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Covid-19 nei bambini:  
cronistoria di una pandemia  
ancora tutta da scrivere
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UO di Pediatria, Ospedale G.B. Morgagni – L. Pierantoni, AUSL della Romagna, Forlì

A one-in-a-century global pandemic was 
predicted and expected, and is happening: Yet 
it also seems surprising, even shocking.
Margaret McCartney. Lancet. March 31, 2020

Scrivere, oggi, un Osservatorio sulla pan-
demia del nuovo Coronavirus impone un 
aggiornamento quotidiano dei dati epide-
miologici e clinici, incalzati come siamo 
dal succedersi di pubblicazioni scientifi-
che disponibili in tempo pressoché reale. 
Concentrarci sull’età pediatrica ci rende il 
compito solo un poco più facile, se non al-
tro per l’evidente (almeno per il momento) 
minore rilevanza epidemiologica e clini-
ca del virus rispetto a quanto avviene ne-
gli adulti. Non di meno sarà opportuno, 
di volta in volta, riferire alcune delle in-
formazioni tratte dai report scientifici al 
limitato lasso di tempo corrispondente al 
loro comparire in letteratura.

Il prologo
Nel dicembre 2019 un cluster di casi di 
polmonite verificatosi nella provincia ci-
nese di Hubei porta all’identificazio-
ne di un nuovo Coronavirus denominato 
2019-nCoV. L’11 febbraio il virus assume 
la denominazione di SARS-CoV-2 e la 
malattia causata dall’infezione viene iden-
tificata come Covid-19. Alla fine di gen-
naio 2020 i casi accertati in diverse regio-
ni della Cina erano circa 10.000 e alme-
no 15.000 i casi sospetti; i decessi erano 
già oltre 200 [1,2]. Nei mesi successivi la 
progressione epidemiologica in Cina e nel 
mondo è stata rapidissima e attentamente 
monitorata dal WHO (Figura 2) [3].

Gennaio
La diffusione dell’epidemia nelle prime set-
timane ci dice che soggetti di qualsiasi età 
possono contrarre il SARS-CoV-2 e che gli 
individui più anziani e con patologie croni-
che sono più a rischio di sviluppare forme 
gravi e anche fatali. Al 20 gennaio risale 
il primo caso pediatrico segnalato in Cina 
(Shenzhen), ma a un’analisi retrospettiva 
emerge che altri 6 bambini avevano contrat-
to l’infezione già tra il 2 e l’8 gennaio [4].

Nei bambini il contagio avviene per con-
tatto diretto con soggetti infetti – qua-
si sempre familiari – e la malattia sembra 
decorrere in maniera più lieve. Alla fine 
di gennaio erano solo 28 i bambini (1 me-
se-17 anni) ufficialmente contagiati con 
nessun decesso segnalato.
L’infezione può restare asintomatica o ma-
nifestarsi con febbre, tosse secca, astenia, ri-
nite, nausea, vomito, addominalgia e diar-
rea. In assenza di complicanze polmonari la 
prognosi è buona con guarigione entro 1-2 
settimane. L’eventuale progressione verso 
quadri clinici più gravi è da attendersi dopo 
circa 1 settimana dall’esordio della malattia 
con dispnea, cianosi, scadimento delle con-
dizioni generali, fino all’insufficienza re-
spiratoria, acidosi metabolica e shock setti-
co. La possibile compromissione respirato-
ria e metabolica nelle donne in gravidanza 
costituisce, evidentemente, un rischio rile-
vante per il feto in termini di asfissia intrau-
terina e parto prematuro. I neonati da ma-
dri con Covid-19 non hanno mai contratto 
l’infezione ed è ancora da verificare la pre-
senza del virus nel latte materno.

A fronte di un andamento fino ad allora ras-
sicurante, la scarsa numerosità della casistica 
pediatrica non consentiva di escludere ma-
nifestazioni cliniche potenzialmente più im-
pegnative. Anche nelle epidemie di SARS 
(2002-2003) e MERS (2012) si erano pur 
sempre registrati casi di grave sindrome da 
distress respiratorio acuto (Ards) e qualche 
decesso in bambini [5-8]. Tuttavia, l’espe-
rienza delle due precedenti epidemie aveva 
permesso di verificare che, per quanto po-
tenzialmente severa, la malattia da CoV ten-
deva ad avere un decorso più benigno e una 
prognosi migliore in età pediatrica rispetto a 
quella dei soggetti adulti.

