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� E’ un problema comune 

15% degli accessi totali al PS, 20% degli accessi non traumatici

30% delle visite ambulatoriali

� E’ nella grande maggioranza dei casi di origine infettiva:

- virale (70%))

- batterica (30%)

� E’ più frequente nelle primissime età della vita

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1000

0-1 2-3 4-5 6-7 8-9 10-11 12-13 >14

età in anni

PS PED PD: 3860 accessi 

. . .
La febbre nei primi anni di vita

Van den Bruel, Lancet 2010                                      

UpToDate 2012



……e nelle primissime età della vita 

� più che nelle età successive può sottendere un’Infezione Batterica 

Severa, anche quando le condizioni generali del bambino sono 

buone

� e’ spesso un sintomo isolato di tali infezioni per la scarsa capacità

del bambino a localizzare i segni e i sintomi specifici di malattia

Febbre senza localizzazione

. . .
La febbre nei primi anni di vita



Andreola B, Pediatric Infect Dis 2007

• 408 bambini con FSL di età compresa tra i 7 giorni ed i 36 mesi 

(Padova Maggio-Ottobre2005)

• 94 (20%) con diagnosi finale di IBS

. . .
Dimensione del problema











Eziologie Diagnosi N° casi

Virali 

(67%)

- Virosi non specificata

- Virosi alte vie 

- Gengivostomatite

- Gastroenterite

260

120

22

50

Batteriche localizzate 

(24%)

- Faringotonsillite / Otite

- Cellulite / Linfoadenite

150

12

Batteriche severe

(9%)

- IVU

- Broncopolmonite

- Batteriemie

- Artrite settica

- Osteomielite

- Meningite

30

12

3

1

1

1

. . .
Le dimensioni del problema

PS Pediatrico di  PD (magg-nov 2009)
670 bambini 0-3 anni; 



Emocolture positive 3/392 0.7%

Emocolture positive Streptococco Pn. 0/392 0%

Emocolture positive 3-36 mesi 1/291 0.34%

Emocolture positive 1-3 mesi 2/101 2%

Contaminanti 15/392 3.8%

Acta Paediatr 2011 



TABLE 1.

Pediatric. Infect Dis.2011



Final diagnosis n %

Urinary tract infections 110 19.7%

Urinary tract infections + bacteraemia 6 1.1% 

Occult bacteraemias 5 0.9%

Bacterial meningitis 1 0.2%

557 well-appearing infants under 3 months of age 

with FWS in whom PCT and a BC was performed

122 SBI (21.9%)

MEMC VI. Kos, Greece 10-14 September, 2011

Gómez B1, Bressan S2, Mintegi S1, Da Dalt L3, Olaciregui I4, de la Torre M5, 

Ruano A6, Palacios M7, Berlese P3, Blázquez D8

1Hospital de Cruces, 2University of Padova, 3Ospedale Ca’Foncello, 4Hospital Donostia, 
5Hospital Infantil Universitario Niño Jesús, 6Hospital de Basurto, 7Complejo Hospitalario de 

Navarra, 8Hospital 12 de Octubre



Pediatr Infect Dis J 2010;29:227-232



Approccio tradizionale nel lattante febbrile

� Ampio utilizzo di esami colturali per la ricerca di infezioni 

batteriche occulte

� Ampio utilizzo di terapia antibiotica “empirica”

. . .
Febbre nei primi anni di vita 

PUR IN BAMBINI CON DIAGNOSI FINALE DI INFEZIONE 
VIRALE CERTA O PRESUNTA



Quali gli strumenti del Pediatra per una diagnosi accurata in 

urgenza?

