia > 200 mg/dl (11,1 mmol/L) 

 Acidosi metabolica: (pH venoso < 7.3, bicarbonato <15 mmol/L) 

 Chetonuria, chetonemia 

 Nei lattanti il livello di disidratazione ed iperosmolarità è spesso severo; 

 ll pianto del piccolo a causa della sete intensa può essere erroneamente interpretato come 

sintomo di fame; 

 L’entità della disidratazione ed iperosmolarità è inversamente correlata al tempo per il 

quale è stato mantenuto un adeguato apporto di liquidi. 

Nel diabete di tipo 1 all’esordio il deficit insulinico è assoluto. Nei pazienti già in terapia può 

derivare dalla sospensione impropria della terapia. Nei pazienti in CSII non adeguatamente istruiti 

può dipendere dalla mancata erogazione di insulina che può rapidamente evolvere verso la DKA. 

In età pediatrica un deficit relativo di insulina può svilupparsi in caso di malattia intercorrente: 

sepsi, traumatismi maggiori, gastroenterite o nei casi di diabete di tipo 2 in età adolescenziale con 

esordio in DKA. 

Il deficit di insulina determina proteolisi, lipolisi e aumento della produzione epatica e renale di 

glucosio. La produzione di chetoni deriva dall’ossidazione epatica degli acidi grassi ed il loro 

accumulo è dovuto alla mancata attivazione del ciclo dell’acido citrico. 

L’iperglicemia (>180 mg/dL) si associa a diuresi osmotica con conseguente perdita di liquidi ed 

elettroliti. In caso di sepsi e scarsa perfusione periferica l’acidosi può essere aggravata 

dall’aumento delle concentrazioni di acido lattico. 

Nei lattanti il livello di disidratazione ed iperosmolarità è spesso severo per l’incapacità di 

assumere autonomamente liquidi e la difficoltà ad interpretare il pianto del piccolo come sintomo 

di sete e o addirittura per la sua interpretazione come sintomo di fame e la somministrazione di 

latte che aggrava l’iperglicemia e l’iperosmolarità. L’entità della disidratazione ed iperosmolarità è 

inversamente correlata al tempo per il quale è stato mantenuto un adeguato apporto di liquidi. 
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La sindrome iperglicemica iperosmotica può manifestarsi anche in età pediatrica generalmente in 

pazienti con poliuria e polidipsia di lunga durata, sia con T1DM che con T2DM e si caratterizza per 

concentrazioni di glucosio > 600 mg/dl, HcO3
- > 15 mmol/L, pH arterioso >7,30, osmolarità > 320 

mOsm/kg, stupore o coma. Tale quadro è gravato da elevati tassi di complicanze (insufficienza 

renale, rabdomiolisi, sindrome da sofferenza multiorgano) e mortalità. 

La DKA si caratterizza per la presenza di elevate quantità di acetoacetato ed acido ß-idrossibutirrico 

(BOHB). La sola determinazione dell’acetoacetato urinario può portare a sottostimare la gravità 

della DKA ed il livello di BOHB dovrebbe essere incluso secondo Wolfdorf nella definizione di DKA. 

Proposta di nuova definizione di DKA 

Proposta di nuova definizione di DKA (ISPAD 2014): 

 iperglicemia > 200 mg/dl (>11 mmol/L) 

 acidosi metabolica: (pH venoso < 7.3) 

 BOHB > 3 mmol/L 

Quando la perdita di liquidi attraverso la diuresi osmotica è severa e l’apporto di liquidi inadeguata 

si riduce la filtrazione glomerulare con conseguente peggioramento dell’iperglicemia e 

dell’iperosmolarità. L’iperosmolarità è correlata alla compromissione dello stato di vigilanza e ai 

rallentamenti elettroencefalografici. Lo shock può complicare l’evoluzione della DKA anche quando 

la funzione cardiaca rimane valida per gradi estremi di pH ed iperosmolarità.  

L’iperkaliemia è di comune riscontro all’esordio della DKA. Il potassio intracellulare viene 

richiamato nel compartimento extracellulare per l’acidosi metabolica e l’iperglicemia e, perso a 

causa della diuresi osmotica. Questo determina una riduzione del pool totale di potassio corporeo. 

La maniera più rapida per valutare l’iperkaliemia è quella di effettuare un tracciato ECG che rivela 

la presenza onde T a tenda, accorciamento del QT.  

La somministrazione di insulina e glucosio riducono l’iperkaliemia e possono rivelare 

un’ipokaliemia severa dovuta alla deplezione del pool totale di potassio che è sempre presente 

nella DKA. Il potassio dev’essere fornito precocemente durante la correzione della DKA. 