Febbraio
Il 30 gennaio il WHO dichiara lo stato 
di emergenza sanitaria pubblica di livello 
internazionale e, dopo solo un mese dalla 
precedente stima epidemiologica, certifica 
che i casi sono decuplicati e che le segna-
lazione provengono da decine di Paesi in 
tutto il mondo. Anche il numero dei de-
cessi cresce parallelamente, con una mor-
talità attorno al 3%.
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Figura 1. Andamento della pandemia di SARS-CoV-2 nel mondo (dati WHO: www.who.int/emergen-
cies/diseases/novel-Coronavirus-2019/situation-reports/).
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Compaiono in letteratura le prime segna-
lazioni di casi pediatrici e neonatologi-
ci provenienti dalla Cina e vengono dif-
fuse indicazioni locali e internazionali (in 
continuo aggiornamento) che riguardano 
la diagnosi, l’evoluzione clinica, il tratta-
mento e la prevenzione nella popolazio-
ne infantile e nelle donne in gravidanza 
[1,2,9,10]. In queste ultime l’attenzione, 
come lo è stato per la SARS-Cov e per 
la MERS-Cov, deve essere elevata: il ri-
schio di complicanze per la donna e per 
il feto non può essere escluso. L’esperien-
za, in questo senso, è ancora insufficiente, 
ma non sono stati ancora descritti casi di 
trasmissione verticale da gestanti infette, 
né di isolamento del virus dal liquido am-
niotico o nel latte materno (www.cdc.gov, 
19-21 febbraio 2020) [11,12]. Nessuna re-
strizione per quanto riguarda l’allattamen-
to al seno, quindi, ma attenta valutazione 
e accorgimenti precauzionali da mettere in 
atto caso per caso.
Alla fine di febbraio autori cinesi riporta-
no almeno 230 casi di Covid-19 in bambi-
ni e 3 in neonati [10]. L’infezione decor-
re generalmente in forma lieve, anche se 
è più impegnativa nei bambini con pato-
logie preesistenti. È possibile la coinfezio-
ne con altri patogeni respiratori (RSV, in-
fluenza A e B, mycoplasma) e la clearan-
ce del virus dalle secrezione avviene dopo 
9-12 giorni di malattia. I tre neonati infet-
ti appartenevano tutti a cluster familiari e 
hanno superato la malattia senza rilevanti 
problemi respiratori. All’11 febbraio non 
si registravano in Cina decessi in bambi-
ni di età inferiore a 9 anni e il rischio di 
morte tra 10-19 anni era 0,2% (2,3% nella 
popolazione generale) [13].
Distinguere il Covid-19 dalle più comuni 
manifestazioni respiratorie dell’infanzia 
può non essere facile. Una prima analisi 
clinico-radiologica su 20 bambini con Co-
vid-19 mostra che nelle fasi iniziali della 
malattia Rx e Tac polmonare possono es-
sere negativi nel 20% o con addensamenti 
unilaterali nel 30% dei casi [14]. Succes-
sivamente compaiono addensamenti bila-
terali con interessamento interstiziale so-
prattutto nella periferia polmonare, fino a 
immagini a “vetro smerigliato”. Raro è il 
versamento pleurico. 
L’attuale evidenza di una minore gravità 
della malattia nei bambini pone quesiti di 
tipo patogenetico. Storicamente svaria-
te infezioni virali (poliomielite paralitica, 
SARS, H1N1) si sono dimostrate meno 
impegnative nei primissimi anni di vita. 
Nel caso della SARS-CoV-2, oltre a un’e-
vidente maggiore integrità delle vie respi-
ratorie rispetto all’adulto (minore esposi-
zione a fumo di sigaretta e inquinanti am-
bientali) si ipotizza una maggiore efficacia 

