
Indicazioni al ricovero 

Diarrea acuta Flu-like syndrome 

ASSOL Distress o insufficienza respiratoria (cianosi, SatO2 
<90%, FR >70) 

Convulsioni / segni neurologici / stato di coscienza 
alterato 

Bronchiolite < 3 mesi 

Disidratazione grave 

Cardiopatie cianogene 

Segni di setticemia 

Età inferiore a 3 mesi  

RELAT Sat O2 <92% / FR 60-70  

Convulsioni successiva al primo episodio 

Bronchiolite > 3 mesi 

SGA / prematurità + altri fattori di rischio 

Malattie e condizioni di rischio 

Età inferiore a 6 mesi 

Incapacità di gestione da parte della famiglia 
Linee guida  per la flu-like SIP/SITIP 

ESPGHAN guidelines  for acute diarrhea   JPGN 2008                    



- 2007 



L’altra faccia dell’assistenza pediatrica: 
Le malattie croniche  

• Aumento sopravvivenza e costi 

dell’assistenza: + 59% costi dal 2001 al 2007 in 

fibrosi cistica (farmaci, presidi, gestione 

domiciliare) 

• Infezioni nosocomiali in pz oncologici:  

 7 inf. nos./1000 gg di ricovero;  

 13 IVU/1000 gg cat. vesc.; 

 21 polm/1000 gg int. trach. 

• Necessità di assistenza qualificata in corso di 

episodio acuto 

Briesacher, Pediatr Pulmonol 2011 
Oberdorfer, Int J Pediatr 2009 



Due “setting” principali 

1. Bambino normale con 
infezione acuta 

2. Bambino complesso con 
infezione acuta o cronica 

 Ridurre i ricoveri non necessari 
 Identificare percorsi 

assistenziali 
 Prevedere 10% (almeno 1) dei 

posti di ricovero disponibile 
per isolamento in ogni sede 

 Identificare percorsi 
assistenziali 

 Implementazione e tailoring di 
protocolli diagnostici-
terapeutici e infermieristici 



L’HIV in pediatria:  
affrontare le disabilità e  

ottimizzare la transizione alla 
medicina dell’adulto 

Alfredo Guarino 

Centro per l’HIV pediatrico 

AOU Federico II - Napoli 
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HIV PEDIATRICO: AUMENTO ETA’ MEDIA 

Dati Registro Italiano per l’infezione da HIV in Pediatria 



Frequenza cumulativa di bambini con 
infezione da HIV in Campania 
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TRASMISSIONE DELL’INFEZIONE 

DA HIV 

• Contatto sessuale 

• Esposizione parenterale a sangue/ emoderivati 

• Trasmissione verticale 



Trasmissione verticale dell’infezione da HIV 

Tasso di trasmissione verticale dell’infezione da HIV 

12-25% 

 

• parto per taglio cesareo di elezione 

• chemioprofilassi   in gravidanza 

       intraparto 

       al neonato 

• allattamento artificiale 

 

  

 2% 



Infezioni “anomale” ricorrenti o persistenti 

• 2 o più infezioni sistemiche/anno 

• 3 o più infezioni respiratorie o infezioni batteriche gravi 

documentate / anno 

• localizzazioni anomale di infezioni gravi (ascesso 

cerebrale, epatico) 

• patogeni anomali / opportunisti: Aspergillus, Serratia, 

Pseudomonas 

• quadro clinico più grave in relazione al patogeno 

responsabile 

Interessamento multiorgano 

 

Quando sospettare un’immunodeficienza 



IDENTIFICAZIONE DEL BAMBINO A 

RISCHIO 

• Sospetto anamnestico: figlio di madre a rischio o di 

donna sieropositiva, provenienza da aree endemiche 

 

• Sospetto di laboratorio: VES , anemia persistente, 

ipergammaglobulinemia, ipertransaminasemia 

 

• Sospetto clinico: precedenti infezioni gravi/ ricoveri 

ospedaleri, sintomi aspecifici persistenti 



PATOGENESI DELL’INFEZIONE DA HIV 

 

