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I punti fondamentali indicati tra le strategie di prevenzione 

 lo svolgimento di tamponi 

 l’uso dei dispositivi di protezione 

 Istituzione di provvedimenti restrittivi da parte dei regolatori 

 tracciamento dei contatti 

 Creazione e permanenza di Ospedali COVID19 con implementazione della medicina 

territoriale 

 la responsabilità dei comportamenti individuali 
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PERIODO TOT PZ/RIC 
ETà 

MEDIA 

ETà 

MEDIANA 

DEG 

MEDIA 

GG 

DEG 

MEDIANA 

GG 

DIM NEG (N, %) 

01/03-/05 53/56 7.56 7.02 10.2 7 31 (55.4%) 

01/06-/08 40/42 4.91 2.22 6.7 4 11 (26.2%) 

01/09-/10 110/116 4.78 1.38 5.6 4 23 (19.8%) 

01/11-/11 58/61 5.47 1.53 5.02 4 9 (14.7%) 

01/12-/12 48/56 6 5 6.2 4 25 (44.6%) 

01/01-/01 57/63 7.95 8.36 6.1 4 19 (34.5%) 

01/02-/02 35/49 6.33 4.55 5.74 4 11 (31.4%) 

01/03-/03 64/72 8,09 8,07 5,55 3,5 15 (23,4%) 

01/04-/04 61/71 6,04 3,53 3,5 3 19 (32,2%) 

01/05-/05 33/37 5,59 3,59 3,94 3 16 (48,5%) 

01/06-30/06 19/26 6,6 3,25 6,05 6 7 (36,8%) 

01/07-/07 33/40 6,66 3,91 5 3 14 (42,4%) 

01/08-/08 48/58 5,6 2,58 4,04 3 11 (22,9%) 

01/09-18/09 19/24 6,75 4,41 3,47 3 4 (23,5%) 

1° admission 16/03/2020 

Total diagnosis 678 (M 367/ F 311 = 1.18/1) 

1.23 COVID/die  

tot 771 admission 

Mean age 6,26 aa, median age 3,7 

Deaths in family or contacts: 14 (13 cases) 
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Da allora…… ad oggi (18/09) 

? pl ordinari; ? pl TI Il numero di pazienti ricoverati 

dal 1 settembre 2020 a fine 

ottobre è stato superiore al 

numero di pazienti ricoverati da 

inizio lockdown a fine estate 

I pazienti vengono dimessi molto prima 

e pertanto spesso guariti clinicamente 

ma ancora positivi 

Dal novembre ad oggi il numero medio di bambini ricoverati è stato di circa 40 al 
mese con una degenza media che è andata ulteriormente riducendosi 

AGE TOTAL 

NEWBORN

S 
48 

< 3 MO 87 

3M – 1YR 81 

1-3 YRS 108 

3-6 YRS 67 

6-10 YRS 75 

10-14 YRS 88 

>14 YRS 124 

TOT 678 

Età: 466/678 (69%) < 10 anni 
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marzo/maggio 

giugno/agosto 

Sett/ott 
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Marzo 2020: 1,1 % < 18 anni 

Ultimi 30 giorni (settembre 2021): 23,4 % < 18 anni 
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58% 
42% 