della risposta immune innata, una minore 
reattività immunologica specifica e una di-
versa espressione dei recettori virali ACE2 
con funzione protettiva nei confronti 
dell’infiammazione e del danno polmona-
re grave [15].
Il trattamento non può che riprodurre l’e-
sperienza sui pazienti adulti con attenzio-
ne alla somministrazione di O2, al suppor-
to idroelettrolitico e dell’equilibrio aci-
do-base. Nelle situazioni respiratorie più 
impegnative è prevedibile l’impiego del 
surfattante polmonare, dell’ossido nitri-
co inalato, della ventilazione ad alta fre-
quenza e dell’ossigenazione extracorporea 
mentre si fa strada l’impiego combinato 
di farmaci antivirali e immunomodulanti 
[1,2,10]. Là dove è antica usanza, la medi-
cina tradizionale cinese affianca la medici-
na ufficiale con pari dignità [1,2].

Marzo
Mentre la diffusione dell’infezione pro-
gredisce su scala mondiale (l’OMS dichia-
ra la pandemia l’11 marzo), nella zona più 
interessata della Cina i casi pediatrici sono 
aumentati in misura consistente (dal 2% al 
13%) confermando la natura intracluster 
(familiare) della trasmissione e la difficol-
tà di fare emergere le situazioni a- o pau-
cisintomatiche più frequenti nei bambini 
[16]. Viene segnalata la presenza del virus 
nelle feci in soggetti asintomatici (i recet-
tori ACE2 sono presenti anche a livello 
intestinale) e la persistenza della positivi-
tà fecale anche dopo 2-4 settimane (max 
51 giorni) dalla negativizzazione del tam-
pone nasofaringeo: una possibile ulteriore 
modalità di contagio [17-20]. Per quanto 
ancora inesplorato, il ruolo epidemiologi-
co della popolazione pediatrica nella dif-
fusione dell’infezione comincia a destare 
attenzione. Se in una fase iniziale la tra-
smissione comunitaria (tra adulti) e la suc-
cessiva condivisione intrafamiliare dell’in-
fezione hanno avuto un ruolo importan-
te, potrebbero essere stati proprio i bam-
bini (per lo più scarsamente sintomatici) e 
l’ambiente scolastico ad averne rinforzato 
e amplificato la diffusione (Figura 2) [21]. 
La carica virale degli asintomatici sarebbe, 
infatti, analoga a quella dei pazienti sinto-
matici e sono riportati i primi casi nei qua-
li la fonte di infezione per gli adulti sembra 
essere stata un bambino [22-24].
Su 10 neonati (6 prematuri) nati da donne 
con Covid-19, nessuno è risultato positivo 
al tampone, ma 6 hanno avuto un decor-
so clinico complesso (distress respiratorio, 
febbre, trombocitopenia, tachicardia, vo-
mito, pneumotorace) e uno di loro è de-
ceduto. Nascere da madre con Covid-19, 
pur in assenza di trasmissione verticale del 
virus, sembra esporre i neonati a un rischio 

