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Per corrispondenza:

Luca Ronfani, c/o Centro per la Salute del bambino/ONLUS, via dei Burlo 1, 34100, Trieste

Email: csb.trieste@iol.it

Tel: 040 3220447


Fax : 040 3224842

Carissimi,

solo alcune brevi comunicazioni:

· ritorna la Cochrane assente nel numero precedente in quanto il primo aggiornamento del 2005 non era stato ancora pubblicato. BMJ è diventato a pagamento e di conseguenza non sempre è possibile realizzare il link al full text come fatto in passato (e dove il link è stato realizzato è possibile che questo non funzioni correttamente, fateci sapere).

· tre gruppi ACP (Milano, Verona e Vicenza) hanno avviato un breve percorso EBM (alcuni mesi, con un incontro al mese) che li porterà a sviluppare competenze di base nella valutazione critica della letteratura. L’obiettivo di questo lavoro è che tali gruppi possano a breve partecipare attivamente alla produzione della newsletter, ad esempio iniziando a rivedere sistematicamente gli indici di 1-2 riviste di quelle attualmente recensite e a realizzare in prima persona identificazione e commento degli studi. Materiali e metodologia utilizzata nei percorsi saranno standardizzati in modo da poter essere riproposti ad altri gruppi interessati. Inoltre ci giungono segnalazioni di gruppi di pediatri che stanno iniziando ad utilizzare le newsletters prodotte come strumento di formazione e di modificazione delle pratiche ambulatoriali e ospedaliere attraverso la lettura condivisa e la discussione di alcuni dei temi trattati. 

· è iniziata una collaborazione con il Gruppo Vaccinazioni dell’ACP, e in particolare con Luisella Grandori, che aiuterà i “redattori” della newsletter a districarsi nella ampia letteratura che ogni mese viene pubblicata sull’argomento. Segnaliamo che sul sito dell’ACP è presente una interessante sezione sulle vaccinazioni curata del gruppo (vedi) che  comprende, oltre ad uno spazio informativo con segnalazioni di documenti, monografie, link utili, una serie di news su quanto di rilevante viene prodotto in letteratura sulle vaccinazioni. Il nostro obiettivo è quello di integrare il più possibile le informazioni fornite nella newsletter con quelle presenti nel sito dell’ACP e naturalmente con quelle della rubrica VaccinAcipì di Quaderni (vedi).  

Vi ricordiamo infine che, per avere un migliore feed-back, è importante che anche chi già riceve la newsletter dal gruppo locale si iscriva ad essa singolarmente. Chi non lo avesse già fatto può trovare nella prima pagina le istruzioni (vedi). 

Buona lettura.

Michele Gangemi (Presidente ACP)

Luca Ronfani (Responsabile Scientifico CSB)

Torna all'indice

Letteratura primaria

Vaccinazione antinfluenzale nei bambini sani. 

Recentemente Stati Uniti e Canada hanno iniziato a vaccinare contro l’influenza i bambini, compresi quelli tra 6 e 24 mesi di vita. Un ampio dibattito sulla questione è avvenuto negli anni passati ed è tuttora in corso anche in Italia. Di fatto non ci sono evidenze di efficacia di tale intervento. Una revisione della letteratura realizzata al CeVEAS (Centro per la Valutazione della Efficacia della Assistenza Sanitaria) di Modena e pubblicata su Medico e Bambino e sul Bollettino di Informazione sui Farmaci (il testo completo è disponibile on line alle pagine 187-196 del numero 5-6 del 2003 del BIF, vedi) concludeva tra l’altro che:

· Sono disponibili pochi dati riguardo gli effetti collaterali e l’efficacia laboratoristica e di popolazione della vaccinazione antinfluenzale nei bambini, in particolare nella fascia di età fra i 6 ed i 24 mesi.

· I benefici attesi dalla vaccinazione potrebbero essere ridotti dagli effetti collaterali derivanti dalla vaccinazione, che mimano la sindrome simil-influenzale.

· I dati attualmente disponibili non supportano la tesi che vaccinando i bambini sani si riduca la circolazione del virus influenzale e si possa quindi innescare il benefico “effetto gregge” (herd immunity, ovvero la possibilità che soggetti suscettibili all’infezione non la contraggano per una sorta di effetto protettivo derivante dalla vaccinazione di fasce selezionate di popolazione). I pazienti ad alto rischio e gli anziani non vaccinati non avrebbero quindi alcun beneficio dalla vaccinazione antinfluenzale dei bambini fra i 6 e i 24 mesi.

· Prima di introdurre un intervento preventivo di salute pubblica come questo, che coinvolgerebbe un’ampia fetta di popolazione sana, è necessario disporre di studi ad hoc in grado di quantificare i benefici e i rischi legati all’introduzione della vaccinazione di massa in contesti simili all’Italia, soprattutto se si considera la relativa benignità della patologia influenzale e, di contro, il rischio di introdurre effetti non desiderati su una popolazione così ampia.

