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Victor-Marie Hugo (Besançon, 26 
febbraio 1802 – Parigi, 22 maggio 
1885) è stato uno scrittore, poeta e 
drammaturgo francese, considerato 
il padre del Romanticismo in Francia.



Medico è colui che introduce 
sostanze che non conosce in 
un organismo che conosce 

ancora meno.



FEBBRE

La febbre è il sintomo più comune in Pediatria il motivo più 

frequente di preoccupazione per le famiglie rappresentando la 

principale causa di triage telefonico e la ragione di oltre il 30% 

di tutte le visite pediatriche.

Dei 5.000.000 di bambini che giungono in PSP 

la  “febbre” rappresenta circa il 50 % degli accessi.



La FAMIGLIA

La quasi totalità dei genitori pensa che la febbre possa causare effetti 
collaterali dannosi, compresi danni cerebrali, coma, perdita dell’udito, e 
cecità.

Al centro di queste preoccupazioni è l’erronea idea che l’aumento della temperatura 
corporea rappresenti di per sé una malattia potenzialmente letale, piuttosto che un 
sintomo relativamente benigno evolutosi attraverso milioni di anni di accurate 
selezione darwiniana derivante da un processo infettivo. 

Questa è la fobia della febbre.



Definizione di febbre

- l’OMS definisce la temperatura corporea 

centrale normale compresa fra 36,5 e 37,5°C

- Tali limiti possono presentare variabilità 

individuali e si modificano secondo un ritmo 

circadiano.

- La misurazione della temperatura centrale 

(idealmente la temperatura del sangue 

nell’area ipotalamica) non è 

routinariamente misurabile.

(ma il corpo lo sa)



I sensori di temperatura

Recettori cutanei terminazioni 
nervose sensibili al caldo e al 

freddo, quindi alla T°
esterna

Recettori ipotalamici, sensibili 
alla temperatura del sangue 

afferente, quindi alla T°
interna (neuroni W per warm)

VentromedialPreopticArea:  BrainSite ofTemperature Controller, BlatteisCM. J ThermBiol2004; 29: 359-368 



I meccanismi di termoregolazione

SENSORI DI TEMPERATURA, centrali e periferici

Un centro neuronale di elaborazione dei dati provenienti 
dai sensori di T° = L’IPOTALAMO

CHE

MECCANISMI EFFETTORI centrali e periferici per 
ristabilire la normale T° corporea



l’ipotalamo

Responsabili del “set-point” di T° corporea

di particolare importanza sono i nuclei ipotalamici preottici 

termoregolatori, che attraverso:

Neuroni afferenti: ricevono il segnale 

Neuroni efferenti: comandano la risposta dell’organismo

Termodispersione ( centri vasomotori)

Termoproduzione ( ipofisi anteriore/tiroide)



citochine pirogeniche

molecole rilasciate 
nel corso della 
risposta 
infiammatoria 
capaci di 
aumentare la T°
corporea a livello 
ipotalamico

IL-1, IL-6

IFN-g

TNF-a

INFEZIONE NECROSI

PGE2

Attivazione della neotermogenesi

vasocostrizione risposte 

neuroendocrine

brividi

PIROGENI

esogeni endogeni



ACETILCOLINA

L’inibizione della Sudorazione impedisce al corpo la capacità di eliminare 
il calore generato dal metabolismo mediante  il sudore e la 
traspirazione .

Si verifica pertanto una Vasodilatazione Compensatoria dei Vasi cutanei 
per disperdere calore attraverso una maggiore irrorazione cutanea:  
cute “rossa, secca e calda”



Significato fisiopatologico della febbre

L’AMICA FEBBRE

Risposta fisiologica, che tende l’organismo tende all’OMEOSTASI

Stimolazione risposta immunologica, che è favorita da una cascata 

dell’infiammazione NON BLOCCATA 



Significato fisiopatologico della febbre

Aspetti positivi

Aumenta le difese dell’organismo

Heat shock proteins (HSPs) dette anche chaperons, che proteggono proteine cellulari dal danno

Le funzioni immunitarie favorite dalla febbre includono:

motilità, fagocitosi e produzione di specie reattive dell’ossigeno da parte di neutrofili e monociti;

miglioramento della funzionalità delle cellule Natural Killer, dendritiche, T-helper e produttrici di anticorpi.

