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RIASSUNTO

febbre in ambito pediatrico allo scopo di aggiornare le Linee Guida italiane.

Disegno di studio: sono state selezionate le pubblicazionirilevanti in lingua inglese
e italiana ottenute dalla ricerca nei database MEDLINE e Cochrane Database of Systemic
Reviews da Maggio 2012 a Novembre 2015.

Risultati: i dati ottenuti dalla revisione della Letteratura confermano le indicazioni fornite
dalle precedenti raccomandazioni. Gli antipiretici devono essere somministrati con
lo scopo di ridurre lo stato di malessere generale che si pud associare alla febbre. La
somministrazione orale degli antipiretici & preferibile; la via rettale & da considerare in
presenza di vomito. L'uso combinato di paracetamolo e ibuprofene non € raccomandabile
in considerazione del rapporto rischio-beneficio. Gli antipiretici non devono essere
consigliati per prevenire I'insorgenza della febbre o di reazioni locali in bambini sottoposti
a vaccinazione e non devono essere raccomandati per prevenire le convulsioni febbrili.
L’ibuprofene e il paracetamolo non sono controindicati nei bambini febbrili con asma, a
eccezione dei casi accertati di asma indotta da paracetamolo o da antinfiammatori non
steroidei.

Obiettivo: eseguire una revisione della recente Letteratura sulla gestione della

Conclusioni: le recenti evidenze scientifiche confermano le precedenti raccomandazioni
sulla gestione della febbre nei bambini.

INTRODUZIONE

el 2009 sono state pubblicate le Linee Guida italiane sulla gestione della febbre
N rivolte agli operatori sanitari e ai genitori.! Per valutare I'impatto delle Linee Guida

nella pratica clinica e stato effettuato uno studio osservazionale prima della pub-
blicazione delle Linee Guida e dopo 3 anni dalla stessa.

Dallanalisi dei dati € emersa una riduzione di alcune delle abitudini scorrette nella
gestione della febbre, come quella riguardante I'utilizzo alternato degli antipiretici e
antinflammatori (27-1% dei pediatri, p<O,001) e della somministrazione rettale degli
antipiretici in assenza di vomito (44-25%, p<0,001). Dallo studio & emerso anche un
aumento dei pediatri che sconsigliavano I'uso di mezzi fisici per la riduzione della febbre
(19-36%, p=0,001).2 Nel 2012 & stato pubblicato un primo aggiornamento delle Linee
Guida italiane.’

Il presente lavoro ha l'obiettivo di rivedere le Linee Guida alla luce delle nuove evidenze
scientifiche.
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METODI

ono state selezionate, secondo criteri prestabiliti,'® le pubblicazioni rilevanti in lingua
S inglese e italiana ottenute dalla ricerca nei database MEDLINE e Cochrane Database

of Systemic Reviews da Maggio 2012 a Novembre 2015. L’'aggiornamento delle
raccomandazioni e stato effettuato utilizzando la stessa metodologia precedentemente
descrittal?

RISULTATI

Metodi di misurazione della temperatura corporea

| metodi di misurazione della temperatura corporea sono ancora oggi oggetto di di-
scussione in Letteratura: non vi & infatti accordo su quale sia il miglior metodo di stima
della temperatura corporea che sia allo stesso tempo facile da eseguire, sicuro e non
invasivo.* La temperatura rettale si avvicina molto alla temperatura corporea centrale ma
la misurazione & fisicamente e psicologicamente invasiva.’> Per questa ragione, le Linee
Guida italiane raccomandano la misurazione della temperatura a livello ascellare con un
termometro digitale quando il bambino si trovi a domicilio o a scuola.