Una revisione sistematica realizzata da un gruppo Cochrane e pubblicata su Lancet (e da luglio 2005 anche sulla Cochrane Library) aggiunge un importante tassello al dibattito. Obiettivo della revisione (vedi abstract) era quello di valutare l'efficacia teorica (efficacy: capacità di un vaccino di produrre anticorpi contro l'antigene in esso contenuto) e l'efficacia pratica (effectiveness: capacità di proteggere dalla malattia il vaccinato) dei vaccini antinfluenzali vivo attenuato e inattivato nei bambini fino ai 16 anni di età. La revisione sembra metodologicamente ben realizzata: per identificare tutti i lavori rilevanti sono state consultate, senza limitazioni di linguaggio, le principali banche dati della letteratura (Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE, Science Citation Index), è stata fatta una ricerca manuale nelle referenze degli articoli identificati, sono state contattate le case produttrici di vaccini e gli autori degli articoli più importanti. Identificazione dei lavori ed estrazione dei dati è stata realizzata da due autori in maniera indipendente ed è stata valutata la qualità metodologica degli studi. 14 RCTs, 8 studi di coorte, 1 caso controllo e 1 RCT sull’utilizzo intraepidemico della vaccinazione sono stati alla fine inclusi nella revisione. I risultati mostrano che il vaccino vivo attenuato ha una efficacia teorica (efficacy) del 79% e una efficacia reale (effectiveness) del 38% nei bambini con più di 2 anni rispetto al placebo o alla non vaccinazione. Il vaccino inattivato ha una più bassa efficacia teorica (65%) rispetto a quello vivo attenuato e, nei bambini di 2 anni o meno, ha effetti simili al placebo. L’efficacia reale del vaccino inattivato è del 28% nei bambini con più di 2 anni. Gli altri risultati della revisione mettono in evidenza che i vaccini sembrano efficaci nel ridurre assenze lunghe da scuola (RR 0,14, IC 95% 0,07-0,27). Gli studi che hanno valutato gli effetti dei vaccini rispetto a casi secondari, infezioni delle vie respiratorie basse, OMA e degenze in ospedale suggeriscono invece che non vi siano differenze rispetto al placebo o alle cure standard, ma il loro potere statistico è basso. C’è da sottolineare che solo 2 piccoli studi hanno valutato gli effetti della vaccinazione antinfluenzale sui ricoveri ospedalieri e che nessuno ha valutato la riduzione della mortalità, di complicazioni serie e la trasmissione in comunità dell’influenza. In conclusione, la revisione permette di focalizzare alcuni aspetti:

· viene confermata anche per l’età pediatrica la già segnalata ampia differenza esistente tra efficacia teorica e pratica del vaccino antinfluenzale. Se nei bambini sopra i 24 mesi l’efficacia teorica sembra buona (specie per il vaccino vivo attenuato in 2 somministrazioni), quella pratica (effectiveness), cioè la reale capacità di proteggere dalla malattia, risulta bassa, in accordo con quanto già segnalato per gli adulti (si veda la relativa revisione Cochrane). Gli autori attribuiscono questa differenza alla grande proporzione di malattie simil-influenzali causate da agenti diversi dal virus dell’influenza. Questo punto è fondamentale nella decisione se vaccinare o meno l’intera popolazione. 

· La vaccinazione dei bambini molto piccoli (<24 mesi) non sembra supportata dai risultati della revisione. 

· Non sono state trovate in letteratura evidenze convincenti che i vaccini possano ridurre la mortalità, i ricoveri ospedalieri, le complicazioni gravi e la trasmissione comunitaria dell’influenza. 

Per maggiori informazioni su influenza e vaccinazione antinfluenzale si può fare riferimento al relativo capitolo del Green Book, Immunisation Against Infectious Disease, prodotto dal Department of Health britannico e recentemente aggiornato (vedi) e la discussione avvenuta sulle pagine di Epicentro nel 2002 che ci sembra essere tuttora valida e stimolante (vedi). Inoltre si può fare riferimento alle pagine di quaderni ACP dedicate alle vaccinazioni (vedi).

Referenze

Jefferson T, Smith S, Demicheli V, et al. Assessment of the efficacy and effectiveness of influenza vaccines in healthy children: systematic review. Lancet 2005; 365:773–80.
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Vaccinazioni: vietato abbassare la guardia. 

