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Malattie infettive in contesti di sovraffollamento umano e 
promiscuità abitativa 

 

         In contesti di sovraffollamento e promiscuità le malattie infettive   

         rappresentano uno dei problemi sanitari maggiori 

 

         In questi contesti i bambini rappresentano una popolazione  

         vulnerabile            



• Popolazione pediatrica nei contesti considerati  

• Presentazione clinica nel bambino di problemi infettivi  

• Definizione del grado di severità delle infezioni  

• Emergenze terapeutiche 
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UNHCR Statistical Yearbook 2012 

bambini 

13 %   
dei bambini  
< 5 anni di 

età 

Popolazione  pediatrica 



Minori non accompagnati e separati 

62% 
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     Trasmissione delle infezioni 

      

• Il sovraffollamento e la promiscuità facilitano la trasmissione di infezioni per 
contatto, attraverso le goccioline e via area 

 

• ll rischio di trasmissione delle infezioni è più elevato quanto più elevato è il 
grado di sovraffollamento e di promiscuità e più lunga la permanenza in 
questi contesti 

 

• I fattori di rischio per la trasmissione e lo sviluppo di malattie infettive in   
questi contesti sono sia ambientali (clima, acqua e cibo contaminati, rifiuti) 
che legati all’ospite (malnutrizione, patologie croniche, immunizzazione 
incompleta/assente) 

 

 

      

 





    Considerazioni generali 

 

     Le malattie infettive, così come altre patologie, possono presentare un 

quadro clinico diverso nel bambino rispetto all’adulto 

 

     Segni clinici della stessa malattia possono essere differenti nel neonato, nel 
lattante e nel bambino nei primi anni di vita per le differenze anatomiche e 
di funzione d’organo  

 

     Il riconoscimento precoce dei segni di infezione severa è necessario in 
particolare nel primo anno di vita per il rischio maggiore di rapida 
progressione  
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Polmonite 

Diarrea infettiva  

Meningite  

     

     
 

 

 

 

 

Centri  97 



Infezioni respiratorie 
Polmonite  

 

    La polmonite è una causa importante di morbidità nei paesi  

    sviluppati e di morbidità e mortalità nei paesi in via di sviluppo 

    dove si stima sia responsabile del 10 – 25% delle cause di morte in 

    età < 5 anni 

 

 



Trasmissione e contagiosità 

 
Gli agenti eziologici sono generalmente trasmessi attraverso droplets  emesse dal  
caso indice per contatto stretto.  Il contatto con oggetti/superfici contaminate ha un 
ruolo nella trasmissione di agenti virali, in particolare VRS, attraverso le 
mani contaminate che vengono a contatto con la congiuntiva o la mucosa nasale 
 
Le polmoniti batteriche sono il risultato della colonizzazione del nasofaringe e 
della successiva aspirazione o inalazione dei microrganismi 
  
Gli agenti virali si moltiplicano e diffondono per contiguità alle basse vie respiratorie 

Infezioni respiratorie 
Polmonite 

 



Haemophilus b 

    

   
   
   I virus rappresentano la causa più frequente nel bambino < 5  anni 

   di età incluso il lattante 

 
   S. pneumoniae  è la causa batterica più frequente dopo il periodo 

   neonatale. H.influenzae b non è raro nella popolazione con bassa 
   copertura vaccinale. S. aureus e S. pyogenes , cause progressivamente 
   in aumento. Mycoplasma e Chlamydia  sono più comuni nel bambino > 
   5 anni. L’eziologia è mista, virale e batterica, in una percentuale significativa   
   (22 - 33%)  

 
 

52% 

WHO  2013 

BMC  Infectious Diseases, 2012 

 Eziologia 



    Presentazione clinica nel bambino 

     Febbre, tosse, dispnea 

     Sintomatologia e segni all’esordio non sono specifici, nessun   

     segno singolarmente è patognomonico di polmonite nel bambino 

 

• La tosse può essere assente all’inizio perché gli alveoli hanno  

      pochi recettori  

• Nel neonato e nel piccolo lattante può esordire con difficoltà di   

      alimentazione e irritabilità 

• Nel bambino < 5 anni l’iperpiressia può essere un sintomo isolato 

• Dolore addominale riferito dai lobi inferiori o rigidità nucale dai 

      lobi superiori  

• “Walking pneumonia” 