TOTALE 

<6AA >6AA 

42% 58% 

16/03-31/05 

<6AA >6AA 

68% 32% 

01/09-31/10 

<6AA >6AA 

62% 38% 

01/11-30/11 

<6AA >6AA 

60% 40% 

01/12-31/12 

<6AA >6AA 
46% 54% 

gen-21 

<6AA >6AA 

57% 43% 

feb-21 

<6AA >6AA 

45% 55% 

mar-21 

<6AA >6AA 

65% 35% 

01/06-31/08 

<6AA >6AA 

54% 46% 

apr-21 

<6AA >6AA 

67% 33% 

mag-21 

<6AA >6AA 

67% 33% 

ago-21 

<6AA >6AA 

55% 45% 

lug-21 

<6AA >6AA 

58% 42% 

giu-21 

<6AA >6AA 

63% 37% 

sept-21 

<6AA >6AA 
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AGE 
01/03-

31/05 

01/06-

31/08 

01/09-

31/10 

01/11-

30/11 

01/12-

31/12 

01/01-

31/01 

01/02-

28/02 

01/03-

31/03 

01/04-

30/04 

01/05-

31/05 

01/06-

30/06 

01/07- 

31/07 

01/08- 
31/08 

01/09- 

18/09 
TOTAL 

NEWBOR

NS 
5 1 8 8 3 3 2 5 3 2 2 2 4 0 48 

< 3 MO 1 2 24 13 6 4 5 8 9 1 0 5 6 3 87 

3M –1YR 5 10 17 6 6 5 4 2 6 6 4 3 6 1 81 

1-3 YRS 7 10 21 7 6 8 5 6 10 6 3 6 9 4 108 

3-6 YRS 4 3 5 2 8 6 4 8 5 7 2 2 7 4 67 

6-10 YRS 12 7 7 5 4 7 4 6 9 2 2 5 4 1 75 

10-14 

YRS 
9 3 14 7 6 12 4 12 11 3 2 2 2 1 88 

>14 YRS 10 4 14 10 9 12 7 17 8 6 4 8 10 5 124 

TOT 53 40 110 58 48 57 35 64 61 33 19 33 48 19 678 
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SITUAZIONE IN ITALIA (FONTE: EPICENTRO.ISS.IT) 
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I Coronavirus sono famiglia di virus noti per causare malattie che vanno dal comune raffreddore a malattie più 

gravi come la Sindrome respiratoria mediorientale (MERS) e la Sindrome respiratoria acuta grave (SARS) 

Sintomatologia clinica 



16 

Età 

(anni) 
N° PZ 

Manifestazioni cliniche 
NO 

COMPL 

COMPL 

MINORI 
GI POLM MIS-C MIO-PERICARD 

0-1 216 126 80 1 5 2 6 

2-6 175 115 30 8 14 6 6 

7-10 75 49 7 12 6 6 6 

11-14 88 45 11 14 10 12 16 

>14 124 67 13 14 26 3 5 

Le manifestazioni cliniche maggiori presentate dagli 
adolescenti sono circa 100  

contro le 78 presentate in tutte le restanti età 
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PERIODO 
MISC/P

AZ 

01/03-

31/05 
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Fisiopatologia 

fase 1  
infezione precoce 

asintomatica 
fase 2 

Polmonare 
sintomatologia lieve  

attivazione macrofagi  
e stimolazione T helper 

attivazione B-cell, plasmacellule e macrofagi 
produzione di citochine 

fase 3  
Risposta iperimmune 

disregolazione immunitaria 

Un nesso causale tra l'infezione da SARS-CoV-2 e MIS-C  

non è ancora chiaramente stabilito 

Aumento dei monociti 
infiammatori 

Riduzione dei monociti non classici 

Controllo adulto COVID Asint/Mild 
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Individuazione nei pazienti affetti da Covid che sviluppano Mis-C 
della presenza di auto-anticorpi diretti contro particolari porzioni 
di tessuto cardiaco (endoglina e Rpbj). Questi auto-anticorpi 
possono determinare il danno vascolare e cardiaco tipico della 
Mis-C. Possibile vaculite ad eziologia autoimmune 

Una caratteristica distintiva dei pazienti MIS-C la presenza di 
linfociti T CX3CR1 + CD8 +  deputati al pattugliamento del 
sistema vascolare che legandosi al CX3CL1 ligando espresso 
sulle cellule endoteliali potrebbero determinare il danno 
vascolare citotossico 

Meccanismo autoimmune? 
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I bambini con e senza MIS-C producono una ridotta gamma di anticorpi 
specifici anti-SARS-CoV-2, prevalentemente anticorpi IgG contro la proteina 
S (non contro la proteina N) e rispetto agli adulti hanno una ridotta attività 
neutralizzante 

La  presenza di anticorpi anti-S con ridotta attività neutralizzante 
potrebbe favorire la persistenza del virus in determinati siti, 
determinando un’attivazione continua della risposta immunitaria 
favorente la MIS-C 

Persistenza del virus nell’organismo? 



22 

Ipotesi che MIS-C, così come la sindrome cardiovascolare acuta COVID-
19 (ACovCS) degli adulti sia mediata dall'attività di un SAg della 
proteina spike SARS-CoV-2 che può innescare un attivazione dei 
linfociti T con conseguente «tempesta» di citochine proinfiammatorie 

E’ stata trovata un'associazione significativa dei pazienti con 
infezione da COVID-19 e HLA-DRB1 * 15: 01, -DQB1 * 06: 02 e -B * 
27: 07.  
 Può riflettere una maggiore suscettibilità alla malattia? 