L'APAM pubblica un lavoro (vedi abstract) che riporta le preoccupazioni statunitensi sul rischio di una possibile ripresa della poliomielite negli USA e le relative raccomandazioni. Sebbene infatti l'eradicazione della polio potrebbe essere raggiunta, in un prossimo futuro, in tutto il mondo, la presenza di bambini sottovaccinati nelle aree urbane e tra i gruppi che rifiutano le vaccinazioni, determina un rischio di epidemia, qualora si verificasse l'importazione di virus selvaggio. Negli Stati Uniti sono state predisposte misure rispetto a tale evenienza (ad esempio quella di mantenere i rifornimenti sia di IPV che di OPV). Sempre sulla polio segnaliamo che nel prossimo numero di Quaderni ACP sarà presente un commento sulla ripresa della malattia in alcuni paesi africani (Nigeria, Mali, Botswana, Sudan).

Un articolo pubblicato su ADC (vedi abstract) riporta informazioni sull’epidemiologia della panencefalite subacuta sclerosante (SSPE) in Inghilterra e Galles. Tra il 1990 e il 2002 sono stati identificati 47 casi di SSPE con una riduzione dell’incidenza media annua di nuovi casi del 14% contestualmente al calo dei casi notificati di morbillo. Con l'avvio della campagna di vaccinazione con MPR iniziata a partire dal 1994 e grazie alla buona copertura raggiunta, è stata infatti interrotta nelle due regioni la circolazione endemica del virus del morbillo e questo ha portato ad una virtuale eliminazione della SSPE. Gli autori ci segnalano la preoccupazione per il recente calo nella copertura vaccinale con MMR, a cui si associano l'emergere di limitati focolai epidemici e la segnalazione di casi di morbillo nella prima infanzia. Sempre su morbillo sono disponibili on line (Bollettino Epidemiologico Nazionale, vedi) i dati italiani relativi alle ospedalizzazioni nel corso dell’epidemia del 2002 tratti dalle SDO (Schede di Dimissione Ospedaliera). Complessivamente sono stati identificati 3.072 ricoveri per morbillo, la maggior parte dei quali (71%) si è verificata al Sud. Oltre il 70% dei ricoveri si è verificato nei bambini di età inferiore a 15 anni; il gruppo di età sotto l’anno ha presentato il tasso di ricovero più elevato. Le complicanze più frequentemente riportate tra le diagnosi di dimissione sono state quelle del sistema respiratorio (391 diagnosi di polmonite), seguite da quelle del sistema nervoso centrale (81 diagnosi di encefalite). In base ai dati analizzati gli autori riportano anche un’analisi costo-efficacia della vaccinazione, evidenziando la convenienza economica della vaccinazione MPR. Epicentro nella sezione Morbillo (vedi) riporta ulteriori informazioni sull’epidemia del 2002, compresi alcuni dati sulla mortalità. 

Per concludere segnaliamo che su Epicentro è in corso un interessante dibattito sulla opportunità o meno di vaccinare tutti i bambini contro meningococco C e pneumococco (vedi). A tale dibattito ha contribuito anche l’ACP con una recente lettera a firma di Michele Gangemi e Luisella Grandori. 

Come già indicato nella presentazione della newsletter, sul sito dell’ACP è stata attivata un’Area Vaccinazioni, curata dal Gruppo Vaccinazioni ACP, che comprende, oltre ad uno spazio informativo, una serie di news tratte dalla letteratura (www.acp.it/vaccinazioni.htm).

Referenze

NVAC-ACIP Joint Working Group and Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Ensuring Preparedness for Potential Poliomyelitis Outbreaks: Recommendations for the US Poliovirus Vaccine Stockpile From the National Vaccine Advisory Committee (NVAC) and the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). Arch Pediatr Adolesc Med 2004;158:1106-1112.

Miller C, Andrews N, Rush M, et al. The epidemiology of subacute sclerosing panencephalitis in England and Wales 1990-2002. Arch Dis Child 2004;89:1145-8. 

Filia A, Brenna A, Panà A, et al. I ricoveri per morbillo in Italia nel 2002: valutazione dell’impatto in termini di salute e di costi. BEN - Notiziario ISS - Vol. 17 - n. 11, Dicembre 2004. 

Torna all'indice
Prevalenza dei tumori in età pediatrica in Europa. 

Un lavoro pubblicato su Lancet (vedi abstract) riporta trend temporali e distribuzione geografica dell’incidenza di cancro e della sopravvivenza tra bambini e adolescenti in Europa a partire dagli anni 70 (progetto ACCIS). Al progetto hanno partecipato anche alcune aree italiane (che coprono il 21% della popolazione di bambini e adolescenti in Italia). 14 x 100.000 nella fascia 0-14 e 15,7 x 100.000 in quella 0-19 sono i tassi di incidenza standardizzati per età negli anni 90. Nelle tre decadi considerate, l’incidenza complessiva è aumentata dell’1% per anno nei bambini e dell’1,5% per anno nella fascia 15-19 anni. Dati confortanti vengono dalla sopravvivenza complessiva a 5 anni che attualmente è del 64% nell’Est e 75% nell’Ovest Europa, con miglioramento drammatico a partire dagli anni 70. Questi dati sono molto simili a quelli riportati da altri studi, quali l’EUROCARE-3 (72% di sopravvivenza a cinque anni dalla diagnosi per tutti i tumori maligni in Europa e in Italia). Maggiori informazioni sullo studio EUROCARE e in generale sui tumori anche in età pediatrica sono disponibili on-line su Epicentro (vedi) mentre la pubblicazione relativa al progetto ACCIS viene resa disponibile in full text da Lancet
 (vedi)