�Attenta valutazione clinica

�Esami di screening

. . .
Febbre nei primi anni di vita



30 studi inclusi

Principali predittori di infezione severa (LR >5):
� rash petecchiale
� scarsa perfusione periferica
� polipnea
� TC > 40°C
� “parental concern”
� “clinician instinct”

Lancet 2010; 373:834-45



Esami di screening

� Esami ematici: - emocromo con Formula

- PCR

- PCT

� Esame delle urine

. . .
Febbre nei primi anni di vita



BMJ 2011;342:d3082

14 studi inclusi

Principali conclusioni:

� GB: Limitato valore diagnostico

� PCR e PCT: accuratezza 

sovrapponibile

� PCR più vantaggiosa per:

- minori costi

- maggior disponibilità

� PCT:  più accurata 

� nelle fasi precoci della malattia 

(< 12 ore)



Pediatrics Vol 130, Number 5, November2012
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Approccio tradizionale nel lattante febbrile

� Ampio utilizzo di esami colturali per la ricerca di infezioni 

batteriche occulte

� Ampio utilizzo di terapia antibiotica “empirica”

. . .
Febbre nei primi anni di vita 

PUR IN BAMBINI CON DIAGNOSI FINALE DI INFEZIONE 
VIRALE CERTA O PRESUNTA



. . .
Il caso di Marco, 27 giorni

Il 2.02.2013 viene condotto al PS per febbre 12 ore (T max 38.9 °C 

ascellare).

Non altra sintomatologia associata.

Nato a termine da parto eutocico. Sierologie e tamponi materni riferite 

negative. Perinatalità regolare. Allattamento materno esclusivo.

All’arrivo in PS

Condizioni generali buone. Cute calda e rosea. Reattività, suzione e 

pianto validi. 

Obiettività generale non significativa.



. . .

Vengono eseguiti all’ingresso

Esami di screening:

Stick urine: PS 1010, PH 6, Leucociti +/-, resto negativo.

Emocromo: GB 7970/mm3 (N 3030/mm3), GR 3860000/mm3, Hb 11.8 

g/L, Htc 46%, MCV 93.5 fL, Ptl 296000/mm3,

PCR: 41 mg/L  → 57 mg/L

PCT: 0.1 ug/L → 0.3 ug/L

Il caso di Marco, 27 giorni



. . .

Esami colturali:

Emocoltura….

Urocoltura…. 

Liquorcoltura…. 

Vengono eseguiti all’ingresso

Esami di screening:

Stick urine: PS 1010, PH 6, Leucociti +/-, resto negativo.

Emocromo: GB 7970/mm3 (N 3030/mm3), GR 3860000/mm3, Hb 11.8 

g/L, Htc 46%, MCV 93.5 fL, Ptl 296000/mm3,

PCR: 41 mg/L  → 57 mg/L

PCT: 0.1 ug/L → 0.3 ug/L

Il caso di Marco, 27 giorni



. . .

Esami colturali:

Emocoltura….

Urocoltura…. 

Liquorcoltura…. 

Terapia antibiotica empirica:

AMPICILLINA + GENTAMICINA

Vengono eseguiti all’ingresso

Esami di screening:

Stick urine: PS 1010, PH 6, Leucociti +/-, resto negativo.

Emocromo: GB 7970/mm3 (N 3030/mm3), GR 3860000/mm3, Hb 11.8 

g/L, Htc 46%, MCV 93.5 fL, Ptl 296000/mm3,

PCR: 41 mg/L  → 57 mg/L

PCT: 0.1 ug/L → 0.3 ug/L

Il caso di Marco, 27 giorni



. . .

Per la persistenza di febbre a 48 ore dall’inizio della terapia 

antibiotica esegue:

-Aspirato nasofaringeo positivo per Influenza A/H1N1

Il caso di Marco, 27 giorni



. . .

Per la persistenza di febbre a 48 ore dall’inizio della terapia 

antibiotica esegue:

-Aspirato nasofaringeo positivo per Influenza A/H1N1

NEGATIVE

AMPICILLINA + GENTAMICINA Sospesa dopo 5 giorni

Emocoltura….

Urocoltura…. 

Liquorcoltura…. 