clinico non trascurabile e la loro migliore 
gestione organizzativa e terapeutica è un 
tema di estrema rilevanza [25,26]. Appare 
anche la segnalazione del primo neonato 
da madre con Covid-19 risultato anch’e-
gli positivo a 36 ore di vita. In questo ca-
so la trasmissione verticale del virus non 
poteva essere ancora affermata al di là di 
ogni dubbio [27]. A Wuhan, 3/33 neonati 
da madri con Covid-19 sono risultati an-
ch’essi positivi subito dopo la nascita no-
nostante le precauzioni adottate: decorso 
favorevole per i neonati (uno anche con 
sepsi da enterobatteri), ma la trasmissio-
ne materno-fetale resta ancora una possi-
bilità da non escludere [28]. D’altra parte, 
una review del 10 marzo riportava com-
plessivamente solo 32 donne in gravidan-
za con Covid-19: due di loro hanno avuto 
necessità di ricovero in terapia intensiva, 
il 47% ha partorito pretermine e in nes-
sun caso si è verificata trasmissione ver-
ticale dell’infezione [29]. Sulla scorta di 
questa limitata esperienza il Royal Colle-
ge of Obstetricians and Gynaecolists Bri-
tannico (18 marzo 2020) raccomanda che 
le modalità del parto (vaginale o cesareo) 
siano discusse con la donna, che mamma e 
bambino non siano separati dopo il parto 
e che le modalità dell’allattamento siano 
individualizzate senza preclusione per l’al-
lattamento materno realizzato con oppor-
tune cautele [30]. Di diverso avviso sono 
gli esperti cinesi che, oltre a suggerire una 
maggiore flessibilità nell’indicazione al ta-
glio cesareo, consigliano anche la separa-
zione di madre e bambino dopo la nascita 
evitando l’allattamento al seno e prolun-
gando l’isolamento per almeno 14 giorni 
[31,32]. L’esperienza italiana (Lombar-
dia) parla di 42 gestanti con Covid-19 che 
hanno partorito per via vaginale nel 57% 
dei casi, il 48% aveva una polmonite inter-
stiziale e il 35% ha richiesto trattamento 
intensivo, tutte con esito favorevole [33]. 
Alla fine di marzo la letteratura riporta 
complessivamente 108 parti da donne con 
Covid-19, il 91% aveva partorito con ta-
glio cesareo, tre avevano richiesto un trat-
tamento intensivo con esito favorevole e un 
neonato (su 75 testati) era risultato positi-
vo per SARS-CoV-2 [34].
Nella prima metà di gennaio in tre ospedali 
di Wuhan erano stati ricoverati 6 bambini 
(1-7 anni) con infezione da SARS-CoV-2 
e sintomi respiratori: solo uno di loro ave-
va avuto necessità di ricovero in terapia in-
tensiva e tutti avevano avuto un decorso 
favorevole utilizzando diverse combina-
zioni di antivirali, corticosteroidi, immu-
noglobuline endovena e supplementazione 
di ossigeno [4]. Successivamente, vengo-
no descritti 36 bambini (1-16 anni) tutti 
contagiati in ambito familiare: il 47% ave-
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va avuto una forma respiratoria molto lie-
ve e, tra i rimanenti, non si sono registrati 
casi di particolare gravità. Il trattamento 
aveva previsto l’interferone-alfa inalatorio 
(100%) e il lopinavir-ritonavir per via ora-
le (39%) [35]. Gran parte dell’esperienza 
terapeutica acquisita sull’adulto viene tra-
sferita al bambino, ma c’è anche chi esorta 
a non eccedere nell’impiego di trattamenti 
di dubbia efficacia a fronte di una malat-
tia generalmente benigna e a risoluzione 
pressoché spontanea [36].
Ma è nella seconda metà di marzo che 
compare su Pediatrics il primo impor-
tante report epidemiologico proveniente 
dalla Cina su 2.135 casi pediatrici (728 
confermati, 1.407 sospetti) segnalati tra 
il 16 gennaio e l’8 febbraio (37). Ne emer-
ge una minore frequenza dei casi gravi 
(5,2%) o critici (0,6%) rispetto alla popo-
lazione adulta (18,5%), ma con una parti-
colare concentrazione (10,6%) delle situa-
zioni più impegnative nei bambini di età 
inferiore a un anno. Quasi il 13% dei casi 
confermati erano asintomatici. Viene se-
gnalato un solo decesso in un ragazzo di 
14 anni. Sono i primi dati numericamente 
consistenti ma ancora “grezzi” (i 2/3 dei 
bambini avevano una diagnosi esclusiva-
mente clinica e non si può escludere una 
concausa da altri patogeni virali) sulla 
diffusione della malattia infantile. Ulte-
riori report dalla zona di Wuhan confer-
mano la relativa asintomaticità (15,8%) 
della forma pediatrica con oltre la metà 
(58,5%) dei casi in apiressia, il che rende 
ragione della bassa percentuale di bam-