Aspetti negativi

L’ipertermia  problemi di tolleranza (astenia, complicazioni neurologiche, disidratazione…)

I pirogeni possono indurre gravi complicanze generali = la sindrome maligna  



Quando trattare la febbre?

Benché sia un meccanismo fisiologico di 

difesa, può essere utile ridurre la temperatura 

corporea quando ad essa si associ un corteo 

sintomatologico che crea DISCOMFORT nel 

bambino

Cambiamento del funzionamento abituale del bambino, sia 

rispetto alle tappe di sviluppo che in relazione alle 

caratteristiche individuali e temperamentali

Doria et al. Comprendere il discomfort per il trattamento appropriato della febbre, il medico pediatra, 2019



Quando trattare la febbre?

 Lo sforzo di gestire la febbre con il preminente obiettivo di riportare il bambino 

ad una condizione di normotermia può condurre alla scelta di farmaci per la 

gestione del sintomo

 Le linee guida  suggeriscono di trattare il  paziente febbrile  soltanto in 

caso di discomfort, ossia di malessere, senza concentrarsi unicamente 

sull’abbassamento della temperatura corporea

 Gli studi presenti in letteratura non danno una definizione univoca o una scala 

per la valutazione oggettiva del discomfort

Doria et al. Comprendere il discomfort per il trattamento appropriato della febbre, il medico pediatra, 2019



Linee guida della febbre 
in pediatria

Linee Guida per la gestione della febbre nel 

bambino, 

Società Italiana di Pediatria, 2013; 

Gli antipiretici non dovrebbero essere impiegati 
routinariamente nella gestione del bambino 

febbrile, ma dovrebbero essere limitati ai casi 
con evidente malessere generale del bambino. 

BMJ 2007)

Raccomandano l’impiego di paracetamolo in tutti i 
casi di febbre superiore a 39°C (WHO, 2000). 

Queste indicazioni sono successivamente 
sottoposte a critica in un documento più recente 

(WHO, 2003) ove si conclude di non 
incoraggiare l’uso routinario di antipiretici.

RACCOMANDAZIONE 12

I farmaci antipiretici devono essere impiegati nel 

bambino febbrile solo quando alla febbre si associ 

un quadro di malessere generale



Le linee guida italiane



Doria et al. Comprendere il discomfort

per il trattamento appropriato della 

febbre, Il medico pediatra, 2019



SCORE DELLA YALE UNIVERSITY DI ROCHESTER 

PER VALUTARE LE CONDIZIONI GENERALI 

DEL BAMBINO CON FEBBRE 

CRITERI CLINICI 1 (NORMALE) 2 (POCO 
COMPROMESSO) 

3 (MOLTO 
COMPROMESSO) 

Qualità del 
pianto

Vivace, di tonalità 
normale. 
Oppure è contento, non 
piange. 

Pianto lamentoso o con 
singhiozzi. 

Pianto debole o di tonalità 
alta. 

Reazione agli 
stimoli dolorosi 

Piange per breve tempo, 
poi smette.

Piange a intermittenza. Continua a piangere o 
reagisce violentemente.

Stato di veglia Normale stato di veglia. 
Se dorme, stimolato si 
sveglia prontamente. 

Chiude gli occhi. Si sveglia 
brevemente o solo se 
stimolato a lungo. 

Sonno profondo o insonnia. 

Colorito della 
cute

Roseo Estremità pallide o 
cianotiche.

Pallido o cianotico o 
marezzato o grigiastro

Idratazione Cute e mucose 
normoidratate.

Mucosa orale un po’ 
asciutta. 

Cute e mucose aride. 
Occhi cerchiati. 

Reazione a 
sollecitazioni 
sociali 

Sorride. Presta attenzione. Brevi sorrisi. Attenzione 
Breve

Non sorride. Espressione 
ansiosa del volto. 
Inespressività. Non presta 
attenzione. 