In ambiente ospedaliero o in ambulatorio, il termometro a infrarossi dovrebbe essere
utilizzato nei bambini di eta >1 anno solo da personale esperto poiché 'accuratezza della
misurazione puo essere inficiata da uno scorretto uso dei dispositivi.®> Nei bambini al di
sotto dellanno di eta, in qualsiasi contesto, dev'essere raccomandato l'utilizzo di ter-
mometri digitali per la misurazione ascellare in quanto non vi sono sufficienti evidenze
sull’uso di altri strumenti in questa fascia di eta.®

Dopo la pubblicazione delle Linee Guida, numerosi studi hanno valutato 'uso e I'affidalbi-
lita dei termometri a infrarossi nei diversi contesti e nei diversi gruppi di eta.>™® (Tabella 1).

| termometri a infrarossi possono essere a contatto o a distanza. | termometri a distanza
misurano il calore emesso dalle varie parti del corpo, ma solitamente dalla fronte, senza
un diretto contatto con la cute. Lo scan timpanico rappresenta un particolare tipo di ter-
mometro a infrarossi a distanza che misura il calore emesso dalla membrana timpanica.®
Uno studio comparativo tra metodi tradizionali e lo scan timpanico, realizzato su 400
bambini al di sotto dei 5 anni, ha mostrato che non vi era alcuna differenza significativa tra
la misurazione timpanica e quella rettale (media della temperatura registrata: 38,8 vs 38,7
°C, rispettivamente; p=0,14).% Inoltre, la sensibilita nella determinazione della febbre con i
termometri timpanici era superiore rispetto alla misurazione ascellare (92% vs 54%).5 Lo
studio descritto & stato incluso in una recente metanalisi riguardante la misurazione timpa-
nica della temperatura corporea che ha considerato 25 studi, per un totale di 5.749 bambi-
ni'® La sensibilita e la specificita calcolate per questo metodo risultavano del 70% (IC 95%
68 e 72) e 86% (IC 95% 85 e 88), rispettivamente e gli Autori hanno anche concluso che la
temperatura timpanica non sembrava essere influenzata dalle procedure chirurgiche, dai
danni alla membrana timpanica, dall'otite media, dal pianto del bambino, dalle secrezioni e
dal cerume presente nel condotto uditivo.® In un altro studio che ha incluso 434 bambini
sono state riscontrate un’elevata sensibilita (97%; IC 95% 92,7 e 98,8) e specificita (97%; IC
95% 93,9 e 98,6) dei termometri a distanza.® Il principale limite di questa metodica sembra
essere la scarsa affidabilita in caso di irritabilita o sudorazione, condizioni molto frequenti
in corso di febbre. L'accuratezza degli altri dispositivi a infrarossi a distanza e stata recen-
temente studiata in corso di epidemia influenzale con risultati discordanti.”®

| termometri a contatto si distinguono in temporali e ascellari. | termometri temporali
misurano il calore emesso dall’arteria temporale a livello della fronte e della regione ma-
stoidea e lo rapportano alla temperatura cutanea.®>"> Questa metodica & igienica, non