bini con diagnosi di infezione da SARS-
CoV-2 segnalati nelle prime settimane 
dell’epidemia (11 febbraio: 1% <10 anni 
su 44.672 casi) [38,39]. Alla fine di mar-
zo in Cina la popolazione di età <18 anni 
rispondeva del 2,4% di tutti i casi segna-
lati (oltre 80.000) [40]. Il periodo di in-
cubazione (6,5 giorni) è un po’ più lungo 
che negli adulti (5,4 giorni) e la negati-
vizzazione del tampone naso-faringeo si 
ha dopo circa 12 giorni (6-21 giorni) [18]. 
La febbre può durare 1-2 giorni fino a una 
settimana. Nei casi più gravi che inizia-
no a essere descritti, i sintomi prevalenti 
sono polipnea, febbre e tosse con quadri 
radiologici multiformi che vanno dalla 
polmonite monolaterale (19%) alle im-
magini a “vetro smerigliato” (32%) tipi-
che dell’interstiziopatia [38]. Interessante 
l’incremento plasmatico delle citochine 
proinfiammatorie (IL-6, IL10, IFN-γ): 
la cosiddetta “tempesta citochinica” cor-
responsabile del danno polmonare [41]. 

Aprile
Ci si inizia anche a chiedere quale impatto 
possano avere le misure di restrizione so-
ciale sulla salute fisica e mentale di bam-
bini e adolescenti. La Cina, prima di ogni 
altro Paese, ha decretato la chiusura del-
le scuole per oltre 220 milioni di ragazzi 
e raccomandato la rigorosa riduzione dei 
rapporti extradomestici. Altri Paesi hanno 
seguito, in tempi diversi, l’esempio cinese 
e sono oggi oltre 1,5 miliardi i bambini e 
ragazzi in tutto il mondo che hanno so-
speso la frequenza scolastica [42,43]. La 

chiusura delle scuole è un provvedimen-
to che, pur nei diversi contesti sociali, si 
presume abbia avuto un ruolo importante 
nel limitare l’iniziale diffusione del virus, 
anche se mancano evidenze forti in questo 
senso [44,45]. D’altra parte, il ruolo spe-
cifico di questa decisione appare difficil-
mente scindibile da quello della moltepli-
cità dei provvedimenti restrittivi adottati 
nei diversi Paesi. 
La sospensione protratta della frequenza 
scolastica si sta delineando come un fat-
tore rilevante di diseguaglianza culturale 
ed economica. Se lo sviluppo di modali-
tà didattiche virtuali (per chi si può per-
mettere gli strumenti informatici neces-
sari) sembra offrire una valida alternativa 
in ambito scolastico, l’incremento della 
sedentarietà, la riduzione dell’attività fi-
sica e il rischio di sviluppare stili di vita 
poco salutari o abitudini alimentari scor-
rette pongono le basi per nuovi problemi 
sociosanitari in prospettiva. C’è il rischio 
di un incremento dell’obesità, per un ver-
so, ma anche il rischio di malnutrizione 
per ampie fasce di popolazioni infantili in 
situazioni di povertà (nei Paesi a elevato o 
a basso reddito, indifferentemente) per le 
quali la refezione scolastica rappresenta-
va un supporto alimentare fondamentale 
[46]. Negli Stati Uniti 35 milioni di bam-
bini usufruiscono delle mense scolastiche 
che forniscono circa i 2/3 dell’apporto ca-
lorico giornaliero individuale con buone 
garanzie di equilibrio e qualità. Alcuni 
Stati stanno organizzandosi per conti-
nuare a fornire i pasti ai bambini in età 
scolastica con modalità (Grab-n-Go, scho-
ol bus stops) compatibili con l’epidemia in 
corso [47]. Con la chiusura delle scuole, 
il 5-6% dei bambini in Europa e il 14% 
negli Stati Uniti si trova a sperimentare 
una situazione di importante “incertezza 
alimentare” [48]. L’Inghilterra si interro-
ga sul destino degli oltre 120.000 bam-
bini che sono senza una fissa dimora o in 
alloggi di fortuna: la loro esposizione al 
contagio e le oggettive difficoltà di so-
stentamento sono motivo di grave preoc-
cupazione sanitaria e sociale [49]. 
Senza trascurare gli aspetti psicologici sol-
lecitati dal prolungato confino a domicilio 
e dal perdurante senso di allarme genera-
to dai media e dai provvedimenti restrittivi 
stessi [50,51]. È una situazione nella quale 
la forzata e protratta convivenza e il preve-
dibile impatto economico della crisi incre-
mentano la vulnerabilità psicologica e fisica 
dell’infanzia fino a lambire i territori del-
la violenza e dell’abuso domestici. Gestire 
l’emergenza e proporla nella giusta maniera 
ai bambini (con particolare attenzione a chi 
già soffre di una disabilità) richiede risor-
se culturali e strumenti che debbono essere 