 

Peculiarità della chetoacidosi in età pediatrica ed adolescenziale 

Numerose caratteristiche cliniche e fisiopatologiche possono rendere difficile la diagnosi di 

chetoacidosi nel bambino. Segni quali la poliuria e l’enuresi notturna possono essere difficilmente 

individuabili nei primi anni di vita. 
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Fattori di rischio nel bambino alla diagnosi: 

1. Età prescolare; 

2. Basse condizioni socio-economiche; 

3. Bassa incidenza di diabete nella popolazione; 

4. Errori diagnostici che inducono alla somministrazione di farmaci iperglicemizzanti 

(cortisonici, simpatico mimetici, ecc…). 

In presenza di enuresi primaria la stessa non viene associata ad una possibile situazione anomala. 

Quando la diagnosi di diabete non viene sospettata il respiro di Kussmaul può essere scambiato 

con dispnea associata a bronchite asmatica o bronchiolite nei più piccoli ed indurre la 

somministrazione di cortisonici. In generale il sospetto di DKA è più tempestivo nei paesi in cui 

quest’ultima ha una prevalenza maggiore. Meno frequentemente la DKA viene sospettata nei 

bambini in età prescolare in cui la prevalenza di T1DM è inferiore rispetto alle epoche successive. 

Meno frequentemente la DKA viene sospettata nei bambini in età prescolare in cui la prevalenza di 

T1DM è inferiore rispetto alle epoche successive.  

I bambini presentano un elevato metabolismo basale e una superficie corporea elevata rispetto al 

loro peso. È pertanto necessaria una particolare attenzione nella stima della disidratazione e nel 

calcolo dei liquidi da infondere. Inoltre al crescere dell’età del bambino i quantitativi pro Kg di 

liquidi ed elettroliti decrescono. 

Oltre alla frequente gravità di esordio specie nei bambini più piccoli, molti sistemi omeostatici 

(renale, acido-base, respiratrorio) sono immaturi in età pediatrica. Questa situazione predispone i 

bambini alle complicanze della chetacidosi. In particolare l’edema cerebrale è la principale causa di 

morte in corso di chetoacidosi. La chetoacidosi è gravata di un tasso di mortalità dello 0,15-0.30 %. 

Quando compare l’edema cerebrale la mortalità è di ∼25 %. Il tasso di mortalità in corso di 

chetoacidosi sembra principalmente legato alla comparsa di edema cerebrale (∼60-90 %). 

Peculiarità in età pediatrica: 

1. Maggiore propensione alla produzione di acidi 

2. Difficoltà nella stima della disidratazione e nel calcolo dei liquidi da infondere 

3. Fabbisogni decrescenti di liquidi ed elettroliti pro Kg in funzione inversamente 

proporzionale all’età 

4. Generale immaturità dei sistemi omeostatici 

Cause di ritardo diagnostico > 24 ore (1-14 giorni) 

 Diagnosi medica errata 

 Attesa per le risposte del laboratorio 

 Attesa per appuntamento in regime ambulatoriale (comunicazione) 
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È necessario ribadire l’importanza di una diagnosi tempestiva e dell’immediato invio del bambino 
con diabete presso un centro di riferimento. 
 

                        Terapia della DKA nel bambino 

Obiettivi della terapia: 

1. Ripristino graduale di una normalità clinica e biochimica 

2. Reidratazione 

3. Correzione del deficit insulinico 

4. Prevenzione delle complicanze 

a. Edema cerebrale 

b. Ipopotassiemia 

c. Ipoglicemia 

d. Iponatremia/ipoosmolarità 

e. Variazioni brusche delle concentrazioni di glucosio, sodio, osmolarità plasmatica 
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APPROCCIO ALLE PIU’ COMUNI PROBLEMATICHE 

PEDIATRICHE PER IL MEDICO DI 

CONTINUITA’ASSITENZIALE 

(Percorso di qualificazione Professionale per Medici 
di Continuità Assistenziale, ASL Brescia, 2007) 

FEBBRE 
La febbre è un meccanismo ancestrale, nei suoi limiti efficace per ridurre la moltiplicazione 
virale e batterica. 

