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La corretta gestione della fase acuta della bronchiolite e 
le “red flags” per il pediatra

Acute bronchiolitis management and “red flags”: tips for pediatricians

Raffaella Nenna, Laura Petrarca, Antonella Frassanito, Greta Di Mattia, Fabio Midulla
Dipartimento di Pediatria, “Sapienza” Università di Roma
Corrispondenza:  Fabio Midulla    email:  midulla@uniroma1.it

Riassunto:  La bronchiolite è la causa più frequente di infezione delle basse vie respiratorie nel bambino di età 
inferiore ad 1 anno. Nonostante l’alta incidenza, il significativo costo economico, la notevole morbidità e la possi-
bile mortalità associate alla malattia, ancora oggi non esistono sicure evidenze sulla sua gestione.
Il pediatra che prende in carico un bambino con bronchiolite deve conoscere attentamente la definizione della 
malattia, la sua storia naturale ed i cardini della sua gestione. In particolare le red flags per il medico sono il di-
stress respiratorio e la disidratazione, che si aggravano intorno al 3º-7º giorno di malattia.
La riduzione dell’introito alimentare è il primo segno che compare ed il primo a normalizzarsi quando il bambino 
comincia a guarire, almeno 22 ore prima che la SaO2 si normalizzi.
Una sovra-infezione batterica è una possibile ma rara complicanza, che deve sempre essere esclusa in tutti i 
bambini indipendentemente dalla forma clinica all’esordio. Infine, ad oggi il trattamento dei bambini con bron-
chiolite si basa principalmente sulla terapia di supporto.
Parole chiave:   Bronchiolite, gestione, red flags

Summary:   Bronchiolitis is the most common cause of lower respiratory tract infection in infants younger 
than one year. Despite its high incidence, economic cost, morbidity and mortality, there are still many gaps and 
controversies in the management of the disease. Pediatricians approaching infants with bronchiolitis should be 
well acquainted with its clinical symptoms and course. The “red flags” for pediatricians are respiratory symptoms 
and dehydration, that peak between days 3-7 of the disease. Reduced food intake is the first sign to appear and 
the first to improve, at least 22 hours before SaO2 becomes normal again. A bacterial superinfection is a possible, 
but rare, complication of the disease and it must be excluded in every patient irrespective of the initial clinical 
presentation. Nowadays, the management of bronchiolitis remains mainly supportive.
Keywords:   Bronchiolitis, management, red flags.

BRONCHIOLITE

La bronchiolite rappresenta la causa più frequente di infezione delle basse vie respiratorie e di 
ricovero ospedaliero nei bambini di età inferiore ad 1 anno.Negli Stati Uniti è stato stimato che 
ogni anno vengono ricoverati per bronchiolite circa 100,000 bambini (1), ma l’incidenza è eleva-
ta in tutti i paesi, rappresentando una significativa emergenza ogni anno nel mondo.
Con il termine bronchiolite si definisce il primo episodio di infezione delle basse vie respiratorie, 
in bambini al di sotto dei 12 mesi di età, caratterizzato da rinite, tosse e distress respiratorio.
Il reperto auscultatorio toracico è caratterizzato da rantoli crepitanti diffusi e rari sibili infiam-
matori; a volte possono essere presenti anche sibili polifonici.
La presenza di almeno un familiare affetto da un’infezione acuta delle alte vie aeree, che deve 
essere indagata al momento dell’anamnesi, generalmente avvalora la diagnosi.
L’infezione respiratoria nella bronchiolite è caratteristicamente causata da un virus respira-
torio. È chiaramente stato dimostrato che l’agente eziologico più frequentemente rilevato in 
questi bambini è il virus respiratorio sinciziale.
Tra gli altri virus respiratori implicati, i più frequenti sono il rinovirus, il bocavirus ed il me-
tapneumovirus (2). La storia naturale della bronchiolite è caratterizzata da una fase iniziale 
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con sintomi prevalentemente a carico delle prime vie aeree, sotto forma di rinite con abbon-
dante produzione di muco denso. La febbre, in genere lieve, accompagna i primi 2-3 giorni ed 
è presente solo in circa un terzo dei bambini. Tra il terzo e il settimo giorno si assiste al picco 
di gravità clinica in seguito all’interessamento delle basse vie respiratorie.
In questa fase il bambino deve essere monitorato attentamente per intervenire tempestiva-
mente nelle forme più gravi. La fase di convalescenza è caratterizzata da graduale ripresa della 
funzionalità respiratoria. In questo periodo la tosse può persistere anche per 4 settimane (3).