Diagnosi finale:
INFEZIONE FEBBRILE DA INFLUENZA A/H1N1

Il caso di Marco, 27 giorni



Pediatrics, Vol 115, No 3, March 2005

705 bambini 0-6 mesi febbrili:- 163 (23%) Influenza Pos
- 542 (77%) Influenza Neg



174 bambini 0-8 settimane RSV+ vs  174 controlli appaiati per età



Pediatrics, Vol 113, No 6 June 2004

� Prospettico

�1779 pz 0 – 90 gg con FSL

�Sepsis work up + test virologici 
(variabili secondo quadro clinico e stagionalità)



Pediatric Emergency Care, Vol 22, Number 3, March 2006

1007 bambini 3-36 mesi, Dic 2002 - Marzo 2003
- 719 Influenza Test al Triage
- 288 Non influenza test al Triage 





Al fine di contenere la ancora elevata terapia antibiotica 
empirica:

� Quanto possono aiutarci i test virologici rapidi?
(quali test disponibili, quale accuratezza, quali tempi di 
risposta?)

� Quali sono i tempi minimi per una terapia mirata in caso di 
sospetta infezione delle vie urinarie?



Grazie

Prof.ssa Liviana Da Dalt

Università degli Studi di Padova

U.O.C. di Pediatria, Treviso





• 1. Virus respiratori nei pazienti pediatrici: 

� VIRUS SINCIZIALE RESPIRATORIO- RSV

� INFLUENZA A, A-H1N1, B

嘦da tampone naso-faringeo, da lavaggi nasali

ⅽ



• RSV
• Dosaggio immunocromatografico rapido 

su membrana: Ag delle proteine di fusione 
del RSV



� Tempi di preparazione ed esecuzione 
rapidi

� Durata del test 15 minuti
� Interpretazione risultati semplice
� Validato in pazienti neonatali e pediatrici 

(<5aa)



• INFLUENZA A, A-H1N1, B
• Ricerca degli acidi nucleici del virus 

mediante RT-PCR in biologia molecolare



� Tampone naso-faringeo

� 300 ul di campione
� La soluzione fornita nel kit
� Caricamento nella macchina senza difficili 

impostazioni
� Durata 1h e 20 minuti







• I NOSTRI DATI
• Dal 01/01/2013: 230 CAMPIONI: 

» 19  POSITIVI per INFLUENZA A-H1N1
» 29 POSITIVI per INFLUENZA B
» 1 POSITIVO SIA PER A-H1N1 CHE B
» 20 PEDIATRICI 
» 2 PEDIATRICI POSITIVI per A-H1N1
» 2 PEDIATRICI POSITIVI per B

� SOLO 1 CASO DI INFLUENZA A NON H1N1, DI UNA 
DONNA DI 60 ANNI RICOVERATA IN RIANIMAZIONE. IL 
FRATELLO MISSIONARIO IN CINA ERA TORNATO A 
CASA CON L'INFLUENZA!!



• STUDIO DELL'ISS: SORVEGLIANZA DELLA 
SICUREZZA DI FARMACI E VACCINI E VALUTAZIONE 

DELL'EFFICACIA DELLA VACCINAZIONE  ANTI-
INFLUENZALE IN PEDIATRIA

� 50 CASI
� Età compresa tra i 6 mesi e i 18 anni trattenuti in OBI o 

ricoverati per infezione delle vie respiratorie compatibile 
con una sindrome influenzale (ILI)

� sintomi: FEBBRE >38 °C; almeno un sintomo respirato rio; 
almeno un sintomo sistemico (mal di testa, astenia, 
malessere generale)



• RISULTATI SU  5O PAZIENTI

• 9 pazienti POSITIVI per A-H1N1

• 13 pazienti POSITIVI per B



• Simultaneous detection of 15 major respiratory 
viruses

• SEEGENE
• Parainfluenza virus 1, 2, 3

• Adenovirus A/B/C/D/E
• Coronavirus 229E/NL63

• Coronavirus OC43

• Rhinovirus A/B/C
• Influenza A virus

• Respiratory syncytial virus A

• Respiratory syncytial virus B
• Bocavirus 1/2/3/4

• Influenza B virus

• Metapneumovirus Parainfluenza virus 4
• Enterovirus



• I

• ARGENE MULTIPLEX PCR

• Influenza A/B r-gene®
• RSV/hMPV (Metapneumovirus)

• Rhino & EV/Cc r-gene®
• AdV/ hBoV r-gene®
• Chlamidia/Mycoplasma pneum.