Raccoman-

- Popola- — e s dato (R) e
A:r:g:')e, 3;2?33@ Obiettivo zione (n, Senzs;b)lllta Spe(c;f;uta Altri risultati non racco-
anno) i a mandato
(NON-R)
378 °C
TRO>37’8 CUt-Off TR: Differenza delle
Valutare C “TT- 996 temperature medie:
l'accuratezza < TT:18 . TIC" 95 5 «TT vs TR: 0,49 °C
dei termometri * TIC: 18 = 4 (IC95% =1,69,-0,71)
Allegaert, | Osserva- | timpanico, a 294, « TAT: 34 " TAT9 (p<0,000D
' : infrarossi cutaneo | 0,02-17 +TICvs TR 034 °C R
2014 zionale : '
e temporale anni o 28°C (IC95% =1,60,-0,92)
rispetto alla TR>S8°C curoff TR, (p<0,0001)
m'j‘ég?;‘g“e <122 < TT-100 « TAT vs TR: 0°C
« TIC: 27 , (IC95% =133, -1,32)
. * TIC: 100 (0=0,9288)
" TAT A « TAT: 98 '
| Confrontare Coefficiente di correlazione:
e TR>38°C. | TR>38°C - TAT vs TR
Batra, Osserva- temporale e 100, « TA: 80 « TA: 100 pz febbl’ll“ 0,99 (p<0,0001)
2013 zionale timpanica con 2-12 «TT 08 «TT 98 pz apiretici 0,91 (p<0,000D R
. . anni : : .
la misurazione « TAT 80 . TAT 98 *TAVs TR:
rettale in Pronto ‘ ' pz febbrili 0,95 (p<0,0001
SoCcorso pz apiretici 0,94 (p<0,0001)
Confrontare
due termometri
(Ti;r;i;aorgizln® Differenza delle
PRO 4000 temperature medie:
termometro TC 238 OC: TC 238 OC: ° TT VS TAT O,‘|7 s 0,48 OC
Hamilton, | Osserva- auricolare, %O% CTT 916 CTT 945 (C=-07711m NON-R
2013 zionale e Temporal anni T T « TT vs TC: -0,01+ 0,39 °C
ScannerT™ o TAT: 72,6 o TAT: 96,4 (lc :_0’77) 0’77)
JAT5000, « TAT vs TC: 017 + 058 °C
temporale) con (IC=-132,098)
termometri a
contatto
Confrontare la TR>38°C, | TR »38°C,
ttemper?tura iy . TAT 53 . TAT 97 Differenza delle temperature
Hoffman, | Osserva- Iertnpora etcon 0 3’6 medie: NON-R
2013 zionale a temperatura > « TAT e TR 1,99 °F (111 °C) -
rettale in bambini mesi TR >39°C | TR 39 °C R SN,
con febbre in N U (IC 95% = 1,75 °F -2,23 °F)
Pronto Soccorso * TAT: 27 s TAT79
Differenza delle
temperature medie;
* TAT vs TA a mercurio: 0,6 °C,
ﬁgpﬁ:‘;m:;ﬁ errore standard 0,08,
. =0,000
Isler, Osserva- temporali con 51—188 ND ND “TAT vs Ti digitale: 0.9 °C R
2014 zionale termometri a anni orrore standard OO8

mercurio e digitali
ascellari

p=0,001

* TA a mercurio vs TA digitale:

0,6 °C, errore standard 0,08
p=0,000

Tabella 1. Confronto tra la misurazione della temperatura corporea con termometro temporale e la misurazione
con altri metodi (continua)
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Raccoman-
. Popola- dato (R) e
Autore, D.|segn.o Obiettivo zione (n, Sensibilita (%) Specificita (%) Altri risultati non racco-
anno di studio
anno) mandato
(NON-R)
Tutti i pazienti:
Tutti i pazienti: 38°C TA cut-off.
Confrontare TAT >38 °C: * TR >38°C: 93 (IC
: . * TR 238°C: 56 (IC | 95% =92, 96)
i termometri o — o
temporali con la 95% = 54, 58) * TR>39°C. 85 * TR media (38,05 +
. : *TR>39°C: 75 (IC | (IC95% = 83,87) o e
misurazione o _ 0,99 °C)
239, 95% =73,77)
Moore, | Osserva- rettale 91 giorni Pazienticon | VS NON-R
2014 zionale nell'identifica- 49 i | Pazienti .28 °C * TAT media (37,55 £
Jione anni ta2|ent|;:2$ JseC tTrium;a. e 0.8 °C)
rauma: : cut-off.
ele?g!: ifrf%?gito TR >38°C:67 (IC | » TR>38°C:10 | P<O000
SOCCOrSo 95% = 65, 69) (IC95% =98,102)
* TR 239 °C: 100 * TR 239 °C: 10
(IC95% =98,102) | (IC95% = 98,
102)
Differenza delle
temperature medie:
* TAT vs TR: 0,26 +
0,65 °C (p<0,001).
. Iacr%?sfgf;‘;g rfe TR >38°C, TR >38 °C, Differenza delle
Odinaka, | Osserva- temporale con 156, | TAT >38° C:646 | TAT >38O C: 94,8 | temperature medie NON-R
2014 zionale la misurazione <5anni | TR >38 °C, TR >38 °C, nei neonati
rottale TAT >377°C: 835 | TAT >377°C: 883 | TAT vs TR 0,02 +
0,59°C (p=0,810)
Correlazione
positiva tra TR e TAT
r=0,80 (p<0,0N).
TAT vs TR, percen-
, Valutare tuale di differenza
dellgctceur:\at;zaztira delle temperature:
P «>+10 °C: 15%
temporale o RO
*>+15°C: 6%
Reynolds, | Osserva- e della 52,
- . ND ND R
2014 zionale temperatura <4 anni
- TA vs TR, percen-
ascellare rispetto S
tuale di differenza
alla temperatura delle temperature:
e >+15°C: 14%
Ct::rrr]r]:?rr%zatrr? TR 238: TR 238: giefltrtGenria erature
a infrarossi ) 5%69;; =907 ) 5%293; = g39. Medie: ’
Teran, | Osserva- a distanza 434, ° : ° 771« TSCvs TR:
- . 98,8) 98,6) ° NON-R
2012 zionale | (Thermofocus) e | 1-48 mesi ] s 0,029+0,01°C
. « TAT: 91,0 * TAT: 99,6
termometri con (p<0,001)

la temperatura
rettale

(IC 95% = 85,3~
94,7)

(IC95% = 97,6~
99,9)

* TAT vs TR: -0,20+
0,27 °C (p<0,001)

Tabella 1 (segue). Confronto tra la misurazione della temperatura corporea con termometro temporale e la
misurazione con altri metodi

TR: Temperatura Rettale

TT: Termometro Timpanico

TIC: Termometro a Infrarossi Cutaneo
TAT: Termometro Arteria Temporale
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TA: Termometro Ascellare
TC: Termometro a Contatto (orale o rettale)
TSC: Termometro Senza Contatto
ND: Non Disponibile



invasiva e fornisce un risultato in tempi molto brevi. Tuttavia i dati sullaccuratezza nella
diagnosi di febbre con questi dispositivi sono controversi® L'uso del termometro tem-
porale e stato valutato in 9 studi che hanno incluso complessivamente 1.845 bambini
(Tabella 1).35712415 Quattro di questi studi supportano 'uso del termometro temporale
nei bambini come metodo non invasivo alternativo in Pronto Soccorso.#>?%? Reynolds
et al”? hanno rilevato una differenza di misurazione di -0,46 °C con un limite di errore di
+0,5 rispetto alla misurazione rettale. | valori di errore e di precisione di questa metodica
risultavano comunque nei limiti di accettabilita stabiliti dagli Esperti, permettendo quindi
di considerarne I'utilizzo nei bambini al di sotto dei 4 anni di eta.”? In un recente studio, gli
Autori hanno affermato che la misurazione temporale possa sovrastimare le basse tem-
perature e sottostimare le alte temperature.® Altri cingue lavori non consigliano 'utilizzo
del termometro temporale.”8015 |n un ampio studio condotto in un Pronto Soccorso in
Argentina su 205 bambini, & emerso che nella determinazione della febbre il numero di
falsi negativi era tre volte maggiore se la temperatura corporea veniva misurata con ter-
mometri temporali rispetto ai termometri timpanici a infrarossi.” Nello studio di Moore et
all° la sensibilita e la specificita dei termometri temporali nell’individuazione della febbre
elevata erano basse (75% e 85%, rispettivamente). Tuttavia gli Autori incoraggiavano
l'uso di questi termometri in popolazioni selezionate, come nei pazienti con trauma, nei
quali la misurazione temporale presentava una sensibilita e una specificita del 100%. Lo
studio tuttavia era inficiato dalla scarsa numerosita del campione dei pazienti con trau-
ma (n=27). Nei neonati sono stati condotti due studi sull’'utilizzo dei termometri tempo-
rali che hanno mostrato risultati discordanti™ In conclusione, i dati disponibili non per-
mettono di fornire indicazioni certe sull’'uso dei termometri temporali nella popolazione
pediatrica.