Danno diretto del virus? 
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MIS-C 
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Diagnosi 

Età: < 19 anni 

Febbre (>38°C)≥24 ore 

Segni laboratoristici 
↑PCR, ↑ VES, ↑PCT 
↑ d-Dimero, ↑ ferritina 
Linfopenia,↓PLT 
Iponatremia, ↓ albuminemia 
↑ troponina; ↑NT BNP 

Segni/sintomi 
d’interessamento  
multiorgano  
(≥ 2 organi coinvolti) 

Esclusione di altre cause 
microbiche 

Evidenza di precedente contatto 
con SARS-CoV2 
Esposizione 4 w precedenti 
Positività PCR o test antigenico 
Sierologia positiva 

Fondamentate sarà riconoscere rapidamente 

la «tempesta» infiammatoria per arrivare ad 

una diagnosi precoce 
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Classificazione National Institutes of Health statunitensi 

2020 



26 

Farmaci attualmente non raccomandati 

Raccomandazioni, supportate dall’evidence based medicine nel rispetto delle determinazioni assunte da AIFA 

Infectious Diseases Society of America Guidelines on the Treatment and Management of Patients with COVID-19 
www.idsociety.org/COVID19guidelines 
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Remdesivir 

Può essere considerato nei soggetti ospedalizzati con malattia 

COVID-19 severa che necessitano di supplementazione standard 

d’ossigeno ma che non richiedono ossigeno ad altri flussi e 

ventilazione meccanica. 

Il 20 novembre l’OMS ha pubblicato le linee guida Therapeutics and COVID-19 

riguardante il trattamento con Remdesivir 

il 26 novembre l'AIFA (AIFA) ha pubblicato un aggiornamento della scheda 

informativa relativa all'uso di Remdesivir 

La FDA statunitense ha approvato il farmaco antivirale Veklury® (Remdesivir) per il 

trattamento dei pazienti con COVID-19 che richiedono il ricovero ospedaliero. 

Il farmaco, precedentemente autorizzato dalla FDA per l’uso di emergenza (EUA) di 

COVID-19, è attualmente indicato per adulti e pazienti pediatrici (di età pari o superiore a 

12 anni e di peso corporeo di almeno 40 kg)  
Sebbene nel sottogruppo di soggetti in ossigenoterapia standard (bassi 

flussi) sia stata dimostrata da precedenti studi una riduzione del tempo di 

recupero e della mortalità, tale risultato non è stato confermato dallo studio 

Solidarity e dalla metanalisi dei quattro studi evidenziati, condotta dall’OMS. 

Sulla base di tali evidenze l’OMS ha formulato una raccomandazione 

NEGATIVA DEBOLE sull’utilizzo di tale farmaco nell’intera popolazione dei 

pazienti con COVID-19 a prescindere dalla gravità 

https://www.who.int/publications/i/item/therapeutics-and-covid-19-living-guideline
https://www.who.int/publications/i/item/therapeutics-and-covid-19-living-guideline
https://www.who.int/publications/i/item/therapeutics-and-covid-19-living-guideline
https://www.who.int/publications/i/item/therapeutics-and-covid-19-living-guideline
https://www.who.int/publications/i/item/therapeutics-and-covid-19-living-guideline
https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1123276/remdesivir_update01_26.11.2020.pdf/242569e8-5ab0-70e6-bd74-9ee3937922b2
https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1123276/remdesivir_update01_26.11.2020.pdf/242569e8-5ab0-70e6-bd74-9ee3937922b2
https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1123276/remdesivir_update01_26.11.2020.pdf/242569e8-5ab0-70e6-bd74-9ee3937922b2
https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1123276/remdesivir_update01_26.11.2020.pdf/242569e8-5ab0-70e6-bd74-9ee3937922b2
https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1123276/remdesivir_update01_26.11.2020.pdf/242569e8-5ab0-70e6-bd74-9ee3937922b2
https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1123276/remdesivir_update01_26.11.2020.pdf/242569e8-5ab0-70e6-bd74-9ee3937922b2
https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1123276/remdesivir_update01_26.11.2020.pdf/242569e8-5ab0-70e6-bd74-9ee3937922b2
https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1123276/remdesivir_update01_26.11.2020.pdf/242569e8-5ab0-70e6-bd74-9ee3937922b2
https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1123276/remdesivir_update01_26.11.2020.pdf/242569e8-5ab0-70e6-bd74-9ee3937922b2
https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1123276/remdesivir_update01_26.11.2020.pdf/242569e8-5ab0-70e6-bd74-9ee3937922b2
https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1123276/remdesivir_update01_26.11.2020.pdf/242569e8-5ab0-70e6-bd74-9ee3937922b2
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Anticorpi monoclonali 

In data 9 novembre la Food and Drug Administration ha rilasciato l’autorizzazione all'uso in emergenza (EUA) della 

terapia sperimentale con anticorpi monoclonali “Bamlanivimab” per il trattamento di COVID-19 da lieve a moderato in 

pazienti adulti e pediatrici. Bamlanivimab è autorizzato per i pazienti con risultati positivi del test virale SARS-CoV-2 

diretto, che hanno un'età pari o superiore a 12 anni e pesano almeno 40 chilogrammi (circa 88 libbre) e che sono ad alto 

rischio di progredire a COVID-19 grave e/o ricovero in ospedale.  