Intervista preliminare 
Elementi utili per un rapido inquadramento preliminare: 
• età e peso del bambino; 
• da quando è presente; 
• temperatura raggiunta; 
• se il bambino è in grado di bere. 
Quando è opportuno effettuare la visita: 
• quando il bambino ha età inferiore ai 6 mesi va sempre visitato; 
• quando il bambino ha età superiore ai 6 mesi con temperatura maggiore di 39°ed 
associata ad almeno uno dei seguenti sintomi, va visitato urgentemente: 
• segni/sintomi di disidratazione severa (peso ridotto del 10% in poche ore); 
• distress respiratorio severo; 
• alterazione dello stato di coscienza (e/o ipotonia, iporeattività, apatia, letargia); 
• pianto flebile o irritabilità inconsolabile; 
• petecchie o rash purpurico al tronco; convulsione in atto; 
• fontanella anteriore bombata; 
• rigidità nucale. 
Nel caso i sintomi sopra descritti siano sfumati, se non visitato, il bambino va comunque 
rivalutato dopo 30-60’. 

Durante la visita domiciliare o ambulatoriale 
Approccio terapeutico 
L’uso dei FANS (nei bambini di età inferiore ai 6 anni si usa solo ibuprofene e fl urbiprofene) 
andrebbe riservato ai casi di mancata risposta al paracetamolo (utilizzato 
ad un dosaggio corretto) e/o allergia allo stesso. 

DOLORE 
Non va dimenticato che il pianto nel lattante è sempre una manifestazione di dolore. 

Intervista preliminare 
Elementi utili per un rapido inquadramento preliminare: 
• età e peso del bambino; 
• da quando tempo è presente il pianto e se si tratta di pianto inconsolabile; 
• quanto tempo è trascorso dall’ultima scarica e se “va di aria” 
• se ha sofferto in precedenza di coliche gassose, di otiti, di cefalea; 
• se il dolore si associa a nausea e vomito; 
• se è mai stato ricoverato; 
• farmaci assunti dal bambino. 
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Quando è opportuno effettuare la visita: 
In generale: 
• segni e parametri vitali critici; 
• distress respiratorio severo; 
• compromissione funzione cardiocircolatoria o neurologica (assenza di reazione 
  agli stimoli, apatia); 
• petecchie o rash purpurico al tronco con temperatura superiore a 38°; 
• temperatura superiore ai 38° nei lattanti di età superiore a 3 mesi; 
• vomito biliare, enterorragia. 
 
In particolare, per i dolori addominali: 
• dolore di pancia insopportabile; 
• segni/sintomi di disidratazione severa (peso ridotto del 10% in poche ore); 
• storia di recente trauma addominale; 
• storia di anemia falciforme o di malattia intestinale cronico-infi ammatoria (MICI); 
• vomito ematico/biliare o caffeano; 
• rettorragia o sangue nelle feci; 
• ritenzione urinaria; 
• distress respiratorio severo e/o con tosse; 
• compromissione funzione neurologica (assenza di reazione agli stimoli, letargia, 
apatia, ipotonia). 
In particolare, se è presente cefalea: 
• dolore di testa insopportabile (o ingravescente o resistente agli analgesici); 
• rigidità nucale o altri sintomi meningei; 
• storia di recente trauma cranico importante; 
• compromissione funzione neurologica (difficoltà a risvegliarsi, letargia, linguaggio 
incomprensibile, segni motori o sensoriali, difficoltà ad interagire, incapacità di eseguire  
comandi, anche semplici); 
• gravi disturbi visivi; 
• segni e parametri vitali critici; 
• marcata ipertensione; 
• storia di recente convulsione o crisi epilettica (nelle ultime 12 ore),  

Durante la visita domiciliare o ambulatoriale 
Dolore addominale 
Se possibile, è utile per l’inquadramento effettuare uno stix urine (sangue, nitriti/leucociti, 
glucosio, corpi chetonici). 
Non dimenticare di controllare i genitali esterni maschili. 
• Una situazione abbastanza frequente nel bambino è il dolore addominale 
crampiforme connesso a ritenzione di feci (a questo scopo si potrebbe effettuare 
un’esplorazione rettale). 
• L'appendicite nel bambino di età inferiore ai 2 anni è rara, di difficile diagnosi 