RACCOMANDAZIONE. La misurazione ascellare con termometro elettronico & racco-
mandata nei bambini fino a 4 settimane di vita in ambiente ospedaliero, ambulatoriale
e domiciliare (livello di prova lll; forza della raccomandazione B). In bambini oltre le
4 settimane di vita, in ambiente ospedaliero e ambulatoriale, si raccomanda la misu-
razione ascellare con termometri digitali o la misurazione con termometri a infrarossi
(timpanici o a distanza) (livello di prova |l; forza della raccomandazione B).

Uso degli antipiretici

Paracetamolo e ibuprofene sono gli unici antipiretici raccomandati nei bambini. Tuttavia
il loro utilizzo combinato & ancora dibattuto.® Una revisione Cochrane che ha incluso 6
studi per un totale di 915 bambini, ha evidenziato che 'uso di ibuprofene e paracetamolo
nei bambini febbrili determina una riduzione maggiore della temperatura media a 1 ora
e a 4 ore dalla somministrazione rispetto alluso di un singolo antipiretico (differenza
media a 1 ora: -0,27 °C; IC 95% -0,45 e -0,08; differenza media a 4 ore: -0,70 °C; IC 95%
-1,05, -0,35).2° Inoltre, alternando paracetamolo e ibuprofene quando non vi sia stata
una risposta al trattamento o quando vi sia una ripresa della febbre, si & visto che dopo
la somministrazione della prima dose di uno dei due antipiretici si ottiene una maggior
riduzione della temperatura media dopo un’ora dalla sormministrazione dell'altro antipi-
retico (differenza media: -0,60 °C, IC 95% -0,94, -0,26). Sebbene non vengano segnalati
eventi avversi maggiori nella revisione sistematica, gli Autori sollevano il problema della
sicurezza della somministrazione combinata o alternata.®®

In uno studio randomizzato condotto su 99 bambini di eta compresa trai 6 mesi e i12
anni con febbre, la media della temperatura timpanica registrata dopo 4 ore dalla som-
ministrazione, nei bambini che avevano ricevuto una terapia combinata con ibuprofene
e paracetamolo, era significativamente piu bassa rispetto ai bambini che avevano ricevu-
to solo paracetamolo (media della riduzione della temperatura: 2,19+0,83 vs 1,48+0,94;
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p<0,05).7 Benché la differenza tra i due gruppi nella riduzione della temperatura fosse
statisticamente significativa, & stato notato che tale dato non era correlato a una diffe-
renza clinica significativa. Inoltre, non & stato evidenziato alcun vantaggio sia nella som-
ministrazione combinata rispetto alla sommministrazione unica di ibuprofene (p=0,167) sia
tra la somministrazione di paracetamolo e ibuprofene in monoterapia (p=0,102).7

[l National Institute for Health and Care Excellence (NICE) nelle Linee Guida pubblicate a Mag-
gio 2013 non raccomanda la somministrazione alternata o combinata.?? Il regime alternato o
combinato dovrebbe essere utilizzato solo in caso di malessere persistente o recidivante.??

In conclusione, in base agli studi disponibili e in considerazione della mancanza di studi di
sicurezza, 'uso del regime combinato o alternato in bambini con febbre non & raccoman-
dato. Inoltre, 'uso alternato potrebbe aumentare 'ansia e la preoccupazione correlati alla
gestione della febbre (fever phobia). Il paracetamolo, a differenza dell’ibuprofene, pud
essere utilizzato nei bambini al di sotto del tre mesi di vita cosi come nei casi di disidra-
tazione® Inoltre libuprofene & sconsigliato nei bambini con varicella o con malattia di
Kawasaki e pud causare insufficienza renale acuta anche quando venga utilizzato a un
dosaggio adeguato.