Referenze

Steliarova-Foucher E, Stiller C, Kaatsch P, et al. Geographical patterns and time trends of cancer incidence and survival among children and adolescents in Europe since the 1970s (the ACCISproject): an epidemiological study. Lancet 2004; 364:2097-105.

Torna all'indice
Esposizione a fumo passivo e gravità delle bronchioliti da VRS. 

Questo studio ha l’obiettivo di verificare se l’esposizione ad allergeni, fumo passivo, prodotti del tabacco durante la gestazione e la familiarità per atopia siano associati con bronchioliti da virus respiratorio sinciziale (VRS) di maggiore severità. Si tratta di uno studio trasversale (cross sectional) che utilizza i dati raccolti al momento del ricovero in ospedale (primo contatto) relativi ad una coorte di bambini reclutata tra il 1998 e il 2001 con l’obiettivo principale di studiare la relazione tra infezione da VRS e asma in età scolare. Sono stati complessivamente studiati 206 bambini anche se, al momento del reclutamento, molti sono stati persi (106 genitori erano irraggiungibili, 77 bambini sono stati dimessi prima del contatto, 116 genitori hanno deciso di non partecipare allo studio) e questo rappresenta sicuramente un limite dello studio. Il 43% dei bambini studiati aveva almeno un parente di primo grado con storia di asma e il 27% con storia di eczema. Il 25% era stato esposto al fumo di sigaretta intrauterino (!), il 28% delle madri fumavano dopo il parto e il 40% dei bambini era esposto al fumo di sigaretta in casa. I bambini esposti al fumo passivo dopo la nascita hanno presentato una bronchiolite più severa rispetto ai non esposti (saturazione d’ossigeno media 89,8% + 8,3% vs 92,2% + 6,9%, rispettivamente) mentre non si sono viste differenze tra esposti al fumo materno solo durante il periodo intrauterino (ma si tratta di 10 bambini) e non esposti né prima né dopo la nascita (95% + 5,4% vs 92.0% + 7.0%). La differenza messa in evidenza dagli autori, pur statisticamente significativa, ci sembra che sia piccola e di scarso significato clinico. Per i risultati completi si rimanda al lavoro che è disponibile on line (pagine elettroniche di Pediatrics, vedi testo completo). Oltre ai già segnalati problemi al momento dell’arruolamento, il lavoro ha il limite di realizzare uno studio trasversale, che è di solito utile per generare ipotesi che andrebbero poi confermate con modelli più rigorosi. Esistono comunque già forti evidenze della relazione tra esposizione al fumo di tabacco e malattie respiratorie del bambino. Chi fosse interessato può consultare il materiale relativo al progetto 6+1 disponibile on-line (vedi).

Referenze

Severity of respiratory syncytial virus bronchiolitis is affected by cigarette smoke exposure and atopy. Pediatrics 2005; 115; 7e-14e.
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Influenza aviaria.  

Affrontiamo questo argomento, di cui probabilmente si parlerà molto nei prossimi mesi, valutando uno studio pubblicato sul NEJM e alcuni commenti ed editoriali di accompagnamento. Il lavoro del NEJM (vedi abstract) documenta per la prima volta una possibile trasmissione da uomo a uomo del virus aviario (che è un virus influenzale di tipo A denominato H5N1). In precedenza tutti i casi di malattia sospetta (44 casi, 32 dei quali morti, tutti localizzati in Asia) avevano avuto stretto contatto con i polli (trasmissione da pollo a uomo). In caso di mutazione del virus o di un suo riassortimento con ceppi influenzali umani, si potrebbe generare un nuovo virus altamente letale e in grado di essere trasmissibile da uomo a uomo. La conseguenza potrebbe essere una pandemia simile a quelle del 1918 (influenza spagnola), del 1957 e del 1968. Nel lavoro del NEJM viene studiato in Tailandia un cluster familiare di malattia che ha coinvolto una bambina di 11 anni (il caso indice, ammalatasi in seguito al contatto con i polli), la madre e una zia (che non hanno avuto invece contatto con i polli). Le tre donne hanno sviluppato una polmonite interstiziale accompagnata da linfopenia e trombocitopenia. Madre e figlia sono morte nonostante la ventilazione meccanica, gli antibiotici e la terapia antishock, in seguito alla insufficienza respiratoria progressiva. Secondo gli autori, in base ai rilievi epidemiologici e laboratoristici, è probabile che la trasmissione del virus sia avvenuta da uomo a uomo, in seguito allo stretto contatto senza protezione con il caso indice. Non si tratterebbe comunque di una mutazione del virus con conseguente tropismo umano, e ne sarebbe dimostrazione il fatto che la trasmissione si sia interrotta limitandosi alle due persone che hanno avuto un contatto intenso e non protetto con il caso indice. Fortunatamente quindi non ci sarebbero al momento evidenze né di un’efficace trasmissione del virus da uomo a uomo né da pollo a uomo, considerando il piccolo numeri di casi accertati (44) rispetto alla larga diffusione dell’infezione tra i polli in Asia. Rispetto al dato dell’elevata mortalità per l’uomo (70%, 32/44 casi accertati) va sottolineato che è possibile che ci siano stati casi di malattia lieve e quindi non rilevati. 