Figura 2. Modalità di trasmissione del Covid-19. Nelle fasi iniziale la trasmissione è prevalentemente tra 
individui adulti; successivamente il contagio si diffonde nell’ambiente familiare e, se non viene contenuto, 
si espande in maniera esplosiva nella comunità scolastica. A questo punto, i bambini diventano la princi-
pale fonte di contagio. Ancora da verificare la rilevanza della trasmissione perinatale (modificato da [21]).
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messi rapidamente a disposizione dei geni-
tori e dell’intera comunità [52-56]. 
Molta attenzione è rivolta ai pazienti che so-
no, per vari motivi, immunodepressi. I dati 
a disposizione sono ancora molto scarsi, ma 
destinati a emergere progressivamente. Una 
prima esperienza italiana parla di 5 bambi-
ni con cancro positivi per SARS-CoV-2, ge-
stiti alcuni (tre) a domicilio e altri (due) in 
ospedale, tutti con esito favorevole [57]. Gli 
stessi bambini sottoposti a trapianto d’or-
gano (immunodepressi o in chemioterapia) 
sembrano risparmiati dalle forme respirato-
rie più gravi. È un dato già osservato in oc-
casione delle precedenti epidemie di SARS e 
MERS e che lascia via libera ai trapianti an-
che in tempi di Covid-19 [58]. Via libera alla 
prosecuzione della consueta terapia, inclusi 
i biologici, anche per i bambini con malat-
tie infiammatorie croniche intestinali [59]. 
Comprendere meglio i rapporti tra virus, re-
cettori ACE2, sistema immunitario e rispo-
sta infiammatoria citochinica sarà di fonda-
mentale importanza, non solo per compren-
dere i meccanismi peculiari della malattia 
nell’infanzia ma, soprattutto, per definire la 
migliore strategia terapeutica nelle diverse 
fasi del decorso clinico [60]. Se da un lato i 
pazienti in trattamento per patologie reuma-
tologiche non mostrano una particolare pro-
pensione a sviluppare il Covid-19, dall’altra 
diversi farmaci comunemente utilizzate per 
curare queste malattie (colchicina, idrossi-
clorochina, tocilizumab, anakinra) sembra-
no avere un ruolo importante nell’approccio 
al Covid-19 [61].
Ormai nessuna regione del mondo è ri-
sparmiata dalla pandemia e iniziano a 
giungere i primi dati dagli Stati Uniti che, 
al 2 aprile, contavano già 240.000 casi e 

5.500 decessi. Solo l’1,7% dei positivi ha 
un’età inferiore ai 18 anni (negli Stati Uni-
ti i minori di 18 anni sono il 22% della po-
polazione) e il 5,7% di loro ha richiesto il 
ricovero in ospedale (vs il 10% degli adul-
ti); sono segnalati tre decessi tra i bambi-
ni per i quali la responsabilità del SARS-
CoV-2 è ancora da confermare [62]. La 
gestione delle forme respiratorie gravi in-
duce qualche preoccupazione aggiuntiva 
nei Paesi a risorse più limitate. L’India si 
prepara ad assistere i bambini anche nelle 
terapie intensive e diffonde le prime linee 
guida dedicate al trattamento delle situa-
zioni più critiche [63,64].
Al momento di andare in stampa, la pan-
demia è in piena evoluzione così come lo 
sono le conoscenze scientifiche sull’argo-
mento [40,65]. Molto di quello che oggi 
pensiamo di sapere sul Covid-19 nei bam-
bini è destinato a modificarsi nelle pros-
sime settimane, in termini di epidemio-
logia, evoluzione clinica e trattamento. E 
molto di ciò che è accaduto nella realtà 
non ha ancora trovato il tempo di essere 
osservato e descritto in letteratura. I da-
ti in nostro possesso invecchiano e sono 
sostituiti da nuove e diverse evidenze con 
straordinaria rapidità. 
Volendo fare il punto, a oggi possiamo di-
re che:
y   I bambini possono infettarsi con il 