Una revisione sistematica di 13 studi non pubblicati e 40 pubblicati, per un totale di 3.037
bambini che avevano ricevuto una dose di paracetamolo di 10-15 mg/kg per via orale, ha
mostrato che tale dosaggio risulta essere appropriato.® Il dosaggio di 15 mg/kg, comparato
con il dosaggio di 10 mg/kg, sembra mantenere una temperatura corporea bassa per mag-
gior tempo e sembra piu efficace nel ridurre la media della temperatura corporea (1,6 °C vs
1,2 °C).2 Un’analisi retrospettiva su 14 bambini con insufficienza epatica acuta da paraceta-
molo ha evidenziato che l'epatotossicita era stata causata da errori di somministrazione, in
particolare in relazione al dosaggio, frequenza di somministrazione e durata di trattamen-
to.* In generale, € importante ricordare che la tossicita nei bambini si verifica con dosaggi
compresi tra 120-140 mg/kg che corrispondono a 10-15 volte il dosaggio raccomandato.' ||
paracetamolo dev'essere utilizzato alla dose di 60 mg/kg al giorno in 4 dosi: a questo do-
saggio sembra essere sicuro ed efficace al pari di ibuprofene.

RACCOMANDAZIONE. Paracetamolo e ibuprofene sono gli unici antipiretici racco-
mandati in eta pediatrica (livello di prova I; forza della raccomandazione A). L’uso
combinato o alternato di ibuprofene e paracetamolo non & raccomandato (livello di
prova VI; forza della raccomandazione D).

Antipiretici in occasione della vaccinazione

Sull'uso degli antipiretici per prevenire l'insorgenza della febbre e altre reazioni associate
alle vaccinazioni in eta pediatrica, € stato selezionato un unico studio.® In questo trial,
301 bambini (<14 mesi di vita) che avevano ricevuto la vaccinazione con vaccino antip-
neumococco coniugato 7-valente e la vaccinazione esavalente, sono stati randomizzati
per ricevere due dosi di paracetamolo (al momento della vaccinazione e dopo 6-8 ore)
O nessuna terapia.?® L'uso del paracetamolo era associato a una riduzione significativa
delle febbre =38 °C nei lattanti (2, 3 e 4 mesi) con un’efficacia complessiva del 43% (IC
95% 174 e 61,2), mentre non si registrava una riduzione statisticamente significativa nei
bambini di 11-14 mesi (efficacia 15,9%; IC 95% 19,9 e 41,3). Gli Autori avevano pertanto
concluso che l'uso del paracetamolo non era giustificato in considerazione del fatto che
raramente la febbre supera i 39 °C e che gli altri effetti avversi sono solitamente lievi e di
scarso significato.?® Lo studio citato € stato incluso in una revisione sistemica sull’'uso de-
gli antipiretici in occasione delle vaccinazioni che ha analizzato 13 studi randomizzati per
un totale di 5.077 bambini. Una riduzione significativa della temperatura >38 °C ¢ stata
evidenziata nelle prime 24-48 ore nei pazienti che avevano ricevuto una dose profilattica



