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Le infezioni delle vie respiratorie di origine virale si richiamano fondamentalmente a tre pattern:

1. la bronchiolite che abbiamo appena sentito descrivere in maniera magistrale

2. la polmonite interstiziale acuta che è caratterizzata dalla presenza di infiltrazione di               

           linfociti e plasmacellule nella parete alveolare e attorno alle vie aeree 
3. la polmonite con danno alveolare diffuso che in un certo senso è assimilabile in età 
           pediatrica all'ARDS dell'adulto.

Facendo riferimento a tutti e tre i quadri con particolare riferimento alla bronchiolite, il virus respiratorio sinciziale (RSV) è responsabile di circa il 50% delle infezioni virali delle vie aeree inferiori soprattutto dei bambini piccoli, accanto ad altri virus come il virus parainfluenzale responsabile del 25% delle infezioni, virus dell'influenza 5%  e adenovirus e altri per il resto.

Analizzando i fattori di rischio dobbiamo tenere in evidenza, in primo luogo  

· I fattori ambientali: frequenti le condizioni legate al fumo di tabacco, agli aspetti stagionali (il picco al mese di febbraio, marzo), all'ignoranza relativa sugli aspetti epidemiologici e sulla contagiosità, agli ambienti affollati (tutti i giorni vediamo bambini molto piccoli in giro per supermercati, pizzerie, ecc.).   

               Le coorti a rischio andrebbero preservate e protette: è un problema di educazione, e di formazione della famiglia a cui noi pediatri non diamo sempre così importanza. Anche il Pediatra di libera scelta si preoccupa molto dell'ambiente familiare, domiciliare e forse si preoccupa di meno della fine che fanno bambini molto piccoli nel quotidiano in giro per le strade e in locali molto affollati. La frequenza al nido d'infanzia si accompagna a un maggior rischio di infezioni generali virali, così pure i fratelli in età scolare e prescolare, anche se  in certe realtà italiane domina la famiglia con il figlio unico, la gemellarità, perchè come è noto i gemelli hanno una più alta incidenza di nascita pretermine, il basso livello culturale parentale.

· I fattori biologici: più bassa è l'età del piccolo bambino, più alto è il rischio, indipendentemente dal fatto di essere nati pretermine o non pretermine,  il genere maschile è più a rischio di quello femminile anche per le ragioni anatomiche e funzionali che sono state appena citate, la prematurità, la familiarità per atopia, era stata molto enfatizzata in anni passati poi è stata, in parte, ridimensionata, la displasia broncopolmonare (la malattia polmonare cronica è molto importante), ma non dobbiamo dimenticare che anche nei nati a termine, in condizioni particolari, bisogna tenere alta la guardia, non solo nella fibrosi cistica, ma anche nelle malformazioni polmonari, nelle condizioni in cui ci sono state fistole tracho-esofagee, oppure sindromi da inalazione, cardiopatie congenite con ipertensione, oggi più rare per precoce correzione cardiochirurgica, immunodeficienze congenite o acquisite.

· I fattori anatomici: sono stati già accennati, ma dobbiamo tenere presente che il  volume polmonare, il  peso polmonare, il numero di alveoli e soprattutto i dati che rileviamo dalla meccanica polmonare, giocano sul fatto che più indietro siamo nell'età gestazionale più in proporzione abbiamo dei parametri che portano o a un aumento delle resistenza, o della ventilazione, che facilmente si fanno sentire in  corso di infezione. 

Il 25-30% dei bambini ricoverati con infezione da RSV sono nati pretermine, ed è stato calcolato che la nascita pretermine condizioni un rischio grave di ospedalizzazione di circa 10 volte maggiore  rispetto alla nascita non pretermine.

I nuovi metodi più moderni di ventilazione, e le attenzioni dei neonatologi, per i prematuri di peso molto basso, portano a una riduzione della incidenza di malattia polmonare cronica del neonato, soprattutto in termine di gravità, ma il 50 % di questi soggetti va incontro ogni anno a un'infezione, non necessariamente ospedalizzata, ma sono comunque bambini di categorie a rischio.

Per quanto riguarda la profilassi da una analisi della letteratura emerge che il tasso di ospedalizzazione nei bambini pretermine, non profilassati (18%), è maggiore rispetto a quelli profilassati.