Per maggiori informazioni sull’influenza aviaria, oltre agli articoli citati si può consultare Epicentro che ne parla nei suoi “Argomenti di salute” (vedi) e che riporta anche una traduzione in italiano di un documento dell’OMS sull’argomento (vedi).   

Referenze

Ungchusak K, Auewarakul P, Dowell SF, et al.  Probable Person-to-Person Transmission of Avian Influenza A (H5N1). N Engl J Med 2005; 352: 333-340.

Stohr K. Avian Influenza and Pandemics. Research Needs and Opportunities. N Engl J Med 2005; 352: 405-407.

Monto AS. The Threat of an Avian Influenza Pandemic. N Engl J Med 2005; 352:323-325.

Hien TT, de Jong M, Farrar J. Avian Influenza. A Challenge to Global Health Care Structures. N Engl J Med 2004; 351:2363-2365.
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Obesità. 

Anche in questo bimestre è presente un consistente capitolo dedicato all’obesità. Alcuni degli studi presentati sono stati realizzati su popolazioni di adulti, ma li riportiamo per l’interesse generale dell’argomento.

Uno studio osservazionale pubblicato su Lancet (vedi abstract) valuta in una popolazione di giovani tra 18 e 30 anni l’associazione fra abitudine di consumare cibi al fast food e cambiamenti di peso/resistenza all’insulina in un periodo di 15 anni. Si dimostra che la frequenza di utilizzo del fast food è correlata con i cambiamenti nel peso e la resistenza all’insulina. I ragazzi che frequentavano più assiduamente i fast foods (più di 2 volte/settimana) pesavano in media 4,5 kg in più ed avevano un aumento doppio di resistenza all’insulina. I fattori che predispongono all’aumento di peso e di resistenza all’insulina sono le eccessive porzioni dei fast food che superano il fabbisogno calorico giornaliero, la palatabilità che enfatizza la primordiale preferenza per lo zucchero, il sale e i grassi, un’alta densità energetica e un alto carico glicemico. Inoltre i visitatori dei fast foods tendevano a guardare più televisione, bere più alcool e bibite zuccherate, consumare più grassi. Lo studio solleva un problema importante, ma ha il limite di essere uno studio osservazionale che difficilmente può dimostrare associazioni e controllare fattori confondenti (le informazioni sulla dieta sono auto-riportate e dunque soggette a errori, non tutti i fattori confondenti possono essere controllati come ad esempio lo stile di vita, l’utilizzo di farmaci, ecc). Il commento all’articolo sottolinea i limiti del disegno di studio partendo dalla disputa sollevata da un film, Super Size Me, nel quale il personaggio principale consuma i suoi pasti giornalieri da McDonald’s e in 30 giorni ingrassa 11 kg. L’autore del commento dice che, anche se mancano le evidenze scientifiche, andrebbe concesso ai consumatori il beneficio del dubbio. L’editorialista sottolinea inoltre come negli ultimi 50 anni le porzioni fornite dai fast foods (sia di cibi che di bevande) siano aumentate da 2 a 3 volte. Le azioni appropriate che dovrebbero essere intraprese dai fast foods sono dunque quelle di ridurre le porzioni, di vendere panini con hamburger di carne più magra, maionese a minor contenuto di grassi, patatine meno grasse, più vegetali, bevande meno zuccherate e di utilizzare più pane integrale. 