Peculiarità in età 

pediatrica: 

 

•presenza del timo 

•cinetica virale età-

dipendente 

•recupero immunologico 
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Principali differenze tra l’AIDS nei bambini 

e l’AIDS negli adulti 

• Vie di trasmissione         Epidemiologia 

• Immunofisiopatologia         Patogenesi 

• Significato sieropositività             Diagnosi 

• Malattie da opportunisti               Clinica 

• Ritardo psicomotorio           Riabilitazione 

• Coinvolgimento della famiglia     Sociale 

• Trattamento farmacologico          Terapia 

• Progressione più rapida                Prognosi 



CLASSIFICAZIONE CDC 1994 



CLASSIFICAZIONE CDC 1994 



AIDS DEFINING CONDITIONS 



AIDS DEFINING CONDITIONS 



Nel primo anno di vita il rischio di 
progressione è alto 

INIZIO TERAPIA IN BAMBINI <12 MESI DI VITA RACCOMANDATO 

• A prescindere da stato clinico, CD4 %, carica virale (AI) 
• Problemi di compliance vanno discussi e risolti con in care-givers (AIII) 

Nei bambini > 1 anno: 

• Se AIDS o sintomi significativi (cat C o più condizioni B) 

•  Se CD4 bassi (<25% in 1-5 anni; <350/uL in >5 anni) 

•  Se categorie N e A se singolo episodio di IBS* o PIL** con 

carica virale ≥100.000 cp/ml con CD4 normali (BII) 



Gli effetti della terapia sulla 

sopravvivenza 

Chiappini et al AIDS 2007 



HIV  E DISABILITA’ 

• 41 famiglie di bambini ed adolescenti con 
HIV -> misurazione disabilità 

• Scarso peso di problemi/disfunzioni 
organiche rispetto ai fattori ambientali e 
psicosociali 

• Scarso supporto percepito dai “care 
providers” in ambito educativo e socio-
sanitario 

• ICF strumento valido per l’assessment 
della disabilità e quindi dello stato di 
salute globale di paziente e famiglia  

J Dev Behav Pediatr 2011 



EFFETTI COLLATERALI: LIPODISTROFIA 
• 76% dei bambini 

• Correla con durata della terapia e con 
alterazioni metaboliche 

• Impatto psicologico e sulla vita sociale 

• Esito  a lungo termine 

 

 

 
 

 

Dati Centro di Riferimento AIDS pediatrico  

Perdita di grasso in viso e arti 
Aumento di grasso addominale 



EFFETTI COLLATERALI: DISLIPIDEMIA 
• 70% dei  bambini 

• Ipertrigliceridemia e/o ipercolesterolemia 

• Correla con lipodistrofia 

• Rischio cardiovascolare 

• Mancanza di conoscenza sugli effetti a lungo termine 

 

 
 

 

Dati Centro di Riferimento AIDS pediatrico 



ADERENZA ALLA TERAPIA 

ANTIRETROVIRALE 

• Il bambino dipende dall’adulto per la terapia 

• I genitori sono spesso ad alto rischio psico-

sociale e la terapia non è sempre gestita dalla 

stessa persona 

• Alcune somministrazioni sono effettuate a scuola 

• La palatabilita’ e’ inadeguata all’uso in eta’ 

pediatrica 

• Il bambino non è consapevole della sua malattia 

Differenze tra adulto e bambino 



Aderenza a breve e a lungo termine in 

bambini con infezione da HIV (n=129) 
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ADERENZA ALLA TERAPIA 
• 129 bambini osservati nel tempo 

• L’aderenza alla terapia cambia nel 
tempo 

• In generale 17-18% aderenza 
insoddisfacente (<95% compresse) 

• Fattori di rischio per la mancata 
aderenza: 

– Complessità della terapia (n 
farmaci) 

– Genitori naturali vs adottivi! 