Possono rivestire una grande efficacia in virtù della selettività del meccanismo d’azione e della potenziale capacità di neutralizzare il 

virus legandosi alla proteina spike ed impedendone pertanto la penetrazione nell’organismo 

Si legano a diverse parti della proteina, pertanto il loro utilizzo in associazione (casirivimab con imevimab e bamlanivimab con 

etesevimab) può avere un maggior effetto rispetto all’uso in monoterapia (bamlanivimab) 

La  prescrizione  ed  il  trattamento  devono  garantire   la somministrazione del prodotto il piu' precocemente possibile rispetto 

all'insorgenza dei sintomi, e  comunque  non  oltre  i  dieci  giorni dall'inizio degli stessi  

In data 6 agosto Casirivimab e imdevimab vengono indicati per il trattamento di pazienti adulti e 

pediatrici di età superiore a 12 anni (che pesano almeno 40 kg), ospedalizzati per COVID-19, anche in 

ossigenoterapia convenzionale (non ad alti flussi e non in ventilazione meccanica), ma con sierologia 

negativa per gli anticorpi IgG anti-Spike di SARS-CoV-2, ad alto rischio di progressione verso una 

forma severa 

POPOLAZIONE TARGET 

soggetti di età >12 anni, positivi per SARS-CoV-2, ospedalizzati e non ospedalizzati per COVID-19, non 

in ossigenoterapia ad alti flussi per COVID-19, con sintomi di grado lieve-moderato di recente insorgenza 

preferibilmente entro le 72 ore (e comunque da non oltre 10 giorni) e presenza di almeno uno dei fattori di 

rischio di seguito elencati: 

Età 12-17 anni con:  

a. BMI ≥ 85° percentile per età e genere 

b. Anemia falciforme  

c. Malattie cardiache congenite o acquisite  

d. Malattia del neurosviluppo  

e. Dipendenza da dispositivo tecnologico (p.es. soggetti con tracheotomia, gastrostomia, etc)  

f. Asma, o altre malattie respiratorie che richiedono medicazioni giornaliere per il loro controllo 

https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/coronavirus-covid-19-update-fda-authorizes-monoclonal-antibody-treatment-covid-19
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/coronavirus-covid-19-update-fda-authorizes-monoclonal-antibody-treatment-covid-19
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/coronavirus-covid-19-update-fda-authorizes-monoclonal-antibody-treatment-covid-19
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/coronavirus-covid-19-update-fda-authorizes-monoclonal-antibody-treatment-covid-19
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/coronavirus-covid-19-update-fda-authorizes-monoclonal-antibody-treatment-covid-19
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/coronavirus-covid-19-update-fda-authorizes-monoclonal-antibody-treatment-covid-19
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/coronavirus-covid-19-update-fda-authorizes-monoclonal-antibody-treatment-covid-19
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Al momento non esistono evidenze sufficienti a stabilire il miglior approccio terapeutico al paziente con MIS-C, la quale può 

presentare uno spettro clinico molto variabile per gravità, motivo per il quale al momento non esistono delle linee guida validate. 

Questo l’approccio terapeutico proposto dal Gruppo di Studio Reumatologia della Società Italiana di Pediatria 

MIS-C: trattamento 

Metilprednisolone: 2mg/kg in due somministrazioni/die 

oppure 

Metilprednisolone: 30 mg/kg fino ad un massimo di 1g in bolo una 

volta al giorno per 1-3 giorni, seguito da 

Metilprednisolone/Prednisone secondo giudizio clinico 

In caso di segni di coinvolgimento SNC utile considerare l’utilizzo di 

Desametasone (10mg/m2/die) 

+ 

Immunoglobuline ev: 2 gr/kg in 12 h (rallentando la velocità di 

somministrazione o frazionandole in due dosi se deficit di pompa o 

alterazione de bilancio idroelettrollitico (ripetibile seconda dose) 

+/- 

Anakinra ev: 2 mg/kg dose (max 100 mg) x 4 volte al dì oppure in 

infusione continua (12 mg/kg die) per una dose massima giornaliera 

di 400 mg  
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MIS-C: trattamento 

Intensification Treatment 

 Cortisone in boli 

 Cortisone ad alte dosi ev 

 Anakinra ad alte dosi 
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Pazienti trattati con Anakinra al dosaggio di 2 mg/kg dose (max 100 mg) x 4 volte al dì  

 O. L. (16 anni) 32 gg 

 F. B. (12 anni) tutt’ora in corso 

 G. S. (15 anni) 30 gg 

 F. M. (9 anni) 33 gg 

 L. L. (13 anni) 36 gg 

 D. A. (11 anni) 36 gg 

6/29 



 Infezioni di ritorno? Ricomparsa infezioni «scomparse» lo scorso anno a causa delle restrizioni e dell’utilizzo delle dei 

dispositivi di protezione 

....ora cosa dobbiamo aspettarci? 