(dolore diffuso, spesso dilatazione addominale) e con un elevato rischio di 
perforazione con peritonite. Nelle appendiciti retrocecali l’obiettività è povera, 
può essere presente scarsa diarrea; per il sospetto diagnostico, necessita dell’ 
esplorazione rettale (vivo dolore, tumefazione). a notare come la diarrea possa 
precedere una situazione di addome acuto e ritardare la diagnosi. 
• L’invaginazione intestinale dà in genere un dolore addominale intermittente, 
emissione di muco e sangue alcune ore dopo l’inizio del dolore (anche qui è 
necessaria l’ esplorazione rettale). 
• Nel bambino è possibile un dolore addominale in corso di broncopolmonite. 
• La colica biliare può essere connessa a dislipidemia, anemia emolitica, fi brosi cistica e, soprattutto, 

a ceftriaxone. 
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• La pancreatite, seppur poco frequente, si manifesta con dolore epigastrico irradiato 
in regione scapolare sinistra; può presentarsi in corso di epatite, salmonella 
o in corso di terapia con valproato di sodio, corticosterioidi. 
• La torsione del testicolo ha un picco di incidenza sotto l’anno e in adolescenza; 

aspetti da analizzare: anamnesi positiva per trauma (recente) all’inguine o 
allo scroto, improvvisa colorazione rosso scura o violacea del testicolo, tumefazione 
e/o dolore acuti in sede inguino-scrotale, vomito persistente, evidente 
distensione addominale, iperpiressia superiore a 39°. 
• In caso di tumefazione del pene / balanopostite, sono aspetti da valutare: 
anamnesi positiva per trauma (recente) all’inguine o allo scroto, priapismo con 
anamnesi di anemia falciforme.  
 
CEFALEA 

Nei primi anni di vita la rilevazione di questo sintomo è problematica data la sua 
possibile manifestazione con quadri aspecifici (ad es. pianto, irritabilità, torpore, 
modificazioni del comportamento e/o dell’interazione con l’ambiente circostante) 
non immediatamente attribuibili ad una cefalea. 
E’ necessario indagare se il bambino assume farmaci e in particolare diazepam, 
nitrofurantoina, trimetoprin, rifampicina, che possono causare cefalea. 
DOLORE OSTEOTENDINEO 

Il dolore si può manifestare come dolore alla schiena, alle ossa, alle articolazioni, 
alle braccia, alle gambe. 
E’ necessario indagare da quanto tempo il dolore sia presente, se il bambino abbia 
subito recenti traumi, se abbia svolto attività fi sica intensa, se si associ a febbre, 
se aumenti o si riduca o rimanga inalterato col movimento; se il bambino abbia 
sofferto di questo disturbo, se sia mai stato ricoverato. 
Nel sospetto di dolore al rachide ricercare sempre la dolorabilità alle apofi si spinose: 
se acuto con febbre, merita il ricovero. 
Il dolore osseo si accentua in genere di notte, viene riferito come profondo e non 
ben localizzato; se si associa a febbre considerare l’ipotesi di una osteite o di una 
osteoartite (ricovero). 
Per quanto riguarda gli arti superiori, la pronazione dolorosa (o sublussazione del 
capitello radiale) può essere risolta con un manovra di riduzione. 
Il dolore all’anca viene spesso riferito alla coscia e/o al ginocchio: a parte il caso 
di coxalgia benigna (che talvolta necessita di trazione), è necessario considerare 
l’ipotesi di una poco frequente, ma possibile, osteoartite o neoplasia (ricovero). 
Il dolore agli arti inferiori è un sintomo frequente: nel bambino piccolo la sindrome 
da pseudoparalisi (rifiuto di camminare a causa di un piccolo trauma misconosciuto) 
e nell’età prescolare e scolare i “dolori di crescita” (per lo più serali o notturni) si 
risolvono spontaneamente; la somministrare di paracetamolo e una rivalutazione 
dopo 60’ possono aiutare a formularne il sospetto diagnostico. L’assenza dei polsi 
periferici agli arti inferiori richiede accertamenti immediati (ricovero). 
DOLORE LOMBARE 

Se possibile, effettuare uno stix urine per ricercare l’eventuale presenza di sangue, 
nitriti/leucociti, sedimento. 
DOLORE TORACICO 

Indagare se si associa a febbre o tosse o dispnea e se sono già stati effettuati 
accertamenti cardiologici. 
E’ necessario ricordare che nel bambino un dolore toracico, anche in assenza di 
sintomi respiratori (tosse), può essere causato da un focolaio bronocpneumonico e 
che timomi e leucemie possono manifestarsi con dolore mediastinico/sternale. 
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VOMITO 
Intervista preliminare 
Elementi utili per un rapido inquadramento preliminare: 
• età e peso del bambino; 
• da quando tempo è presente; 
• sono presenti dolori addominali; 
• quanto tempo è trascorso dall’ultima scarica; se ha diarrea e se espelle aria 
• se è presente iperpiressia e quali siano i valori (valutare un'eventuale differenza 
di almeno 1 grado tra temperatura ascellare e rettale); se il dolore si associa a faringodinia e cefalea; 
• se sia mai stato ricoverato; 
• farmaci assunti dal bambino. 
 