Un punteggio uguale o inferiore a 10 si associa ad un basso rischio di infezione batterica grave, 

mentre un punteggio uguale o superiore a 16 è un rischio elevato. 



e……. 
DURANTE 

IL COVID ???





Nel sito della Sip si legge che: “Il campione ha 

raccolto 759 pazienti, con più del 20% al di sotto di 

1 anno di vita.

A oggi può essere considerato il più dettagliato studio 

europeo sui casi pediatrici di infezione da Covid-

19″, sottolinea il Presidente SITIP Guido Castelli 

Gattinara.

Da qui è emerso che il primo segnale nei bimbi è la 

febbre che si presenta nell’81,9% dei casi.

Seguono la tosse al 38% e la rinite al 20,8%. Al 

quarto posto c’è la diarrea con il 16% dei casi.

https://sip.it/2020/11/28/la-febbre-819-e-il-segnale-piu-frequente-del-covid-19-tra-i-bimbi-piccoli/?fbclid=IwAR0UfzHXeF7w5-6_jBoWdBd3d8XgEUai_AXx4WxYHZIxbXfYyp73M4YLmyQ




CRITERI ASSOLUTI

Saturazione di ossigeno <92% o segni di distress respiratorio e tachipnea:

 <3 mesi > 60 atti/min

 3-12 mesi > 50 atti/min

 1-5 anni > 40 atti/min

 >5 anni > 30 atti/min

Convulsioni o segni neurologici (alterazione dello stato di coscienza o letargia)

Febbre in lattante < 1 mesea

Necessità di terapia parenterale e procedure (es. antibioticoterapia, chemioterapia, trasfusioni, puntura lombare,

reidratazione parenterale)

Scompenso in cardiopatie cianogene

Condizioni chirurgiche o dolore acuto (es. addome acuto, colica renale, trauma)b

Sindrome infiammatoria multisistemica (MIS-C)c

CRITERI RELATIVI

Febbre ed età <3 mesi d

Febbre persistente di alto grado (>38.5°) per oltre 5 giorni

Età 3-12 mesi OPPURE presenza di malattie cronichee in ASSOCIAZIONE ad almeno uno dei seguenti:

 Febbre persistente 3-5 giorni

 Saturazione di ossigeno < 94% o distress respiratorio lieve

 Complicanze extrapolmonari

 Coinfezioni

 Prematurità < 34 settimane o small for gestational age (<2000 g)

 Riattivazione/riacutizzazione della malattia di base che richieda assistenza ospedaliera (es. acidosi, assistenza respiratoria,

terapia endovenosa)



Tipologia paziente Terapia di supporto
Asintomatico nessuna

Caso lieve

Febbre e/o astenia con sintomi delle alte vie

aeree, senza fabbisogno di ossigeno

supplementare

Se TC >38 paracetamolo
Considerare anticorpi monoclonali 

(bamlanivimab/etesevimab, casirivimab/imdevimab, 

sotrovimab) in presenza di fattori di rischioa

Caso moderato

Febbre e/o astenia e/o segni/sintomi

respiratori, quali tosse, lieve distress con

polipnea e/o difficoltà alimentazione e/o

disidratazione

 Se TC >38 paracetamolo
 Aspirazione delle vie aeree

 Ossigenoterapia mediante cannule nasali o

maschera facciale con Venturi/ossigenoterapia

ad alti flussi (SpO2 target ≥95%)

 Accesso venoso, adeguato apporto calorico e di

liquidi

 Monitoraggio parametri vitali (Bedside PEWS)

Caso grave

Tachipnea, in apiressia e assenza di pianto:

>60 atti/min < 3 mesi

>50 atti/min 3-12 mesi

>40 atti/min 1-5 anni

>30 atti/min > 5 anni

Sat < 92% in aria ambiente

Aumento del lavoro respiratorio

Alterazioni dello stato di coscienza (sonnolenza,

letargia, convulsioni)

Incapacità di alimentarsi/bere, sospetto quadro

settico, shock o disfunzioni d’organo

 Se TC >38 paracetamolo
 Aspirazione delle vie aeree

 Ossigenoterapia mediante alti flussi o NIV (SpO2

target ≥95%)

