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Polmonite: diagnosi e gestione 
nell’ambulatorio del pediatra

ABSTRACT 
Pneumonia is an important and common cause of 
infection in pediatric patients. Most of these infections 
can be managed in an outpatient setting and don’t 
require specific diagnostic tests. Considering that viral 
infections are the most common cause of pneumonia, 
antibiotic therapies can be considered in light of the 
epidemiology and clinical presentation.

ABSTRACT
La polmonite rappresenta una causa importante 
e comune di infezione nel paziente pediatrico. La 
maggior parte di queste infezioni possono essere 
gestite in un setting ambulatoriale senza ricorrere a 
particolari accertamenti diagnostici. Considerando 
che le infezioni virali sono la causa più comune di 
polmonite, la terapia antibiotica deve essere presa in 
considerazione in relazione all’epidemiologia e alla 
presentazione clinica.

INTRODUZIONE
La polmonite rappresenta ancora oggi un’importante 
causa di mortalità nei bambini a livello mondiale, cau-
sando il 3,8% dei decessi in età neonatale e il 10% dei 
decessi in età pediatrica (1). Si calcola che ogni anno 
la polmonite causi il decesso di circa 1,8 milioni di 
bambini, rappresentando la prima causa di mortalità 
sotto i 5 anni, specialmente nei paesi in via di sviluppo 
(2). Risulta quindi di fondamentale importanza la sua 
corretta diagnosi e l’identificazione dei pazienti che 
necessitano di ospedalizzazione.
 
EPIDEMIOLOGIA ED EZIOLOGIA
Si stima che l’incidenza annuale di polmonite acqui-
sita in comunità (CAP) in età pediatrica in Italia si 
attesti intorno a 2,5 casi per 1.000 abitanti, con un 
picco nel primo anno di vita. Tale incidenza, inol-
tre, potrebbe essere sottostimata, dal momento che 
la maggior parte dei casi di CAP lieve ad andamento 
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favorevole permette una gestione ambulatoriale (3). 
Tra i più importanti fattori di rischio per polmonite si 
annovera l’esposizione al fumo di sigaretta, l’appar-
tenenza a nuclei familiari numerosi, la frequenza di 
comunità infantili, nonché la presenza di patologie 
di base predisponenti come cardiopatie congenite, fi-
brosi cistica, asma, anemia falciforme, brocodisplasia 
polmonare, oltre che disordini neuromuscolari ed im-
munodeficienze (4,5). 
L’eziologia delle CAP nei bambini varia con l’età. I vi-
rus sono la causa più frequente di CAP, rappresentan-
do fino all’80% dei casi nei bambini di età < 2 anni e 
fino al 50% dei casi nei bambini di età < 5 anni (6). Il 
virus respiratorio sinciziale (VRS) è il patogeno virale 
più comune in questa fascia d’età (7), e a seguire i vi-
rus Influenza A e B, il metapneumovirus umano, ade-
novirus, virus parainfluenzali e il rhinovirus, anche se 
con un ruolo eziologico dubbio (6).
Tra le forme batteriche lo Streptococcus Pneumoniae 
è la causa più frequente nei bambini di tutte le età, 
con possibile evoluzione in quadri clinici gravi defi-
niti malattie invasive pneumococciche (MIP). Tuttavia, 
l’infezione da questo patogeno risulta attualmente in 
riduzione grazie all’incremento della vaccinazione 
antipneumococcica (copertura media della popola-

zione italiana 91,25% nel 2021, + 0,35% rispetto al 
2017; con picco di copertura del 94,5% in regioni 
quali Umbria e Molise) (8).
Nella fascia di età > 5 anni, un ruolo sempre più im-
portante è svolto da Mycoplasma pneumoniae, batte-
rio intracellulare responsabile di polmoniti atipiche. 
La sua prevalenza varia tra 5-40%. Le caratteristiche 
cliniche associate all’infezione sono febbricola, farin-
gite, tosse non produttiva, cefalea e manifestazioni 
cutanee (9). Le polmoniti da altri patogeni oggi sono 
molto meno frequenti anche grazie alle vaccinazioni 
disponibili, come quella per H. Influenzae tipo b, ob-
bligatoria nel primo anno di vita (Tabella 1) (6).

DIAGNOSI
La diagnosi di polmonite è soprattutto clinica: deve 
essere sempre sospettata in caso di febbre associata 
a tosse, espettorazione, dolore toracico o inappeten-
za, ed almeno un segno compatibile con infezione 
delle basse vie respiratorie, quali tachipnea, dispnea, 
sibili, crepitii, in assenza di altre diagnosi compatibili 
(10). All’auscultazione, la presenza di crepitii diffu-
si ad entrambi i lobi polmonari, soprattutto sotto i 5 
anni di età, è indice di interessamento interstiziale e 
dovrebbe far sospettare una probabile origine virale. 