 Intolleranza legata alla difficoltà di accettare nuove misure restrittive, quarantene ed isolamenti con 

possibilità di sottostima dei dati, mancate diagnosi ed insorgenza di nuovi focolai d’infezione 

 Presentazione sempre più frequente di copie discordanti a ricovero 

 Insorgenza di nuove varianti più aggressive nell’età pediatrica? Passaggio dalla pandemia ad una fase endemica? 

 Vaccinazioni: nuovi vaccini, richiami vaccinali, vaccinazione bambini più piccoli 

 Problematiche legate al long covid ed importanza di stabilire un programma di follow-up che escluda e prevenga 

possibili sequele a distanza 



33 Rapporto ISS COVID-19 n.53/2020; guida per la ricerca e gestione dei contatti (contact tracing) dei casi di COVID-19; versione 25/06/2020 

Una volta identificati i casi ed i contatti …….. 

La quarantena si riferisce alla restrizione dei movimenti e separazione di 

persone che non sono ammalate ma che potrebbero essere state esposte ad 

un agente infettivo o ad una malattia contagiosa. L’obiettivo è di 

monitorare l’eventuale comparsa di sintomi e identificare tempestivamente 

nuovi casi evitando al contempo la trasmissione asintomatica dell’infezione 

 

L’isolamento fiduciario si riferisce alla separazione delle persone infette o 

malate, contagiose, dalle altre persone, per prevenire la diffusione 

dell’infezione e la contaminazione degli ambienti 

Per la quarantena dipendente dal periodo di incubazione, che per il nuovo 

coronavirus è stata fissata a quattordici giorni 

 

Per l’isolamento le attuali indicazioni nazionali raccomandano, per il 

rientro in comunità, di attendere la guarigione clinica (cioè la totale assenza 

di sintomi) e ottenere la conferma di avvenuta guarigione virologica 

mediante l’effettuazione di due tamponi a distanza di 24 ore l’uno dall’altro 

DURATA 
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Rientro in comunità dopo l’isolamento  

Indicazioni nazionali  attendere la guarigione clinica e la conferma di avvenuta guarigione 

virologica mediante l’effettuazione di due tamponi a distanza di 24 h 

l’uno dall’altro 

Indicazioni OMS  
Suggeriscono di valutare criteri clinici e temporali invece che criteri 

di laboratorio. Indicazioni al momento non recepite a livello 

nazionale 

Indicazioni  

NYS DOH - CDC  

mantenere l'isolamento per almeno 

10 giorni dopo l'insorgenza della 

malattia e almeno 3 giorni (72 ore) 

dalla scomparsa della febbre senza 

uso di antipiretici e con progressivo 

miglioramento o risoluzione di altri 

sintomi 
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 Il tempo di incubazione è generalmente compreso tra 3 giorni e fino a 2 settimane 

 

 Il periodo mediano di incubazione è stato stimato in 5,1 giorni (IC al 95%, da 4,5 a 

5,8 giorni) 

 

 il 97,5% di coloro che sviluppano sintomi lo farà entro 11,5 giorni dall’infezione 

 

 Si ipotizza che circa 101 casi su 10.000 (1%) potrebbero sviluppare sintomi dopo 

14 giorni di monitoraggio attivo o quarantena 

Ridefinizione dei concetti di  
quarantena e  

di isolamento fiduciario 
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QUARANTENA 
 
 CONTATTI ASINTOMATICI A BASSO RISCHIO INDIPENDENTEMENTE SE VACCINATI O MENO, NON QUARANTENA 
 
 CONTATTI ASINTOMATICI AD ALTO RISCHIO SE VACCINATI 7 GG DI QUARANTENA SE NON VACCINATI 10 GG DI 

QUARANTENA DALL’ULTIMA ESPOSIZIONE AL CASO CON TAMPONE NEGATIVO PRIMA DELLA RIAMMISSIONE IN 
COMUNITA’ 

 
 SE NON ESEGUITO IL TEST ANTIGENICO O MOLECOLARE AL TERMINE DEL PERIODO DI QUARANTENA INDICATO, I 

CONTATTI AD ALTO RISCHIO INDIPENDENTEMENTE SE VACCINATI O MENO CONCLUDERANNO LA QUARANTENA 
ANCHE SENZA ESECUZIONE DEL TAMPONE DOPO 14 GG, AD ECCEZIONE CHE SI TRATTI DI UNA VARIANTE BETA 
SOSPETTA O CONFERMATA IN CUI I NON VACCINATI DOVRANNO PROSEGUIRE LA QUARANTENA FINO A 
NEGATIVIZZAZIONE DI UN TAMPONE MOLECOLARE 