Valutazione del bambino con bronchiolite 
Nella valutazione del bambino con bronchiolite è fondamentale per il pediatra iniziare da 
un’anamnesi breve e mirata, volta in primo luogo ad indagare la presenza di fattori di rischio 
che si associano allo sviluppo di forme più gravi. Se è vero che la bronchiolite può interessare 
tutti i bambini e che in alcuni, anche in assenza di fattori di rischio, può evolvere in una forma 
grave, è altrettanto vero che ad oggi sono note alcune condizioni che si associano ad una pro-
gnosi peggiore. I fattori di rischio più importanti sono l’età del bambino inferiore ai 2 mesi, la 
presenza di apnee (anche riferite dai genitori) e la presenza di patologie associate, tra cui in 
particolare la prematurità, le cardiopatie congenite (soprattutto se dinamicamente instabili), 
le malattie croniche polmonari, le malattie neuromuscolari, le immunodeficienze o altre ma-
lattie congenite (4). Altre condizioni, come la presenza di atopia, determinati fattori sociali tra 
cui la mancanza di allattamento materno, l’esposizione del bambino al fumo passivo, il sovraf-
follamento domestico e la presenza di fratelli che frequentano comunità, così come la presenza 
di condizioni sociali scadenti, sono tutti fattori che devono essere attentamente considerati 
nella valutazione generale del bambino con bronchiolite. Dal momento che la bronchiolite 
è una malattia dinamica, al momento della prima visita è fondamentale stimare il giorno di 
malattia del bambino, al fine di valutare se si è nella fase iniziale, in cui può essere altamente 
imprevedibile la successiva evoluzione clinica, o se si è già in fase di convalescenza e quindi di 
ripresa della funzionalità respiratoria. Nel colloquio con i genitori è necessario anche chiedere 
la quantità di cibo che il bambino ha assunto nelle 24-48 ore precedenti la visita e se hanno 
assistito ad apnee respiratorie.
Dopo la tempestiva raccolta dei dati anamnestici e prima di procedere all’esame obiettivo, il 
pediatra, al fine di evitare i rumori provenienti dal naso, deve procedere alla pulizia delle fosse 
nasali con soluzione fisiologica, soprattutto se il naso risulta visibilmente ostruito da secrezio-
ni o se i genitori riferiscono che il bambino ha presentato apnee significative.
La valutazione clinica del bambino con bronchiolite deve essere tempestiva e mirata alla va-
lutazione dello stato di idratazione (utilizzando lo score di Gorelik) e del distress respiratorio. 
Il pediatra deve registrare e confrontare con i valori di normalità per età la frequenza cardiaca 
(FC), la frequenza respiratoria (FR), la presenza di rientramenti toraco-addominali e la satu-
razione di ossigeno (SatO2) con pulsossimetro.
La combinazione di questi parametri e della visita generale del bambino permette al pediatra 
l’assegnazione di uno score di gravità clinica (tabella 1) (2).

Tab 1. Score clinico di gravità del bambino con bronchiolite.
Lieve Moderato Grave

Frequenza respiratoria > 60 atti/min (<2 mesi)

>50 atti/min (>2 mesi)

> 60 atti/min > 70 atti/min

SaO2 in aria >92% 88-92% <88%
Rientramenti Lievi Moderati Gravi
Alitamento delle pinne nasali Assente Assente Presente
Alimentazione Normale >50% <50%
Comportamento generale Normale Agitato Letargico
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Lo score di gravità rappresenta uno strumento utile nella valutazione del bambino al momento 
della visita e permette di seguire l’evoluzione della malattia durante il follow-up.
Inoltre, è un valido ausilio nella scelta della gestione del bambino, soprattutto se valutato in 
correlazione con la fase di malattia. In presenza comunque di fattori di rischio quali soprattut-
to l’età inferiore ai 2 mesi e la presenza di apnee o di co-morbidità, i bambini con bronchiolite 
devono essere trattati in regime di ricovero anche indipendentemente dalla gravità clinica.