La presenza di crepitii e ipofonesi loca-
lizzata ad uno specifico lobo polmonare 
in un bambino in condizioni generali di-
screte, sono suggestivi della presenza di 
addensamento nonché di eziologia bat-
terica (11).
Nelle forme lievi-moderate non è neces-
saria la conferma radiologica e possono 
essere gestite sul territorio senza necessi-
tà di ricovero ospedaliero (10).
Eventuali indagini strumentali, quali eco-
grafia polmonare e radiografia del torace, 
possono essere richieste nei casi gravi, 
con un decorso protratto, non responsivi 
alla terapia antibiotica o nel sospetto di 
complicanze come ad esempio un ver-
samento pleurico. Numerosi studi hanno 
dimostrato che le indagini radiologiche 
non permettono di distinguere tra infe-
zioni batteriche e virali (12), tuttavia la 
presenza di un’area di consolidamen-

Principali patogeni responsabili di CAP

ETÀ VIRUS BATTERI

< 5 anni • VRS*
• Influenza A e B*
• Metapneumovirus
• Adenovirus
• Parainfluenza
• Coronavirus
• Rinovirus
• Bocavirus
• Parechovirus

• S. Pneumoniae*
• H. Influenzae tipo b
• H. Influenzae non tipizzabili
• M. Catarrhalis
• S. Aureus (polmonite necrotizzante)
• S. Pyogenes (polmonite necrotizzante)
• M. Pneumoniae
• C. Pneumoniae
• B. Pertussis (non vaccinati)

> 5 anni • Influenza A e B
• VRS
• Rinovirus
• Metapneumovirus
• Parainfluenza
• Coronavirus
• Adenovirus

• S. Pneumoniae*
• M. Pneumoniae*
• C. Pneumoniae
• S. Aureus
• S. Pyogenes

* Patogeni più frequenti per fascia di età
Modificato da ref. (6)

Tabella 1
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to lobare (Figura 1A) è maggiormente suggestiva di 
infezione batterica, mentre la presenza di un interes-
samento interstiziale (Figura 1B) è caratteristico delle 
polmoniti virali o da M. Pneumoniae (13).
In caso di completa risposta alla terapia la ripetizio-
ne dell’esame radiologico, per seguire il decorso del-
la patologia, non è necessario e deve limitarsi ai casi 
che abbiano presentato uno scarso miglioramento o 
un peggioramento dopo 48-72h dall’inizio della tera-
pia antibiotica. Nel sospetto di anomalie anatomiche 
sottostanti, corpi estranei, in pazienti con polmoniti 
ricorrenti, la radiografia va ripetuta non prima di 4-6 
settimane dall’evento acuto (10).
La prescrizione di esami ematici (emocromo ed indici 
di flogosi) è indicata solo nelle forme ospedalizzate 
o moderate/gravi, essendo poco sensibili nel suggerire 
l’eziologia virale o batterica, richiedendo ripetizioni 
frequenti e non fornendo particolari indicazioni ai fini 
del trattamento (14).
L’esecuzione di accertamenti microbiologici specifici 
non è raccomandata nelle forme di CAP gestite a do-
micilio in quanto, fornendo risultati tardivi, non risul-
tano utili per la pianificazione iniziale della terapia (3). 
Per i principali agenti batterici (S. Pneumoniae e M. 

Pneumoniae), la diagnosi eziologica risulta complessa. 
Infatti, per accertare l’infezione da Mycoplasma Pneu-
moniae sarebbe necessario dimostrare l’aumento del 
titolo anticorpale IgM di almeno 4 volte in > 2 settima-
ne oppure isolare il patogeno mediante metodica PCR 
da tampone nasale, ricordando però che dal 3-56% 
dei bambini può essere portatore (15). Risulta altresì 
difficile isolare lo S. Pneumoniae, e l’utilizzo dell’an-
tigene urinario pneumococcico non è raccomandato 
risultando positivo anche nei bambini semplicemente 
colonizzati (16).
La principale indicazione all’ospedalizzazione è 
rappresentata dalla presenza di segni di insufficien-
za respiratoria, quali tachicardia (valori patologici 
per età: 0-2 mesi > 60 atti/min, 2-12 mesi > 50 atti/
min, 1-5 anni: 40 atti/min, sopra 5 anni > 20 atti/
min), segni di distress respiratorio e ipossiemia (3). In 
particolare, una saturazione di O2 nel sangue < 90% 
secondo la Pediatric Infectious Diseases Society (10) 
e < 92% per la British Thoracic Society è considerata 
un indice di gravità (16). Ulteriori indicazioni sono 
rappresentate dal peggioramento clinico dopo 48 ore 
dall’avvio della terapia antibiotica di prima linea, 
difficile gestione domiciliare da parte del caregiver e 

Modificata da ref. (13)

Rx torace che mostra A) addensamento lobare destro e B) infiltrato interstiziale

Figura 1
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sospetta o documentata CAP da patogeno ad elevata 
virulenza (10).
 