ISOLAMENTO 
 
 PAZIENTI CON INFEZIONE DA COVID 19 (NON VARIANTE BETA), INDIPENDENTEMENTE SE SINTOMATICHE O ASINTOMATICHE POSSONO ESSERE LIBERATE 

DALL’ISOLAMENTO DOPO 10 GG (RISPETTIVAMENTE DALLA COMPARSA DEI SINTOMI O DALLA DATA DI ESECUZIONE DEL TAMPONE POSITIVO), DOPO AVERE 
DIMOSTRATO LA NEGATIVITA’ DEL TAMPONE MOLECOLARE O ANTIGENICO ADEGUATO, ESEGUITO A DISTANZA DI 3 GG DALLA SCOMPARSA DEI SINTOMI (QUANDO 
PRESENTI) 

 
 SE PAZIENTE ASINTOMATICO MA TAMPONE ANCORA POSITIVO (NON VARIANTE BETA) IN DECIMA GIORNATA (DALLA COMPARSA DEI SINTOMI O DALLA DATA DI 

ESECUZIONE DEL TAMPONE POSITIVO) BISOGNERA’ RIPETERE IL TAMPONE DOPO ALTRI 7 GG (17 GIORNATA) E NEL CASO DI ULTERIORE POSITIVITA’ SE 
SINTOMATOLOGIA ASSENTE DA ALMENO 7 GIORNI, L’ISOLAMENTO POTRA’ ESSERE COMUNQUE INTERROTTO TRASCORSI DI 21 GIORNI. NEL CASO DI UNA VARIANTE 
BETA L’ISOLAMENTO NON ANDRA’ INTERROTTO FINO A NEGATIVIZZAZIONE DEL TAMPONE MOLECOLARE UN TAMPONE MOLECOLARE 



 Infezioni di ritorno? Ricomparsa infezioni «scomparse» lo scorso anno a causa delle restrizioni e dell’utilizzo delle dei 

dispositivi di protezione 

....ora cosa dobbiamo aspettarci? 

-50 

50 

150 

250 

stag 16/17 stag 17/18 stag 18/19 Stag 19/20 Stag 20/21 

Andamento ricoveri per bronchiolite 

ottobre novembre dicembre gennaio febbraio marzo 

Picco 
gennaio 

↓Casi 

 Intolleranza legata alla difficoltà di accettare nuove misure restrittive, quarantene ed isolamenti con 

possibilità di sottostima dei dati, mancate diagnosi ed insorgenza di nuovi focolai d’infezione 



 Infezioni di ritorno? Ricomparsa infezioni «scomparse» lo scorso anno a causa delle restrizioni e dell’utilizzo delle dei 

dispositivi di protezione 

....ora cosa dobbiamo aspettarci? 

 Intolleranza legata alla difficoltà di accettare nuove misure restrittive, quarantene ed isolamenti con 

possibilità di sottostima dei dati, mancate diagnosi ed insorgenza di nuovi focolai d’infezione 

 Presentazione sempre più frequente di copie discordanti a ricovero 

 Insorgenza di nuove varianti più aggressive nell’età pediatrica? Passaggio dalla pandemia ad una fase endemica? 

 Vaccinazioni: nuovi vaccini, richiami vaccinali, vaccinazione bambini più piccoli 

 Problematiche legate al long covid ed importanza di stabilire un programma di follow-up che escluda e prevenga 

possibili sequele a distanza 
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OPBG PALIDORO – 

CENTRO COVID 

PZ NEGATIVO E GENITORE NEGATIVO = SOSPETTO 

PZ POSITIVO E GENITORE POSITIVO 

PZ NEGATIVO E GENITORE POSITIVO O VICEVERSA 

LETTO DISPONIBILE 

PZ O GENITORE EX POSITIVI O VACCINATI (DA QUANTO?) 

+/+ -/+ +/- 
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OPBG PALIDORO – 

CENTRO COVID 

PZ NEGATIVO E GENITORE NEGATIVO = SOSPETTO 

PZ POSITIVO E GENITORE POSITIVO 

PZ NEGATIVO E GENITORE POSITIVO O VICEVERSA 

PZ O GENITORE EX POSITIVI O VACCINATI 
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«Le pandemie devono essere fermate sul territorio, non negli Ospedali» 

 Implementare la medicina territoriale 
riconoscimento e l'isolamento immediati dei casi  

quarantena di tutti i contatti stretti 

Implementazione della medicina territoriale 

I Pediatri di Famiglia, in virtù dell'attuale emergenza sanitaria, considerato il 
ruolo fondamentale che rivestono sul territorio e del rapporto di fiducia 
instaurato con le famiglie, ribadiscono con fermezza: 
 

 La disponibilità ad effettuare i tamponi antigenici ai propri assistiti nei 
propri studi, se idonei a tale uso, o meglio nelle sedi di Continuità 
Assistenziale o nelle altre sedi territoriali presso le Aziende che verranno 
indicate dalla Regione 