di paracetamolo rispetto ai pazienti che avevano ricevuto il placebo sia dopo la prima
dose (OR 0,35; IC 95% 0,26-0,48) che dopo il richiamo (OR 0,60; IC 95% 0,39-0,93).%6In
guesta revisione sistematica € stata anche valutata la risposta anticorpale alla vaccina-
zione nei pazienti che ricevevano paracetamolo in profilassi. La media geometrica della
concentrazione degli anticorpi sia dopo la prima dose che dopo il richiamo era minore
nel gruppo che riceveva paracetamolo in profilassi per le vaccinazioni antipneumococci-
ca, antitetano e antidifterica, sebbene i livelli anticorpali restassero sempre al di sopra dei
valori di protezione.?® Gli Autori avevano quindi concluso che i dati disponibili erano utili
per stabilire quale fosse la rilevanza clinica ed epidemiologica di questo riscontro. L'uso
del paracetamolo in profilassi & stato anche studiato nelle vaccinazioni antimeningococ-
co B.?” Questa vaccinazione € particolarmente reattogena e si associa alla comparsa di
febbre >38 °C nei tre giorni successivi alla sommministrazione della prima dose, nel 70%
dei casi. Utilizzando paracetamolo in profilassi, con una dose prima o al momento della
vaccinazione e due dosi dopo la vaccinazione, a distanza di 4-6 ore, si avrebbe la com-
parsa della febbre in un Mminor numero di casi (39%). Sia 'American Academy of Pedia-
trics sia la US Advisory Committee non raccomandano la somministrazione di antipiretici
prima o in concomitanza della vaccinazione.?®?° e ragioni che vengono espresse dalle
due organizzazioni sono rappresentate dalla mancanza di evidenze scientifiche a sup-
porto di questa pratica, alla mancanza di effetti dimostrabili sulla prevenzione delle con-
vulsioni febbrili in bambini che avessero presentato precedentemente tale condizione
e a causa del non noto effetto sulla possibile riduzione della risposta alla vaccinazione.
Nessuna delle organizzazioni tuttavia sconsiglia I'uso di antipiretici per la gestione della
febbre o del malessere generale che possono seguire la vaccinazione.

RACCOMANDAZIONE. L'impiego preventivo di paracetamolo o ibuprofene in bambini
sottoposti a vaccinazione al fine di ridurre P'incidenza di febbre o reazioni locali non &
consigliato (livello di prova ll; forza della raccomandazione E).

Uso degli antipiretici per la prevenzione delle convulsioni febbrili

Una recente metanalisi condotta su 3 studi, che ha incluso piu di 540 bambini (6-72
mesi) con storia di convulsioni febbrili, ha valutato 'uso degli antipiretici per la preven-
zione delle convulsioni in corso di febbre*° Lo studio non ha mostrato una differenza sta-
tisticamente significativa nell'incidenza di convulsioni febbrili tra coloro che avevano as-
sunto paracetamolo e quelli che avevano assunto placebo (OR 0,9, IC 95% 0,57 € 1,43).5°

RACCOMANDAZIONE. L’'uso di paracetamolo o ibuprofene per la prevenzione delle
convulsioni in corso di febbre non deve essere raccomandato (livello di prova I; forza
della raccomandazione E).

Paracetamolo e rischio di asma

’associazione tra paracetamolo e gli episodi di asma & stata valutata in uno studio ran-
domizzato controllato in doppio cieco, condotto su 42 bambini con asma e 21 control-
li sani.® Dai dati rilevati emerge che non vi & broncostruzione né infiammazione delle
vie aeree dopo 60 minuti dalla sormministrazione di una singola dose di paracetamolo.
In particolare nessuna differenza € stata riscontrata nella misurazione della frazione di
escrezione di ossido nitrico, nel volume espiratorio forzato in 1 secondo, nell'indice di
Tiffenau e nel flusso espiratorio forzato compreso tra 25% e 75% (frazione di escrezio-
ne dellossido nitrico p=0,14, volume espiratorio forzato in 1 secondo p=0,87, indice di
Tiffenau p=0,53, flusso espiratorio forzato compreso tra 25% e 75% p=0,48).3" In una
revisione sistematica, Heintze et al.*? hanno suggerito che i precedenti studi che ipotiz-
zavano l'associazione tra 'uso di paracetamolo e la comparsa di asma erano influenzati
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da variabili confondenti e da errori come la mancata specifica dell'indicazione per l'uso di
paracetamolo. Una recente metanalisi di 6 studi ha valutato I'associazione tra I'assunzio-
ne di paracetamolo nei primi due anni di vita e lo sviluppo di asma: il confronto tra coloro
che avevano ricevuto paracetamolo e coloro che non lo avevano ricevuto mostrava una
correlazione significativa (OR 1,56, IC 95% 1,07-2,26; correlato alle infezioni delle alte vie
respiratorie: OR 1,41, IC 95% 0,96-2,08).%° In tre studi che avevano stratificato i soggetti in
esame in base alla frequenza di assunzione, & stato visto un rischio maggiore d’'insorgen-
za di asma nei soggetti che avevano assunto numerose dosi di paracetamolo (OR 115, IC
95% 1,00-1,31). Tuttavia correlando questi dati alla prevalenza delle infezioni delle alte vie
respiratorie, il risultato non era statisticamente significativo (OR 1,06, IC 95% 0,92-122),
suggerendo quindi la possibilita di fattori confondenti.**