TERAPIA
La terapia antibiotica deve essere avviata solo nel caso 
di sospetta infezione di origine batterica. In assenza di 
una diagnosi eziologica, la scelta della terapia antibio-
tica è effettuata in modo empirico e deve essere guida-
ta dall’età del paziente e dalle vaccinazioni effettuate. 
In caso di bambino di età < 5 anni con vaccinazione 
completa (> 2 dosi per H. influenzae e > 2 dosi per S. 
Pneumoniae) la terapia di prima linea è rappresentata 
da Amoxicillina 80-90 mg/kg/die per 5 giorni, con suc-
cessiva rivalutazione a 72h per verificare la necessità 
di un proseguimento della terapia fino a 7 giorni. Per 
i bambini di età > 5 anni e con vaccinazione com-
pleta, l’approccio di prima linea è il medesimo con 
la possibilità, in considerazione dell’aumentata preva-
lenza di infezioni da M. Pneumoniae in questa fascia 

di età, di associare un macrolide in caso di mancato 
miglioramento dopo 48h ma persistenza delle buone 
condizioni cliniche generali. In caso di bambino con 
ciclo vaccinale incompleto, in particolare < 2 dosi di 
vaccino per H. influenzae, la terapia di prima linea, in-
dipendentemente dall’età, è rappresentata dall’Amoxi-
cillina-Ac. Clavulanico o da una Cefalosporina di II o 
III generazione. Nel caso il bambino presentasse una 
sospetta allergia ai farmaci di prima linea, e non avesse 
effettuato una valutazione allergologica, è importan-
te effettuare una corretta stratificazione del rischio. In 
presenza di precedenti reazioni lievi (rash isolato) e 
di storia allergologica che indica un basso rischio, la 
prima scelta è rappresentata da Cefalosporine di III ge-
nerazione (i.e. Cefuroxima, Cefpodoxima proxetil) per 
5 giorni. In caso di precedenti reazioni gravi o forte 
sospetto di allergia, i farmaci di scelta sono i macrolidi 
(i.e. Claritromicina o Azitromicina), la clindamicina, o 
la levofloxacina nei bambini più grandi (Figura 2) (11).

Modificata da ref. (11)

Approccio terapeutico delle polmoniti in età pediatrica

Diagnosi di Polmonite

SI NO

SI NO

Età >5 anni*

Prosegue la terapia

In caso di sospetta allergia alla terapia di prima linea
Basso rischio e precedenti reazioni lievi→ Cefalosporina di III generazione
(Cefuroxima, Cefpodoxima proxetil)
Alto rischio e precedenti reazioni gravi→  Macrolidi, Clindamicina, 
o levofloxacina nei bambini più grandi

Associare:
- Azitromicina 10mg/kg per 5 giorni o
- Claritromicina 15 mg/kg/die in 2 dosi per 7-10 giorni 

*N.B. Nonostante la maggiore frequenza di forme virali l’età 
<5 anni non esclude a priori la possibile infezione da 
M. Pneumoniae che è da considerare comunque in caso di
clinica compatibile

Miglioramento clinico dopo 48h?

Amoxicillina 80-90 mg/Kg/die in 3 dosi
per 5-7 gg

Amoxicillina+Ac.Clavulanico 80-90 mg/kg/die
(calcolato su dose di Amoxicillina) in 3 dosi per 5-7 gg*

>2 dosi di vaccino per H.Influenzae?

Figura 2
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PREVENZIONE
Le misure igieniche, come lavarsi spesso le mani e co-
prirsi naso e bocca quando si tossisce, costituiscono 
una grande risorsa per la prevenzione della polmonite, 
ma altrettanto importanti risultano le vaccinazioni ad 
oggi disponibili (3). I vaccini d’obbligo di legge, quali 
vaccino per l’Haemophilus influenzae di tipo b (Hib) 
e per la B. Pertussis, parte dell’esavalente, sono sicuri 
ed efficaci ed hanno contribuito alla riduzione della 
mortalità per polmonite. Oltre ad essi, attualmente in 
Italia, secondo quanto disposto dalla Legge 119/2017, 
è fortemente consigliata e offerta gratuitamente la vac-
cinazione antipneumococcica per l’età pediatrica, 
con la disponibilità di tre vaccini: vaccino coniugato 
pneumococcico (PVC) 10-valente, PVC13-valente e da 
ottobre 2022 anche il PVC 15-valente, con un’uguale 
efficacia di PVC10 e PVC13 nel ridurre le MIP (OMS). 
La vaccinazione è indicata per la prevenzione delle 
MIP, della polmonite e dell’otite media acuta, causa-
te da S. pneumoniae in bambini e adolescenti di età 
compresa tra 6 settimane di vita e 17 anni. In ultimo, 
è fortemente consigliato, in categorie di pazienti a ri-
schio, il vaccino antinfluenzale per ridurre l’incidenza 
della polmonite causata dal virus Influenza A e B (8).

CONCLUSIONE
Le infezioni del tratto respiratorio sono sicuramente tra 
le cause più frequenti che portano alla richiesta va-
lutazione del bambino nel contesto dell’ambulatorio 
pediatrico. La diagnosi e l’eventuale terapia antibioti-
ca della polmonite, oltre che la scelta dell’antibiotico 
più adeguato, rimangono a giudizio del pediatra, sulla 
base delle caratteristiche cliniche, epidemiologiche e 
sulla presenza di eventuali fattori di rischio.
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