 

 

 

 



Lattante  < 2 mesi                  >  60/min         
Lattante  > 2 < 12 mesi         >  50/min 
Bambino > 1  <  5 anni          >  40/min 
Bambino ≥  5 anni                 >  20/min 

FR/min 

WHO 

   Tachipnea 
 
•    La tachipnea è il segno più sensibile e specifico di polmonite documentata 
     con radiografia del torace 
 
•    La tachipnea nel lattante è stata associata a ipossiemia: sensibilità 63% e 
     specificità 89% 
 
   

Margolis P, JAMA 1998 Età 

Guidelines, 2011 



  Criteri di severità e approccio terapeutico 

Guidelines, 2011 



 
Polmonite  di grado lieve/moderato e approccio  terapeutico 

Guidelines, 2011 



WHO  2013 Incidenza stimata di TB polmonare nel bambino 

Tubercolosi polmonare 



 
 

Tubercolosi polmonare nel bambino  
 
• Sintomatologia non specifica (tosse cronica, febbre > 38°C, inappetenza, 

  perdita di peso, astenia) 
 
• Rischio epidemiologico  
• Storia di contatto 

SOSPETTO CLINICO 

TB  miliare 
AT Cruz , Paed Res Rev 2007 



Infezioni gastrointestinali 
Diarrea infettiva 

WHO 

WHO 



The Lancet, 1995 

Trasmissione  e  contagiosità 
 
•  Trasmissione  oro – fecale 
   (igiene delle mani) 
•  Acqua e cibo infetti  

The Lancet Inefctious Diseases, 2003 



Infezioni gastrointestinali 

 Diarrea infettiva 

   Eziologia 

 

  Virus                           Rotavirus, Calicivirus, Adenovirus, Astrovirus  

 

  Batteri                         Salmonella, E.coli, Shigella, Campylobacter  

 

  Protozoi                       Cryptosporidium, Giardia 

•  Il Rotavirus  causa globalmente circa il 40% delle ospedalizzazioni per  
    gastroenterite nel bambino < 5 anni di età 
 
•  Batteri e parassiti patogeni sono causa frequente nel bambino che proviene da 
   paesi in via di sviluppo 



Infezioni gastrointestinali 
Diarrea infettiva 

    Diarrea acuta acquosa 

• Nel lattante e nel bambino < 2 anni la causa più frequente è il Rotavirus 

• La diarrea acquosa non richiede terapia antibiotica tranne la diarrea da Vibrio cholera 
in aree endemiche 

• Il bambino febbrile con diarrea acquosa ha generalmente una enterite virale 

 

     Diarrea ematica 

• Il bambino febbrile con diarrea ematica con/senza muco ha generalmente una 
enterite batterica.  

• Shigella, Salmonella typhi, Salmonella paratyphi e Salmonella non tifoide sono 
associate a rischio di batteriemia e complicanze che richiedono la somministrazione di 
terapia antibiotica  

 

 

 

 



Diarrea e disidratazione nel bambino 

Il rischio di disidratazione nel bambino è maggiore 
 
• L’acqua costituisce una percentuale maggiore del peso corporeo 

• La perdita insensibile di acqua è maggiore perché la superficie  
  corporea è maggiore 
• La febbre è più frequente e aumenta la percentuale di perdita 
  insensibile di acqua 
• Nel neonato in caso di diarrea o vomito una perdita di volume pari a 
  200 ml di è equivalente a una perdita di 10 litri nell’adulto 
• Rischio maggiore di progressione rapida in ipovolemia severa    



Approccio terapeutico della disidratazione              perdite e mantenimento  
  
Disidratazione   < 5%                   mantenimento 
Disidratazione   > 5%  < 10%      perdite e mantenimento 
Disidratazione   >10%                  emergenza            accesso venoso/i  bolo di  
                                                                                         soluzione fisiologica  
                                                                                           