RACCOMANDAZIONE. L’uso di paracetamolo e ibuprofene non presenta controindi-
cazioni in bambini febbrili con asma a eccezione dei casi in cui sia stata accertata una
condizione di asma indotta da paracetamolo o da antinfiammatorio non steroideo
(livello di prova |; forza della raccomandazione A).

DISCUSSIONE

dati ottenuti dalla recente Letteratura confermano le indicazioni fornite dalle precedenti

Linee Guida, rendendole quindi ancora attuabili. L'aggiornamento periodico e

'ampliamento delle Linee Guida sono condizioni fondamentali per favorire una sempre
migliore gestione della febbre in eta pediatrica da parte degli operatori sanitari e dei
genitori.

APPENDICE

| gruppo multidisciplinare delle Linee Guida italiane per la gestione della febbre in eta
pediatrica & composto da:

* commissione per I’elaborazione del testo: £/lena Chiappini, PhD; Elisabetta Venturini,
MD; Giulia Remaschi, MD, Filiopo Festini, RN, Luisa Galli, MD, Maurizio de Martino, MD,
Francesca Bonsignori, MD e Alessandro Mugelli, MD (Universita di Firenze, Firenze);
Nicola Principi, MD, e Susanna Esposito, MD (Fondazione IRCCS Ca’ Granda, Milano):
Riccardo Longhi, MD (Ospedale Sant’/Anna, Como); Pier-Angelo Tovo, MD (Universita
di Milano, Milano); Paolo Becherucci, MD (pediatra di famiglia, Firenze), Bice Lucchesi,
RPh (Azienda Sanitaria 1, Massa); Gian Luigi Marseglia (fondazione IRCCS, Pavia);

 collaboratori: Andrea de Maria (Universita di Genova, Genova); Giacomo Faldella (Uni-
versita di Bologna, Bologna); Paola Pecco (Ospedale Pediatrico Regina Margherita,
Torino); Simona Squaglia, (Azienda Sanitaria C, Roma); Paolo Tambaro (pediatra di
famiglia, Caserta); Pasquale Tulimiero, (Presidente dell'associazione di genitori “Noi per
Voi”, Firenze); e Giorgio Zavarise (Ospedale Sacro Cuore-Don Calabria, Verona).

Le societa scientifiche rappresentate nel gruppo multidisciplinare sono: Societa ltalia-
na di Pediatria, Societa Italiana di Infettivologia Pediatrica, sezione clinica della Societa
ltaliana di Farmacologia, Societa ltaliana di Neonatologia, Societa Italiana di Medicina di
Emergenza ed Urgenza Pediatrica, Federazione ltaliana Medici Pediatri, Societa Italiana
di Pediatria Preventiva e Sociale, Societa ltaliana di Scienze Infermieristiche Pediatriche
e associazione dei genitori “Noi per Voi”.
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