Il 67% dei bambini a basso rischio, peso normale alla nascita, senza le patologie accennate prima, vanno incontro a infezione da RSV nel primo anno di vita anche se il tasso di ospedalizzazione è molto basso (2,5%): il 22% di questi va incontro a bronchiolite classica, alcuni decedono, per cui il basso rischio non vuol dire essere indenne da rischio di infezione da RSV.

Le conclusioni:

· il RSV  è una causa importante nelle infezioni virali delle vie respiratorie,

· i bambini prematuri con basso peso, hanno un rischio particolare di ospedalizzazione per la  

             malattia rispetto a quelli nati a termine

· l'incidenza di ospedalizzazione raggiunge l'apice massimo nel febbraio - marzo

· I neonati con infezione da RSV delle bassa vie hanno un'evoluzione più grave rispetto ai bambini 

              infettate non da RSV. 

La Società Italiana di Neonatologia ha proposto l'anno scorso alcune raccomandazioni che ricalcano le linee guida, le indicazioni riportate in letteratura degli  americani, ancora di più degli spagnoli. 

 
L'incidenza di positività del RSV è maggiore nei neonati con età gestazionale inferiore a 35 settimane, nel picco febbraio-aprile, nei nati pretermine, nel periodo di ospedalizzazione più prolungato e il fattore di rischio più importante è il fumo passivo.


Due parole sulla fibrosi cistica: in età scolare e in età adulta le infezioni respiratorie, in p. con fibrosi cistica, si associano spesso a scompenso respiratorio acuto, a deterioramento della funzione respiratoria e a colonizzazione da parte di germi (l'infezione virale apre la strada ai germi, in particolare allo Pseudomonas). Per quanto riguarda l'evoluzione delle  infezioni respiratorie nella fibrosi cistica, vediamo che su un  totale di 30 bambini ricoverati, abbiamo avuto 30 episodi di infezione virale in 18 bambini (33%), 60% nei primi 12 mesi di vita, 27% tra 12 e 24 mesi, anche qui a dimostrare che anche nell'ambito della fibrosi cistica l'età bassa è altamente a rischio.


In una casistica di 18 casi, l'eziologia virale è stata documentata nel 53 %, 43% affetti da RSV hanno avuto bisogno di ventilazione meccanica e 71% hanno avuto necessità di ossigenoterapia protratta. In un altro studio con lavaggio broncoalveolare (BAL) con valutazione di batteri, virus, carica cellulare totale ecc. per 80 bambini di età inferiore a 12 mesi con  fibrosi cistica, 39% era stata ricoverata nel primo anno di età per sintomi respiratori, l'infezione virale era a carico del 12 %, la batterica del 3%, altri patogeni 11%. 


Pertanto i pazienti con fibrosi cistica senza infezione hanno dei markers di flogosi analoghi ai controlli sani, l'infezione virale produce una flogosi di intensità sovrapponibile all'infezione batterica e i pazienti ospedalizzati tendono ad acquisire più precocemente la colonizzazione da Pseudomonas: in pratica il RSV apre le porte all'infezione Batterica. 


Se c'è un rapporto tra atopia e allergia e rischio di infezione da RSV, questo va sfumando col progredire dell'età soprattutto quando arriviamo all'età di 5-6-8 anni.


Per concludere le infezioni virali delle vie aeree inferiori sono indubbiamente, non solo per il neonatologo, ma per chiunque abbia a seguire neonati a rischio (e non solo i broncodisplasici) un terreno di notevole impegno, sia a livello di prevenzione ( e per prevenzione intendo prima di tutto  l'educazione dei genitori, la diffusione di tutte le notizie che possano informare più dettagliatamente il genitore ),

sia a livello di  anticorpi monoclonali. Il mio parere personale è che abbiamo l'occasione a livello ospedaliero di ricoverare molti bambini, anche con livelli di gravità tali da richiedere ventilazione (anche nel secondo, terzo anno di vita). Questo ci farà riflettere molto su questi aspetti di profilassi e di prevenzione che possiamo attuare anche a livello sociale. E compito delle Società Scientifiche di presentare delle raccomandazioni o delle linee guida utili per tutti i medici che si occupano del piccolo bambino.
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