Uno studio sull’approccio dietetico all’obesità pubblicato su JAMA (vedi abstract) valuta attraverso un trial randomizzato di 1 anno la fattibilità di alcune diete popolari e la loro efficacia clinica rispetto alla perdita di peso e alla riduzione di fattori di rischio cardiaci. Lo studio è stato condotto in una popolazione adulta (22-72 anni), sovrappeso/obesa, con fattori di rischio metabolico. Sono state valutate la dieta Weight Watchers, che si basa su consigli medici noti e raccomanda una restrizione delle dosi/calorie, la Atkins diet, che riduce il consumo di carboidrati senza restrizione dei grassi, la Zone diet, che modula i rapporti fra i macronutrienti e il carico glicemico, la Ornish diet, che limita il contenuto di grassi. I risultati di queste diete su perdita di peso e fattori di rischio sono stati modesti. L’aderenza alle diete è stata scarsa (sono state completate dal 50 al 65% a seconda della dieta). La quantità di perdita di peso è risultata associata con l’aderenza alla dieta e non con il tipo di dieta e la diminuzione osservata di colesterolo alla quantità di peso perso e non con il tipo di dieta. La perdita media di peso in un anno variava da 2,1 a 3,3 kg nelle diverse diete (5 kg per chi aderiva alla dieta fino alla fine). Lo studio mette in evidenza l’importanza dell’aderenza alla dieta più che il tipo di dieta e la necessità di individualizzare la dieta (a seconda di preferenze alimentari, stili di vita, condizioni fisiche). Il commento all’articolo nell’editoriale del JAMA sottolinea che c’è scarsa conoscenza sui meccanismi di recidività dell’obesità. Oltre alla perdita di volontà personale vi sono fattori biologici che ostacolano il calo di peso: aumentato appetito con preferenza per cibi a alto contenuto energetico, diminuito dispendio energetico (metabolismo di base e attività fisica), aumentata sensibilità all’insulina, aumentato quoziente respiratorio dovuto a maggior ossidazione dei carboidrati e minore ossidazione dei grassi, cambiamenti tissutali nell’attività della lipoprotein-lipasi, l’enzima che promuove l’accumulo di grassi (maggiore nel tessuto adiposo che nel muscolo scheletrico). La giusta dieta perciò deve essere individualizzata, ma non vi sono strumenti che aiutino il clinico a scegliere la dieta migliore. In termini di ricerca sarebbe utile produrre evidenze per capire come la perdita di peso con la dieta (e l’esercizio e i cambiamenti nel comportamento) e il miglioramento dei fattori di rischio possano essere raggiunti e mantenuti per 5-10 anni. L’editorialista segnala come utili le raccomandazioni congiunte prodotte da American Cancer Society, American Diabetes Association, American Heart Association (vedi testo completo).

Segnaliamo per concludere un lavoro sulla sindrome da resistenza insulinica (IRS) in bambini obesi pubblicato su ADC (vedi abstract) e realizzato in UK. Lo studio evidenzia come 1/3 del campione analizzato (che era costituito da 103 bambini con età media di 11,9 anni) presentasse una IRS. Si tratta di un lavoro complesso e specialistico e per tale motivo si è deciso di non recensirlo estesamente nelle newsletter. Per chi fosse interessato è disponibile una ampia sintesi in italiano che può essere richiesta via e-mail. 
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Ancora evidenze di inefficacia degli interventi per prevenire gli incidenti domestici. 

Obiettivo di questo RCT pubblicato sul BMJ e realizzato in UK (vedi testo completo) era quello di valutare l’efficacia sulla prevenzione degli incidenti domestici dell’educazione dei genitori e della consegna/installazione di materiali di sicurezza per la casa (cancelli per le scale, allarmi per il fumo, lucchetti per mobili con sportelli e finestre, parafuochi). Solo il 35% delle famiglie eleggibili ha deciso di partecipare allo studio limitando così la generalizzabilità dei risultati. Sono state comunque studiate 3428 famiglie con bambini <5 anni, residenti in aree povere. L’intervento è stato condotto da assistenti sanitari a casa o in ambulatorio. Non sono state dimostrate differenze tra esposti e non esposti all’intervento nella prevalenza o nell’accesso agli ospedali per incidenti. I bambini nel gruppo di intervento hanno invece avuto maggiori accessi negli ambulatori di medici di base per incidenti, forse per una maggiore sensibilizzazione sull’argomento. A distanza di 1 e 2 anni le famiglie del gruppo intervento avevano maggiori probabilità di adottare pratiche per la sicurezza della casa. Gli autori, nel commentare i risultati, sottolineano che le pratiche di sicurezza adottate potrebbero effettivamente non essere efficaci a prevenire gli incidenti domestici o che potrebbero essere necessari trials molto più grandi e lunghi per valutare adeguatamente gli outcomes in studio vista la loro rarità. Gli stessi autori dell’articolo stanno realizzando una revisione Cochrane, di cui nel Cochrane Database Systematic Review (CDSR) è pubblicato il protocollo, che si propone di valutare l’effetto dell’educazione dei genitori e della consegna di materiali di sicurezza sulla prevenzione degli incidenti. Tale revisione consentirà di chiarire meglio se vi siano sufficienti dimostrazioni di efficacia (o inefficacia) di tali interventi. Sempre nella Cochrane è possibile reperire una revisione (vedi abstract) che ha valutato l’effetto di modificazioni fisiche dell’ambiente domestico sul rischio di incidenti. In età pediatrica sono stati identificati 11 trials, nessuno dei quali mostrava l’efficacia degli interventi messi in atto. 