Quando è opportuno effettuare la visita: 
• dolore addominale insopportabile; 
• segni/sintomi di disidratazione severa (peso ridotto del 10% in un breve lasso di 
tempo); 
• storia di recente trauma cranico o di malattie metaboliche o di ingestione di sostanza 
tossiche; 
• vomito ematico/biliare o caffeano; 
• rigidità nucale o altri sintomi meningei; 
• compromissione funzione neurologica. 

Durante la visita domiciliare o ambulatoriale 
Se possibile, effettuare uno stix urine per la rilevazione di sangue, nitriti/leucociti, 
glucosio, corpi chetonici. 
E’ necessario ricordare che il vomito si accompagna, di norma, a dolore addominale 
(specie epigastrico), da torchio addominale e movimenti antiperistaltici. 
Le diagnosi a cui pensare sono principalmente: 
• vomito acetonemico, 
• gastroenterite, 
• faringotonsillite e/o scarlattina, 
• addome acuto, 
• meningite, 
• infezione delle vie urinarie nel lattante. 

TRAUMI ED EVENTI ACCIDENTALI 
Intervista preliminare 
Elementi utili per un rapido inquadramento preliminare: 

 età e peso del bambino; 

 descrizione del tipo di trauma o accidente subito 

 in caso di caduta, è necessario richiedere da quale altezza ed il tipo di superficie dell’impatto; 

 se ha perso coscienza nell'immediato periodo post-traumatico; 

 se ha presentato vomito; 

 presenza di dolore e in quale punto o zona. 
Quando è opportuno effettuare la visita: 

• in caso di significativo trauma (a testa, collo, torace, addome, pelvi); 
• ferita penetrante (al capo, collo, torace, addome, inguine); 
• convulsioni entro le 12 ore; 
• letargia; 
• emiparesi/paralisi; 
• compromissione neurovascolare di un arto (o polsi periferici deboli); 
• severo distress respiratorio. 

Durante la visita domiciliare o ambulatoriale 
TRAUMA CRANICO 

L’amnesia può rendere la ricostruzione dell’incidente confusa e dare un’idea scorretta 
di trauma lieve. 
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Il trauma cranico importante presuppone, in genere, la perdita di coscienza. 
Il vomito è un sintomo aspecifico, importante da considerare specie se molto insistente 
o accompagnato da cefalea. 
E’ necessario valutare, in particolare, la presenza di un netto aumento o diminuzione 
della frequenza del polso o del respiro (segno di erniazione), coinvolgimento 
oculare (anisocoria, deficit visivo, strabismo), perdita di liquido (liquor) o sangue dal 
naso o dalle orecchie, perdita di denti, lesioni cervicali. 
Nel lattante vi è un’alta incidenza di fratture lineari associate, senza che questo modifi- 
chi sostanzialmente la prognosi). Il trauma su una superficie morbida (con scuotimento) 
può portare ad importanti emorragie interne senza segni di trauma esterno 
(alterato livello di coscienza). E’ importante ricercare sempre i seguenti segni: 
• fontanella bombata; 
• diastasi delle suture; 
• aumento della circonferenza cranica. 
In caso di anamnesi positiva per disordini della coagulazione, convulsioni entro 12 
ore dal trauma, l’osservazione in ambiente ospedaliero è necessaria. 
USTIONI 

In età pediatrica, la fascia più coinvolta è quella tra 1 e 4 anni (da liquidi surriscaldati). 
Si tenga presente che è necessario rimuovere il più in fretta possibile indumenti 
fumanti (o impregnati di liquidi caldi); successivamente è necessario immergere in 
acqua fredda per 10-20’ la zona interessata (in caso di ustioni estese usare maggiore 
cautela per il rischio di ipotermia). 
Per ustioni lievi: lavare l’area con un antisettico non alcolico (e non colorato), applicare 
una garza non aderente e una pomata antisettica e coprire con una garza sterile. 
Per ustioni profonde e/o estese: proteggere le superfici coinvolte con biancheria 
pulita. La medicazione in questi casi va fatta in ospedale. 
AVVELENAMENTI 
Elementi da raccogliere: 
• età e peso del bambino; 
• quando si è verificata l’ingestione; 
• quale sostanza (anche presumibile) è stata ingerita e in che quantità; 
• se siano presenti sintomi o segni di intossicazione.9 

E’ importante farsi leggere i componenti del prodotto; e/o farsi portare (e conservare) 
la confezione del prodotto. 
Contattare rapidamente per via telefonica un Centro Antiveleni  riferendo i dati sopra richiesti compreso 
il peso del bambino. 
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