 

 Il loro coinvolgimento, come disposto dall'art. 4 dell'ACN-stralcio siglato 
da tutte le OO.SS. di Pediatria,  nell'attività di indagine epidemiologica di 
tracciamento dei contatti (contact tracing), nell'accertamento diagnostico 
per l’identificazione rapida dei focolai, nell'isolamento dei casi e 
nell'applicazione delle misure di quarantena 



42 

La responsabilità dei comportamenti individuali 

Il contenimento delle infezioni respiratorie è particolarmente difficile nei 

casi in cui queste si manifestino inizialmente con sintomi molto lievi e 

spesso trascurabili 

La Contagiosità è simile per il bambino come per gli adulti e parrebbe 

iniziare 48 h prima della comparsa dei sintomi e durare fino a due settimane 

dopo l’inizio dei sintomi 

La possibile trasmissione asintomatica o presintomatica dell’infezione è 

una delle maggiori sfide per contenere la diffusione del SARS-CoV-2 e 

indica la necessità di mettere rapidamente in quarantena i contatti stretti 

dei casi per impedire l’ulteriore trasmissione dell’infezione 

 Lavaggio delle mani 

 Impiego DPI 

 Evitare assembramenti ed ambienti chiusi 

 --- 

 Promuovere utilizzo di App di contact tracing 

 Sensibilizzare partecipazione indagini di sieroprevalenza 
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superamento del limite che ne permette un 
adeguata assistenza ospedaliera 

Più rapida diffusione del 
virus 

Tanto minore è il tempo 
in cui il virus diffonde, 
tanto maggiore sarà il 

numero di persone 
contemporaneamente 

malate  

MANCATO RISPETTO DELLE STRATEGIE DI PREVENZIONE 



 Infezioni di ritorno? Ricomparsa infezioni «scomparse» lo scorso anno a causa delle restrizioni e dell’utilizzo delle dei 

dispositivi di protezione 

....ora cosa dobbiamo aspettarci? 

 Intolleranza legata alla difficoltà di accettare nuove misure restrittive, quarantene ed isolamenti con 

possibilità di sottostima dei dati, mancate diagnosi ed insorgenza di nuovi focolai d’infezione 

 Presentazione sempre più frequente di copie discordanti a ricovero 

 Vaccinazioni: nuovi vaccini, richiami, combinazione di vaccini, obbligo vaccinale, vaccinazione bambini più piccoli 

 Insorgenza di nuove varianti più aggressive nell’età pediatrica? Passaggio dalla pandemia ad una fase endemica? 

 Problematiche legate al long covid ed importanza di stabilire un programma di follow-up che escluda e prevenga 

possibili sequele a distanza 
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Sviluppo del vaccino per SARS-CoV2-pediatrico 

Quale strategia in pediatria? 

https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines 

 Importante bacino di infezione 

 Conseguenze a lungo termine non note 

 Categoria non a rischio 

https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines
https://www.who.int/publications/m/item/draft-landscape-of-covid-19-candidate-vaccines


46 

Cina 
 Sinopharm (virus inattivato) vaccino idoneo all’uso in emergenza con convalida dell’OMS per sicurezza, efficacia e 

qualità 
 Sinovac (virus inattivato) per l’OMS efficace nel 51% per impedire il contagio ma del 100% nel prevenire i sintomi gravi 
Non approvati dall’EMA 

Russia 
Sputnik riferita efficacia dell’83% contro la variante delta e protezione del 95% 
Non approvato dall’EMA 

Cuba 
Soberana vaccino proteico in 3 dosi (due dosi soberana 2 e terza dose soberana plus) con riferita efficacia 91,2%, anche 
contro le varianti 

Italia 
ReiThera (adenovirus) al momento bloccato per mancanza fondi 

Germania (+ GSK britannica) 
Curavac 

…altri vaccini «sovranisti» 

 COVAX: coalizione globale che lavora per garantire un accesso giusto ed equo ai vaccini anti Covid-19 nel mondo 

La combinazione dei vaccini può essere efficace? India 
Covishield e Covaxin 



47 

COVID-19 e vaccinazioni obbligatorie/raccomandate 

Controindicazione: condizione che aumenta nel 
ricevente il rischio di gravi reazioni avverse 

 Non controindicazioni assolute  

 Possibili controindicazioni transitorie legate all’impiego di farmaci o a condizioni cliniche particolari 

(*) Vaccini virali vivi attenuati: Febbre gialla – Herpes zoster - Morbillo – Parotite – Rosolia – Rotavirus - Varicella 
      Vaccini batterici vivi attenuati: Tifo orale – Tubercolosi 