• HCoV/HPIV (Parainfluenzali)



� ESTRAZIONE

� AMPLIFICAZIONE



� VALIDAZIONE E INTERPRETAZIONE 
� DEI RISULTATI

� TEMPI DI RISPOSTA: CIRCA 2 ORE

� PUO' ESSERE METODICA URGENTE NELLA 
NOSTRA REALTA'?



• The Open Virology Journal, 2012, 6, (Suppl 1: M5) 151-159

• Laboratory Detection of Respiratory Viruses by Automated Techniques
• Mercedes Pérez-Ruiz*, Irene Pedrosa-Corral, Sara Sanbonmatsu-Gámez and José-María Navarro-Mari

• Abstract: Advances in clinical virology for detecti ng respiratory viruses have been focused 
on nucleic acids amplification techniques, which ha ve converted in the reference method 
for the diagnosis of acute respiratory infections o f viral aetiology. Improvements of current 
commercial molecular assays to reduce hands-on-time  rely on two strategies, astepwise 
automation (semi-automation) and the complete autom ation of the whole procedure. 
Contributions to the formerstrategy have been the u se of automated nucleic acids 
extractors, multiplex PCR, real-time PCR and/or DNA  arrays fordetection of amplicons. 
Commercial fully-automated molecular systems are no w available for the detection of 
respiratoryviruses. Some of them could convert in p oint-of-care methods substituting 
antigen tests for detection of respiratorysyncytial  virus and influenza A and B viruses. This 
article describes laboratory methods for detection of respiratoryviruses. A cost-effective 
and rational diagnostic algorithm is proposed, cons idering technical aspects of the 
availableassays, infrastructure possibilities of ea ch laboratory and clinic-epidemiologic 
factors of the infection.





• Conclusioni:
• Antigen detection methods for RSV and/or Flu may be enough for patients attended 

at emergency units that do not fulfil severity clinical criteria for hospitalisation
• Samples from patients requiring hospitalisation with negative RSV or Flu antigen 

results should be subjected to extended virological study that includes viral culture 
assays and/or NAAT targeted at more or less RV depending on the severity of the 
disease and the need for a rapid result.

• Otherwise, other molecular multiplexed methods of low complexity could be 
performed in certain patients that included hMPV, HRV and PIV detection, depending 
on patient’s age and/or the existence of underlying diseases. More complex NAAT 
that detect other less frequent RV should be reserved to certain situations such as 
more severe cases (ICU patients ) in which previous NAAT for the most prevalent 
viruses have yielded negative results [60-62].

• In future, automated NAAT may be the alternative of antigen detection methods if 
costs become comparable and a reduction of turnaround time is achieved.



• 2 . Urinocoltura

• NEGATIVA: risposta nel primo                    
pomeriggio

• POSITIVA: semina su piastra



• 24 ore: Identificazione del germe

• 48 ore: Antibiogramma



Dead bacteriaDead bacteria

LeucocytesLeucocytes

ErythrocytesErythrocytes

CellsCells

Alive bacteriaAlive bacteria

Dead bacteriaDead bacteria

LeucocytesLeucocytes

ErythrocytesErythrocytes

CellsCells

Alive bacteriaAlive bacteria

Culturing methods / Alifax® Light Scattering 
Technology



• Dopo max 6 ore se POSITIVA (carica 
elevata)                IDENTIFICAZIONE

• A 24 ore l'antibiogramma

• 1 GIORNO IN MENO



• … FORMARSI E' BENE,

• TRASFORMARSI E' MEGLIO …

• GRAZIE!