Gestione della fase acuta di bronchiolite
Una scelta cruciale nella gestione del bambino con bronchiolite è la selezione dei bambini 
che richiedono ospedalizzazione. Data l’imprevedibilità dell’evoluzione della malattia e la sua 
rapidità di evoluzione, è comunque fondamentale che i bambini con bronchiolite siano stret-
tamente monitorati dal pediatra nella fase acuta.
Durante questo periodo, devono essere attentamente monitorati i segni di distress respirato-
rio, l’adeguatezza dell’introito calorico e lo stato di idratazione del bambino.
In assenza di fattori di rischio, il bambino con bronchiolite lieve può essere gestito a domicilio, 
se la famiglia collabora. Il pediatra deve adeguatamente informare i genitori del bambino sulle 
caratteristiche della malattia, sulla sua storia naturale e sulla valutazione dei segni di allarme. 
Deve, inoltre, essere rilasciato in forma scritta uno schema con i consigli per la gestione del 
bambino e la terapia domiciliare, che consiste nella pulizia superficiale del naso da effettuare 
quando il bambino presenta ostruzione nasale e nell’alimentazione con pasti frequenti a pic-
cole dosi. Nel bambino con bronchiolite moderata si può provare un trial con salbutamolo per 
via inalatoria (10 gocce/2.5 mg + 3 ml di soluzione fisiologica).
Il miglioramento dei parametri vitali (FC, FR e SatO2) e delle condizioni generali dopo 15 mi-
nuti dalla somministrazione di salbutamolo in un bambino senza fattori di rischio permette 
che il bambino sia gestito a domicilio con programma terapeutico basato su pulizia superficiale 
del naso e alimentazione con pasti frequenti a piccole dosi. I bambini con fattori di rischio o 
in cui non vi sia miglioramento significativo dopo salbutamolo e quelli con SatO2 persistente-
mente <92% devono essere gestiti in regime di ricovero ospedaliero.
Il bambino con bronchiolite grave richiede un approccio differente. Infatti, dopo aver effettua-
to il trial con salbutamolo con rivalutazione dei parametri vitali 15 minuti dopo la sommini-
strazione del farmaco, il bambino deve essere gestito in regime di ricovero ospedaliero.
Questa gestione prevede di effettuare il prelievo venoso per esami di routine ed emogasanalisi 
e la radiografia del torace in due proiezioni. Il pediatra deve impostare l’ossigenoterapia e la 
fluidoterapia, calcolando il 70-80% del mantenimento e il ripristino delle perdite.
Un passo fondamentale nella gestione del un bambino con bronchiolite è la precoce diagnosi 
di una sovrainfezione batterica, che può complicare la malattia in circa l’1.2% dei casi (5).
Spesso, anche indipendentemente dalla gravità di presentazione al momento della prima vi-
sita, il bambino con bronchiolite può avere associata una polmonite batterica, che può essere 
anche rapidamente evolutiva. Ogni pediatra, sia ospedaliero sia sul territorio, deve mantenere 
sempre l’allerta su questa possibilità, che cambia notevolmente la gestione del bambino.
L’esperienza del pediatra in genere è la guida più importante nel discriminare queste situazio-
ni, soprattutto quando si è sul territorio e quindi non si hanno a disposizione nell’immediato 
gli esami strumentali. I segni che maggiormente devono far sospettare una polmonite nel pic-
colo bambino sono: 1) febbre >38°C (specialmente nei bambini di età inferiore ad un mese); 2) 
presenza di rantoli localizzati all’auscultazione del torace; 3) stato generale tossico.
In tal caso il bambino, se presenta elevazione degli indici di infiammazione e radiografia del 
torace con un quadro compatibile con polmonite, deve iniziare una terapia antibiotica. In caso 
contrario, il pediatra deve limitarsi alla vigile osservazione clinica.
Nei bambini gestiti in regime di ricovero, il trattamento consiste in primo luogo nell’osser-
vazione clinica con monitoraggio continuo nelle prime 24 ore di SatO2, FC e FR. L’introito 
alimentare deve essere controllato nelle forme lievi o si deve passare all’idratazione per via 
endovenosa, sospendendo l’allattamento, nelle forme moderate-gravi, fino a recupero del di-
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stress respiratorio. Indipendentemente dalla gravità clinica, deve essere effettuata la pulizia 
delle fosse nasali con lavaggi e suzione delle secrezioni, da effettuare superficialmente e solo 
all’occorrenza.
Nelle forme moderate-gravi la SatO2 deve essere monitorata fino al raggiungimento per alme-
no 4 ore continuative, anche in sonno, di valori di almeno 94%. Nei bambini che presentano 
desaturazione (SatO2 <92%) deve essere effettuata ossigenoterapia con naso-cannule a basso 
(massimo 4-6 litri/minuto) o ad alto flusso. Sono preferibili le nasocannule a basso flusso nei 
bambini con FR <60 atti/minuto, rientramenti moderati, assenza di alitamento delle pinne 
nasali e valori di SatO2 >90%. Nei bambini più gravi l’ossigeno può essere somministrato con 
nasocannule ad alto flusso, che permettono di erogare ossigeno umidificato e preriscaldato ad 
un flusso con pressione simile alla pressione di picco inspiratorio del paziente. Normalmente 
si parte con una pressione di 1 L/kg e una FiO2 del 40% per arrivare dopo 15 minuti, se non c’è 
miglioramento, ad una pressione di 2 L/kg/minuto.
Nella gestione ospedaliera di un bambino con bronchiolite è fondamentale scegliere il giusto 
timing per la dimissione. Alcuni criteri, aggiunti alla constatazione della capacità della fami-
glia di continuare l’osservazione a domicilio, possono aiutare in questa scelta. In particolare, 
il bambino è dimissibile quando presenta una SatO2 costantemente >92%, ha ripreso ad ali-
mentarsi con un apporto almeno pari al 75% del suo fabbisogno giornaliero per età e presenta 
condizioni cliniche stabili.