L’educazione alla prevenzione degli incidenti domestici resta comunque un’attività importante del pediatra, anche se occorre identificare strategie più efficaci, probabilmente non limitate alla modificazione dell’ambiente domestico.

Referenze

Watson M, Kendrick D, Coupland C, et al. Providing child safety equipment to prevent injuries: randomised controlled trial. BMJ 2005;330;178-181.

Lyons RA, Sander LV, Weightman AL, Patterson J, Jones SA Lannon S, Rolfe B, Kemp A, Johansen A. Modification of the home environment for the reduction of injuries. The Cochrane Database of Systematic Reviews 2003, Issue 4. CD003600.
Kendrick D, Coupland C, Mulvaney C, et al. Home safety education and provision of safety equipment for injury prevention. Cochrane Library, 2004. Protocol.

Torna all'indice
Terapia dell’acne: confronto tra 5 diversi schemi. 

Questo trial randomizzato pubblicato su Lancet (vedi abstract) valuta l’efficacia e la costo-efficacia di cinque protocolli terapeutici per l’acne facciale lieve-moderata dopo 18 settimane. Un miglioramento almeno moderato (o più grande) è stato riportato dal 55% dei pazienti (72/131) in oxitetraciclina orale e placebo topico, dal 54% (70/130) in minociclina orale e placebo topico, dal 60% (78/130) in benzoilperossido topico e placebo orale, dal 66% (84/127) in eritromicina e benzoilperossido topici in combinazione e placebo orale, e infine dal 63% (82/131) in eritromicina e benzoilperossido topici dati separatamente e placebo orale. I miglioramenti maggiori sono avvenuti nelle prime 6 settimane. Il benzoilperossido topico è stato il trattamento di maggiore costo-efficacia. L’efficacia delle tetracicline è stata ridotta da una precedente resistenza alla tetraciclina. Il benzoilperossido topico e la combinazione benzoilperossido/tetraciclina topici hanno una efficacia simile alla oxitetraciclina orale e alla minociclina e non sono influenzati dalle resistenze antibiotiche. Lo studio è di interesse anche pediatrico poiché il problema coinvolge soprattutto gli adolescenti (età media della popolazione di questo studio è di 19 anni).
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Interventi di carattere socio-sanitario in donne e bambini svantaggiati. 

Vi ricordate di Olds? I suoi furono fra i primi trials a valutare l’impatto socio-sanitario di interventi di sostegno alla genitorialità rivolti a gruppi di popolazioni a rischio americane. I risultati, scientificamente misurabili, erano stati promettenti anche a distanza ed avevano avuto un certo eco anche in Italia, proprio nel periodo in cui si parlava di bambino a rischio sociale, di prevenzione del maltrattamento e si attuavano interventi socio-sanitari a domicilio (ad esempio a Napoli). Lo stesso gruppo di autori ha condotto due nuovi trials pubblicati su Pediatrics con l’obiettivo di valutare se i risultati positivi ottenuti dagli studi precedenti si mantengono anche a distanza di tempo, sia rispetto agli outcomes materni che a quelli del bambino. Il primo dei due studi (vedi abstract) valuta gli effetti delle viste domiciliari da parte di infermiere sul corso di vita della madre e lo sviluppo del bambino a distanza di 6 anni. Si tratta di in un campione di donne primipare nere di Memphis con la presenza di almeno 2 fattori di rischio socio-demografici (non sposate, meno di 12 anni di scolarità, disoccupate). I risultati dimostrano che le donne che hanno ricevuto le viste domiciliari, sia in gravidanza che dopo il parto, hanno avuto meno gravidanze e nascite successive, maggior spaziatura delle nascite, rapporti più duraturi con il partner attuale, minor utilizzo dei servizi assistenziali. I bambini avevano maggior probabilità di essere iscritti all’asilo fra 2 e 4 anni e mezzo, score intellettivi e di linguaggio più alti, minori problemi comportamentali nel range borderline o clinico. I bambini nati da madri con minori risorse psicologiche seguiti a domicilio, rispetto ai controlli con simili caratteristiche, avevano migliori risultati nei test di aritmetica ed esprimevano minore aggressività e incoerenza ai test di lettura di una storia.