Shock ipovolemico 
Diselettrolitemia severa 



Infezioni del Sistema Nervoso Centrale 
Meningite batterica 

• La meningite batterica è tuttora una causa importante di morbidità e 
mortalità nel neonato e nel bambino 

• L’incidenza in età pediatrica è più elevata nei primi 2 anni di vita, con un 
picco nei primi due mesi (80.69 /100.000) e successiva riduzione tra i 2 – 24 
mesi (6.91/100.000)  sino a 0.43/100.000 tra 11 – 17 anni 

• La mortalità della meningite batterica non trattata è circa 100% 

• Le sequele neurologiche non sono rare  



Infezioni del Sistema Nervoso Centrale 
Meningite batterica 

 Eziologia 

Streptococcus B, Escherichia coli, Listeria monocytogenes, Haemophilus 

infuenzae b, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis A, B, C,  

W-135,Y 

 

Trasmissione 

Trasmissione da contatto diretto o inalazione di droplets emesse con le 

secrezioni del tratto respiratorio. Colonizzazione, invasione della mucosa  

respiratoria, dello spazio intravascolare e successiva penetrazione della BEE 



Infezioni del Sistema Nervoso Centrale 
Meningite batterica 

Presentazione clinica 

Sintomi e segni differenti per età  e durata della malattia 

La triade di febbre, rigidità nucale e alterazione di vigilanza è presente <25% 

 

Nel lattante 

Febbre, ipotermia, letargia, agitazione, irritabilità, convulsione, FA pulsante, 

distress respiratorio, ittero, alimentazione ridotta, vomito diarrea 

Nel bambino 

Febbre, cefalea, fotofobia, nausea, vomito, confusione, letargia e/o irritabilità 

 

• Condizioni generali  nel lattante interazione con la madre 

• Segni meningei            nel 60 -80% dei bambini alla presentazione    

      Rigidità nucale, segni di Kernig e Brudzinski 

• Segni neurologici 

      FA pulsante nel lattante, convulsione  

• Segni cutanei 

      Petecchie e porpora           più comuni nella  meningite da meningococco       

 



Meningite da meningococco e/o sepsi meningococcica 
Segni cutanei 

Febbre e rash 
 
•  Petecchie localizzate al tronco e agli arti inferiori 
•  Diffusione rapida delle petecchie dalle sede iniziale (ore) 
•  Evoluzione rapida in lesioni purpuriche ed ecchimotiche (ore)  
•  Emorragie al palato soffice e congiuntivali 
•  Porpora fulminante 



Meningite da meningococco e/o sepsi meningococcica 

• Ogni sospetta meningite batterica è una urgenza medica e richiede 

  immediata ospedalizzazione 
• Diagnosi e terapia precoci sono fattori determinanti di una prognosi  
  favorevole 
 
• La meningite da meningococco e/o sepsi meningococcica ha carattere assoluto di 
  emergenza terapeutica per la rapida evoluzione del quadro clinico dall’esordio  
  sino allo shock (mediana 8 ore) 

•   Rapida proliferazione di meningococci   
•   Concentrazione molto elevata di batteri  
•   Concentrazione molto elevata di endotossine 
•   Risposta infiammatoria intravascolare  esagerata 
     e distruttiva  

The Lancet, 2007 



Meningite da meningococco e/o  sepsi meningococcica 

   Emergenza terapeutica 
 
•  somministrazione e.v. di ceftriaxone  100 mg/kg 
•  bolo di soluzione fisiologica e.v.  (20 ml/kg in 5 -10 min)  
   se segni di shock 
•  ospedalizzazione    
 
 

The Lancet, 2007 



Dite che è faticoso frequentare i bambini  
Avete ragione 
Poi aggiungete che è faticoso perché bisogna mettersi al 
loro livello, curvarsi, farsi piccoli 
 
Ora avete torto  
Non è questo che più stanca. E’ piuttosto il fatto di dovere 
innalzarsi fino all’altezza dei loro sentimenti  
  
Tirarsi, allungarsi, alzarsi sulle punte dei piedi  
Per non ferirli 
 
                                              
                                                  Janusz Korczak 
                                                              pediatra 

                                                                    1878 - 1942  

 
 

 