 Accesso venoso, adeguato apporto calorico e di

liquidi

 Considerare profilassi tromboembolica: eparina a

basso peso molecolare

 Monitoraggio parametri vitali (Bedside PEWS)

 Antibiotico solo se evidenza di ifnezione batterica

 Considerare terapia corticosteroidea:

Desametasone 0,1-0,2 mg/kg o

metilprednisolone 1-2 mg/kg/die

 Considerare terapia con eparina a basso peso

molecolareb



• linee guida in pediatria

Febbre e Covid 19 - Raccomandazioni e linee guida in pediatria

Position Paper Sitip-SIP gestione del 

paziente pediatrico con COVID-19

Terapia antipiretica: prediligere il paracetamolo

(10-15 mg/Kg/dose ogni 4-6 ore) per il

trattamento della febbre. Evitare l’ibuprofene in

caso di disidratazione, vomito e diarrea, in quanto

è associato ad un incrementato rischio di

insufficienza renale, in tali casi i genitori

dovrebbero essere informati sull’ipotetico rischio .

The Effective Management of Fever in Pediatrics and 

Insights on Remote Management: Experts' Consensus 

Using a Delphi Approach

In presenza di infezione da SARS-CoV-2, si raccomanda

la monoterapia con paracetamolo come antipiretico di

prima scelta

Chiappini E et al.

Front. Pediatr., 2022

Gestione del COVID-19 in età pediatrica: 

documento di consenso

S. Esposito. Medico e Bambino, 2021 

In particolare, per la febbre e la

sintomatologia dolorosa è indicato l’uso del

paracetamolo

Aggiornata al 26 aprile 2021

Si prevede in caso di necessità (febbre >38,5°C, mal di gola, 

cefalea, dolori articolari, ecc.), su indicazione del pediatra/medico 

curante, di somministrare una terapia sintomatica con paracetamolo 

o ibuprofene.



Febbre e Covid 19 - Evidenze disponibili in pediatria

Serious infectious events and ibuprofen 

administration in pediatrics: a narrative review in the 

era of COVID-19 pandemic

Considerando l’incertezza generale, la scarsa

quantità di dati pubblicati e il decorso più lungo del

COVID-19 pediatrico, suggeriamo di utilizzare la

monoterapia con paracetamolo come antipiretico

di prima scelta nei bambini infetti da COVID-19.

Quaglietta L, A. Staiano

Italian Journal of Pediatrics, 2021

Prof. Egidio Barbi e dott.ssa Alice

Fachin, 2021

In conclusione, il paracetamolo 

rimane una delle armi più sicure ed 

efficaci per agire contro febbre e 

dolori. Raccomandiamo pertanto il 

suo utilizzo nel trattamento domiciliare 

dei sintomi significativi da COVID-19, 

anche in età pediatrica

COVID-19 Pneumonia in Children: From 

Etiology to Management

Parisi GF et al.

Front Pediatr. 2020

Per la gestione della febbre si

raccomanda il paracetamolo. Alcuni

autori hanno proposto una correlazione tra

l'uso di ibuprofene e un decorso più

aggressivo dell'infezione da SARS-CoV-2;

tuttavia, questi dati non sono stati

confermati.

L’appropriatezza terapeutica del 

paracetamolo in pediatria: una revisione 

narrativa e update focus formulazioni orali. 

Careddu D, Chiarugi A. 

Medicinae Doctor, 2021

Per la terapia di supporto antipiretica, 

prediligere il paracetamolo (10-15 

mg/kg/dose ogni 4-6 ore) per il 

trattamento della febbre >38,5°C.