SARS-CoV-2 e manifestare la malat-
tia con sintomatologia lieve e, general-
mente, meno grave dal punto di vista 
respiratorio che negli adulti. La percen-
tuale di casi pediatrici ne risulta certa-
mente sottostimata. Il bambino a- o 
pauci-sintomatico è, comunque, conta-
gioso e può trasmettere l’infezione. La 

prolungata presenza del virus nelle feci 
suggerisce una possibile ulteriore via di 
contagio.

y   La trasmissione materno-fetale del vi-
rus non è stata ancora accertata ma il 
neonato può infettarsi nel periodo pe-
rinatale. Nella gestante positiva per 
SARS-CoV-2, la scelta delle modalità 
del parto deve essere valutata nel singo-
lo caso, anche in relazione alle condi-
zioni cliniche della donna.

y   Il neonato da madre con Covid-19 può 
non essere allontanato dalla madre (i ci-
nesi sono però di avviso diverso), se le 
condizioni della puerpera lo consentono, 
e può essere allattato con latte materno 
(al seno o dopo spremitura) adottando 
tutte le opportune precauzioni per im-
pedire il contagio postnatale.

y   I quadri radiologici e Tac polmonari so-
no più variegati che nell’adulto e posso-
no andare dall’addensamento monola-
terale al più tipico aspetto a vetro sme-
rigliato dell’interstiziopatia.

y   La necessità di ricovero in terapia in-
tensiva è evento raro; la prognosi è quasi 
sempre favorevole tranne casi eccezio-
nali. I lattanti possono avere un decorso 
più impegnativo, così come i bambini 
con preesistenti patologie croniche.

y   La prolungata chiusura delle scuole e 
l’allontanamento sociale sembrano in 
grado di contrastare efficacemente la 
trasmissione dell’infezione, ma pongo-
no alcuni problemi di salute mentale e 
fisica per la popolazione infantile.

*  enrico.valletta@auslromagna.it
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Latte scremato? No, grazie
Il latte è un alimento consumato quotidianamente dalla maggioranza dei bambini ed è la fonte principale di proteine, grassi 
ed energia nei primi anni di vita. Diverse linee guida internazionali indicano di preferire il latte a basso contenuto di grassi 

(dallo 0,1 al 2%) per l’alimentazione del bambino dopo i due anni di età per ridurre il rischio di obesità. Per confermare la validità di questo 
assunto, è stata eseguita una revisione sistematica (21.000 bambini), che ha analizzato il peso del bambino (BMI z-score) in relazione al 
consumo di latte vaccino scremato (0,1%, 1%, 2%) e intero (3,25%) [1]. I risultati hanno messo in evidenza un ridotto sovrappeso e grado 
di obesità nei bambini che consumavano latte intero, mentre nessuno studio contenuto nella revisione ha dimostrato l’efficacia del latte a 
basso contenuto di grassi sul BMI, con una chiara correlazione dose risposta tra tipo di latte e livello di zBMI. Come mai succede questo? 
Alcuni bambini potrebbero rimpiazzare le calorie mancanti al latte scremato con quelle presenti nelle bevande zuccherate, oppure la 
sensazione di sazietà prodotta dal latte intero potrebbe ridurre il desiderio di consumare altro latte, un comportamento opposto a quello 
dei bambini che consumano latte scremato. Inoltre l’acido trans-palmitoleico, presente nel latte intero, ha effetti benefici cardiovascolari 
ed è associato a una bassa adiposità. Oppure i bambini grassi preferiscono bere latte scremato, e ai bambini magri i genitori offrono più 
volentieri latte intero. Sarà necessario un RCT per comprenderne le cause e gli effetti della dieta con i diversi tipi di latte vaccino, ma le 
“evidenze” delle linee guida sono state messe in discussione, e già questo non è poco.

Vanderhout SM, Aglipay M, Torabi N, et al. Whole milk compared with reduced-fat milk and childhood overweight: a systematic review and meta-a-
nalysis. Am J Clin Nutr. 2020 Feb 1;111(2):266-79.
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