 Bambini con malattie croniche che possono determinare immunodepressione 

 Bambini che hanno assunto terapia cortisonica ad alto dosaggio (> 2 mg/kg) per periodi superiori a 7 gg  

attendere 4-6 settimane per esecuzione vaccini vivi 

 Bambini che hanno necessitato di terapia con anticorpi monoclonali attendere 6 mesi per esecuzione 

vaccini vivi (fino a 24 mesi dalla sospensione per anticorpi monoclonali diretti contro i linfociti B) 

 Bambini che hanno effettuato terapia con Ig vena  dipende dal tipo di di Ig somministrata, normalmente 

attendere 8-11 mesi prima dell’esecuzione di vaccini vivi 

 Bambini che hanno effettuato trasfusioni di sangue o plasma  attendere  da 3 a 11 mesi prima la 

somministrazione di vaccini vivi (*)  



 Infezioni di ritorno? Ricomparsa infezioni «scomparse» lo scorso anno a causa delle restrizioni e dell’utilizzo delle dei 

dispositivi di protezione 

....ora cosa dobbiamo aspettarci? 

 Intolleranza legata alla difficoltà di accettare nuove misure restrittive, quarantene ed isolamenti con 

possibilità di sottostima dei dati, mancate diagnosi ed insorgenza di nuovi focolai d’infezione 

 Presentazione sempre più frequente di copie discordanti a ricovero 

 Vaccinazioni: nuovi vaccini, richiami, combinazione di vaccini, obbligo vaccinale, vaccinazione bambini più piccoli 

 Insorgenza di nuove varianti più aggressive nell’età pediatrica? Passaggio dalla pandemia ad una fase endemica? 

 Problematiche legate al long covid ed importanza di stabilire un programma di follow-up che escluda e prevenga 

possibili sequele a distanza 
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Varianti 

In Italia al 20 luglio scorso la prevalenza della cosiddetta "variante Delta" di SARS-CoV-2 è del 94,8%, con 

valori oscillanti tra le singole regioni tra l’80% e il 100%. Alla stessa data, la variante "Alfa" aveva una 

prevalenza pari al 3,2% (con un range tra 0 e il 14,7%), mentre la variante "brasiliana" è all’1,4% (0-16,7%).  



 Infezioni di ritorno? Ricomparsa infezioni «scomparse» lo scorso anno a causa delle restrizioni e dell’utilizzo delle dei 

dispositivi di protezione 

....ora cosa dobbiamo aspettarci? 

 Intolleranza legata alla difficoltà di accettare nuove misure restrittive, quarantene ed isolamenti con 

possibilità di sottostima dei dati, mancate diagnosi ed insorgenza di nuovi focolai d’infezione 

 Presentazione sempre più frequente di copie discordanti a ricovero 

 Vaccinazioni: nuovi vaccini, richiami, combinazione di vaccini, obbligo vaccinale, vaccinazione bambini più piccoli 

 Insorgenza di nuove varianti più aggressive nell’età pediatrica? Passaggio dalla pandemia ad una fase endemica? 

 Problematiche legate al long covid ed importanza di stabilire un programma di follow-up che escluda e prevenga 

possibili sequele a distanza 
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Long COVID 

 Acute COVID-19 (COVID acuto): Segni e sintomi di COVID-19 per un massimo di 4 

settimane 

 Ongoing symptomatic COVID-19 (COVID-19 sintomatico persistente): Segni e 

sintomi di COVID-19 da 4 settimane fino a 12 settimane.  

 Post-COVID-19 syndrome (Sindrome post-COVID-19): segni e sintomi che si 

sviluppano durante o dopo un'infezione compatibile con COVID-19, continuano per 

più di 12 settimane e non sono spiegati da una diagnosi alternativa. Di solito si presenta 

con gruppi di sintomi, spesso sovrapposti, che possono cambiare nel tempo e possono 

interessare qualsiasi sistema ed apparato. Si può sospettare anche prima delle 12 

settimane quando non si trova una diagnosi alternativa 

 Long COVID: segni e sintomi che continuano o si sviluppano dopo COVID-19 acuto. 

Include sia l’ongoing syntomatic COVID-19 (da 4 a 12 settimane) che la sindrome 

post-COVID-19 (12 settimane o più). La sintomatologia non correla con la gravità 

della malattia in fase acuta o con l’eventuale ospedalizzazione 

Queste linee guida interessano la cura delle persone che hanno segni e sintomi che si 

sviluppano durante o dopo un'infezione compatibile con COVID-19, continuano per 

più di 4 settimane e non sono spiegati da una diagnosi alternativa. 
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Pazienti 

Pediatra 

Genitori 



Coordinatrice infermieristica Suor Luisa; Caposala Gloria Tontini 
Infermieri ed operatori sanitari del DEAPG e degli altri Dipartimenti 
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