• Consensus Delphi 2022





Linee Guida della Società Italiana di Pediatria

Gestione del Segno/Sintomo Febbre in Pediatria
Società Italiana

di Pediatria

raccomandazione 20  livello di prova I; forza della raccomandazione A

paracetamolo e ibuprofene sono generalmente sicuri ed efficaci 
se utilizzati a dosaggi corretti 

paracetamolo: 15/mg/kg/dose
[massimo 1 g/dose]
per 4 o 6somministrazioni

dosaggio terapeutico massimo: 60-80 mg/kg/die
[massimo 4 g/die]

dosaggio tossico: > 150 mg/kg in unica dose

ibuprofene: 10 mg/kg/die
per 3 o 4 somministrazioni

dosaggio terapeutico massimo: 30 mg/kg/die
[massimo 1,2 g/die]

dosaggio tossico: > 100 mg/kg/die

http://images.google.it/imgres?imgurl=http://www.biomedia.net/img/sip.gif&imgrefurl=http://www.biomedia.net/convegni/046_2004.html&h=90&w=89&sz=2&hl=it&start=15&um=1&tbnid=LDpQk37k0XrSNM:&tbnh=78&tbnw=77&prev=/images?q=sip+logo+pediatria&um=1&hl=it&sa=N
http://images.google.it/imgres?imgurl=http://www.biomedia.net/img/sip.gif&imgrefurl=http://www.biomedia.net/convegni/046_2004.html&h=90&w=89&sz=2&hl=it&start=15&um=1&tbnid=LDpQk37k0XrSNM:&tbnh=78&tbnw=77&prev=/images?q=sip+logo+pediatria&um=1&hl=it&sa=N


Naprossene
5 mg/kg ogni 8-12 h per os (>5 anni). 

Ketorolac
0,5 mg/kg ogni 8 h (>16 anni).

Ketoprofene

per os - e.r. 1-2 mg/kg/dose ogni 12-24 h (>6 anni).

Controindicazioni ed eventi avversi sovrapponibili.

Altri FANS



Per smentire

Victor-Marie Hugo

Facciamo una riflessione su….

Cosa sta accadendo nel nostro corpo?

Quali meccanismi abbiamo attivato?

QUINDI

NON COSA MA PERCHE’?
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Paracetamolo
Azione analgesica a livello centrale
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Ibuprofene
Azione analgesica a livello periferico



Naprossene
5 mg/kg ogni 8-12 h per os (>5 anni). 

Ketorolac
0,5 mg/kg ogni 8 h (>16 anni).

Ketoprofene

per os - e.r. 1-2 mg/kg/dose ogni 12-24 h (>6 anni).

Controindicazioni ed eventi avversi sovrapponibili.

Altri FANS



L'infiammazione,o flogosi (pronuncia: /floˈɡɔzi/ o /ˈ
flɔgozi/[1]), è un meccanismo di difesa non specifico 

innato, che costituisce una risposta protettiva, 
seguente all'azione dannosa di agenti fisici, chimici 

e biologici, il cui obiettivo finale è l'eliminazione 
della causa iniziale di danno cellulare o tissutale, 

nonché l'avvio del processo riparativo.

L'infiammazione

https://it.wikipedia.org/wiki/Aiuto:IPA_per_l'italiano
https://it.wikipedia.org/wiki/Aiuto:IPA_per_l'italiano
https://it.wikipedia.org/wiki/Infiammazione#cite_note-1












I FANS hanno variabile gastrolesività. Ibuprofene è
dotato di minore gastrolesività per la sua breve emivita.

I FANS inibiscono la sintesi periferica di prostaglandine 
con riduzione della perfusione renale e possibile danno 
renale in caso di disidratazione.

I FANS riducono la produzione di glutatione e in caso di 
somministrazione combinata degli antipiretici a dose 
piena è possibile una maggiore epatotossicità da 
paracetamolo  o accumulo dei metaboliti tossici nella 
midollare renale con necrosi tubulare.

Conosciamo bene gli Effetti avversi da FANS 



Gli agenti eziologici variano a seconda del tratto respiratorio colpito

Le infezioni virali in età pediatrica

80% forme virali

ALTE vie aeree: eziologia virale nel 95% dei casi

BASSE vie aeree: eziologia virale nella maggioranza dei casi, ma   
dal 4,5 al 40% dei casi colture batteriche positive

Fino al 50% dei bambini con diagnosi di infezione respiratoria 
batterica presenta evidenza di una concomitante o pregressa 

infezione virale



La patologia delle alte e basse vie respiratorie è estremamente frequente in età 
pediatrica, tanto da rappresentare oltre il 60% del totale dell’attività svolta 
giornalmente dal pediatra di famiglia. I fattori etiologici più frequentemente interessati 
sono dati sicuramente dai virus e come si evince dalla tabella i rinovirus ed i virus 
influenzali sono i più isolati.