Red flags per il pediatra
La bronchiolite è una malattia dolorosamente nota ai pediatri da molto tempo.
Recentemente, sono state pubblicate 6 evidence based guidelines (6-11), 6 clinical practice 
guidelines (12-17) e 5 consensus-based reviews (18-22), ma continua a non esserci un consen-
so unanime sulla gestione dei bambini con bronchiolite. Se da un lato i fattori di rischio per 
forme gravi sono ben noti, la bronchiolite interessa anche bambini sani che, in maniera asso-
lutamente imprevedibile, sviluppano forme tali da richiedere il ricovero ospedaliero, a volte, 
ma raramente, in terapia intensiva pediatrica.
Il pediatra che si occupa del bambino con bronchilite, indipendentemente dal tipo di setting 
in cui si trova a valutarlo (territorio o ospedale), deve conoscere bene la definizione della ma-
lattia, i fattori di rischio e i segni precoci di forme gravi, per poter indirizzare correttamente 
la gestione del piccolo paziente. In particolare possiamo individuare alcune red flags per il 
medico che prende in carico il bambino con bronchiolite:
1) la bronchiolite inizia come un’affezione delle prime vie respiratorie; il distress respiratorio 
e la disidratazione si aggravano intorno al 3º-7º giorno di malattia, per poi gradualmente mi-
gliorare;
2) la riduzione dell’introito alimentare è il primo segno di malattia, che compare in genere 
quando il quadro clinico si sta aggravando, ed è il primo segno a normalizzarsi quando il bam-
bino recupera la funzionalità respiratoria.
È necessario monitorare l’introito alimentare durante tutta la fase acuta della malattia;
3) la sovrainfezione batterica è una possibile complicanza, che deve sempre essere esclusa in 
tutti i bambini, indipendentemente dalla forma clinica all’esordio;
4) ad oggi il trattamento dei bambini con bronchiolite si basa principalmente sulla terapia di 
supporto.
In conclusione, per una corretta gestione dei bambini con bronchiolite è importante disporre 
di un protocollo condiviso tra ospedale e territorio, in cui il proficuo dialogo e l’interrelazione 
tra i pediatri permettano di gestire quanto più è possibile i bambini a domicilio, riservando il 
trattamento ospedaliero per le forme più gravi.
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