• No ruolo dello stadio di malattia 
 

 

Importante il livello culturale e la 
competenza educativa dei genitori! 

Expert Opin Pharmacother 2009 



Determinanti di non aderenza: 

consapevolezza della malattia 
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LE PECULIARITA’ DEL BAMBINO CON HIV 

• Dipendenza dai genitori per l’aderenza alla 
terapia 

• “Disclosure”: comunicazione della diagnosi 

• Privacy e stigma sociale 

• Vita sociale ed ambiente scolastico 

• Effetti collaterali della terapia a lungo termine 

• Transizione alla medicina dell’adulto 





FINE 



-7 transizioni 
agli adulti 
0 decessi 

HIV PEDIATRICO: attività del centro di Napoli 

 

 

 

 

 

• Circa 40 interventi/anno motivati da bisogni a carattere psico-sociale! 

Dati  Centro di riferimento AIDS 
pediatrico 

Nov 2011 –  
Giu 2013 

Interventi vs  
tipologia ricoveri 

42 pazienti 
seguiti 

+3 nuovi 
casi 



Cure Domiciliari nel bambino con HIV 

BAMBINI ADULTI 

Indicazioni Monitoraggio 
Difficoltà familiari di 
accesso alle cure 

Quadri clinici severi 
Malato non trasportabile 

Tipologia • Controllo aderenza e 
DOT 

• Controllo clinico-
auxologico-
laboratoristico 

• Cure palliative 

Vantaggi Riservatezza 
Osservazione nell’ambiente 
domiciliare 
Integrazione servizi sociali 

Minor disagio per il 
paziente 
 



Origine etnica:  

Italia  

Africa 

EST Europa  

Asia  

Sud America 

 

66% 

17% 

11% 

2% 

4% 

I nostri 45 bambini/adolescenti 

(18 M, 29 F; età mediana 11 anni, range 18 mesi-20 anni) 

Anno: Nuove diagnosi: Età: Etnia: 

2010-12 3 3 e 12 anni 
2 aa 

Africa occ. 
Sud America 

2007-10 3 11 aa 
2 aa 
7 mm 

EST Europa 
EST Europa 
Africa occ. 

2011-2013 3 1 a 
5 aa 
1 aa 

Italia 
Africa occ. 
Italia 



Contesto familiare:  

Adottati 

Viventi con i genitori naturali  

Entrambi viventi 

Un solo genitore vivente 

Viventi con tutori/case famiglia 

Consapevolezza della diagnosi 

 

8 (18%) 

31 (68%) 

18 (58%) 

13 (42%) 

6 (13%) 

19 (42%) 



LA TRANSIZIONE ALLA MEDICINA DELL’ADULTO 

• Ruolo di tutto il personale (medico e paramedico) 

• Creare una comunicazione efficace con lessico comprensibile 

• Indagare i motivi di un’evantuale scarsa aderenza 

• Prospettare la possibilità di schemi terapeutici semplificati 

• Capire come il giovane adulto affronta eventuale discriminazione e stigma 
sociale 

• Affrontare realisticamente problematiche quali la disclosure al partner e dubbi o 
angosce relative alla pianificazione della vita familiare 

 
J Assoc Nurses AIDS Care 2012 



TAKE HOME MESSAGES 

• L’AIDS/HIV nel bambino è una malattia diversa da 
quella dell’adulto  cambia con l’età del 
bambino 

• Necessità di competenze diverse integrate 
• Adolescenza come età di comparsa dei principali 

problemi: 
– Aderenza  farmacoresistenza 
– Anomalie metaboliche 
– Rischio oncologico 
– Disagio psicologico 
– Rifiuto della disclosure da parte dei genitori 



BAMBINO 

lutto 

segreto 

emarginazione 

Comunicazione 
 diagnosi 

ADOLESCENTE 
 

Transizione 
bambino-adulto 

Effetti collaterali/ 
aderenza terapia 

SESSUALITA’ 

GENITORIALITA’ 

Problemi del bambino-adolescente con HIV 