E’ ormai pienamente 
accertato che il permanere 

di una patologia virale 
predispone al deficit 

immunitario e al 
sovrapporsi di patologie 

batteriche.



Azione immunodepressiva delle infezioni 
virali

Le infezioni virali finiscono per rappresentare un ulteriore 
fattore favorente:

 riduzione del numero di linfociti CD4+ circolanti
 conseguente riduzione di linfociti CD8+ circolanti
 alterata risposta citochinica (ridotta, switch Th1Th2)
 riduzione della fagocitosi macrofagica
 riduzione della chemiotassi dei neutrofili
 deficit parziale di IgA o delle sottoclassi di IgG



FATTORI DI RISCHIO INDIVIDUALI

L’immunodeficienza “fisiologica” si traduce in…

• difficoltà nella produzione anticorpale, soprattutto verso

antigeni polisaccaridici nei primi 3 anni di vita

• la scarsa efficienza delle risposte anticorpali e responsabile

anche di una difettiva memoria immunologica rischio di recidivita

della stessa infezione

• alterazione della clearance con conseguente prolungamento

della permanenza dei patogeni nelle mucose nasali e faringee



2024
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Quando si utilizzano i FANS per trattare le infezioni,
dobbiamo ricordare che riducono la formazione di
prostaglandine e influenzano altre componenti del
sistema immunitario.
Ad esempio, i FANS inibiscono le funzioni dei granulociti
(aggregazione, degranulazione, chemiotassi, e
fagocitosi).
Inoltre, i FANS aumentano anche la produzione di
citochine, incluso il fattore di necrosi tumorale (TNF).

Infiammazione ed Infezione



L’utilizzo dei FANS nei bambini può peggiorare il decorso
di alcune malattie infettive.

E’ nota l’associazione tra utilizzo di FANS ed infezioni
necrotizzanti dei tessuti molli nei pazienti affetti da
varicella.

L’uso dell’ibuprofene nei bambini può aumentare il
rischio di polmonite complicata e di empiema.

Si sconsiglia la somministrazione di ibuprofene nei
bambini con sospetta infezione delle vie respiratorie
inferiori.

Infiammazione ed Infezione



Rischio Infettivo e FANS
• Ibuprofene correla con lo sviluppo di empiema

OR 4.0 [2.5 –6.5]   Byington CL et al. Clin Infect Dis 2002; 34: 434-440

• Ibuprofene incrementa il rischio di complicanze suppurative della polmonite nei bambini 

OR 2.4 [1.6 –4.3]  François Pet al. ActaPaediatrica2010; 99: 861-866

• NSADs determinano pleurite e complicanze suppurative nella polmonite del bambino  

OR 8.1 [2.3 –28.0]  Voiriot G et al. Chest 2010

• Infezione invasiva da SBEGA in bambini trattati con ibuprofene

OR  3.9 [1.3 –12]   LeskoS M et al. Pediatrics2001; 107: 1108-1115

• Ibuprofene e superinfezioni della  cute e dei tessuti molli in bambini con varicella

OR 3.1 (1.0 –19.7)   Choo PW et al. AEP 1997; 7: 440-445

• NSAID se gravi infezioni necrotizzanti dei tessuti molli  in varicella OR 4,9 (2.1-11.4) o Zoster 

• OR 1.6 (1.1-2.4)  Mikaelofet al. Br J ClinPharmacol2008; 65: 2003-09

• NSAIDs e ascessi peritonsillari più grandi (6,8 vs 2,9 cm3: p= 0.0005) e con maggiore prevalenza di anaerobi 

(46 % versus 29 %,p= 0.034 ) Feasson T  et al. BMC Infectious Diseases (2016) 16:432



… da come una società 
tratta i bambini si nota il 

grado di civiltà che ha 
raggiunto”

J.J. Rousseau
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