Il secondo è un trial a 3 bracci (vedi abstract) che compara gli esiti delle visite domiciliari eseguite da altre donne non professioniste con quelle eseguite da infermiere e con un gruppo di controllo in un campione di donne di basso reddito di Denver. Il programma di Denver si focalizza maggiormente sullo sviluppo affettivo del bambino e sulla comunicazione di emozioni fra genitori e figli. A distanza di 2 anni dalla fine del programma le donne visitate dalle non professioniste avevano minori probabilità di essere sposate e di vivere con il padre del bambino, ma lavoravano di più, riportavano un maggior senso di controllo, una migliore salute mentale, meno aborti e meno bambini di basso peso. Inoltre madre e figlio avevano fra loro maggiore intesa e comprensione reciproca durante le sessioni di gioco e, in caso di madri con bassi livelli di risorse psicologiche, era presente un ambiente domestico che supportava maggiormente l’iniziale apprendimento. Le donne visitate dalle infermiere hanno riportato maggiore spaziatura fra le nascite, minore violenza domestica, minore iscrizione dei bambini ai servizi prescolastici o a centri diurni per bambini. Anche in questo caso i bambini di madri con minori risorse psicologiche vivevano in un ambiente domestico più adatto per l’iniziale apprendimento, avevano un linguaggio più avanzato e un migliore adattamento comportamentale ai test. 

Il limite principale di questi studi è legato ai possibili bias di osservazione dovuti al fatto che le famiglie visitate dalle infermiere potrebbero avere dato risposte e mostrato comportamenti socialmente accettabili durante la visita, ma non in altri contesti (questi studi chiaramente non possono essere svolti in doppio cieco). Anche il tipo di programma presenta dei limiti: a causa dei suoi costi non è riproducibile su larga scala, è difficile identificare le famiglie che potrebbero beneficiare dell’intervento (i parametri socio-economici non sono gli unici per identificare il rischio psicosociale e si rischia comunque di stigmatizzare le famiglie povere). Inoltre pochi studi hanno dimostrato finora che i benefici si mantengono anche a distanza di tempo dall’intervento. L’utilizzo di donne alla pari non professioniste abbasserebbe i costi, ma nello studio di Denver non vi sono stati risultati dimostrabili sugli outcomes infantili. 

Per concludere questo “capitolo” legato ad interventi di tipo socio-sanitario, riportiamo ancora un articolo pubblicato da APAM (vedi abstract) che ci è stato segnalato da Pasquale Causa. Questo trial non randomizzato valuta gli effetti a lungo termine di un intervento di sviluppo sociale iniziato durante le scuole elementari con l’obiettivo di promuovere una funzione adulta positiva e di prevenire problemi mentali, crimini e consumo di sostanze (compresi alcol e tabacco) in età adulta. I partecipanti, che provenivano da aree periferiche di Seattle (USA) incluse alcune ad alto tasso di criminalità, sono stati seguiti fino all’età di 21 anni, 9 anni dopo la fine dell’intervento. Quest’ultimo, che è descritto più in dettaglio nella tabella 1 del lavoro (vedi), era costituito a grandi linee da una componente scolastica con coinvolgimento degli insegnanti (formazione nella gestione delle classi), da una componente di sviluppo sociale ed emozionale rivolta direttamente ai bambini e da una componente di formazione dei genitori. Per lo studio è stato reclutato un campione multietnico, bilanciato per sesso, di 643 bambini suddivisi in 3 gruppi: intervento completo di 6 anni; intervento più tardivo e più breve (2 anni); nessun intervento (controllo). Gli outcomes in studio sono stati valutati grazie a quanto autoriferito dai partecipanti all’età di 21 anni e grazie all’analisi dei verbali dei processi. La perdita al follow-up è stata tutto sommato limitata: 605 di 643 partecipanti sono stati intervistati a 21 anni (94%). I risultati hanno messo in evidenza un effetto dell’intervento sulle funzioni scolastiche e lavorative, sulla salute emozionale e mentale, e, meno significativo, sulle attività criminali e sull’uso di sostanze. Gli effetti appaiono essere “dose-dipendenti”, cioè maggiori nel gruppo che ha ricevuto l’intervento completo rispetto agli altri due gruppi e in chi ha ricevuto l’intervento breve rispetto al gruppo di non intervento. Il commento relativo agli studi di Olds sulla difficile trasferibilità su ampia scala dell’intervento resta valido anche per questo lavoro. 
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Adenotonsillectomia per le infezioni delle alte vie respiratorie: scarsi benefici. 

Una revisione sistematica della letteratura pubblicata su ADC (vedi abstract) conferma la sostanziale inutilità dell’adenotonsillectomia quando realizzata per ridurre le infezioni respiratorie alte. La revisione tutto sommato è ben realizzata, anche se ha il limite di includere solo lavori in lingua inglese e di ricercare le evidenze solo in Medline e nei database della Cochrane, escludendo banche dati importanti quali ad esempio Embase. Sono stati identificati 6 trial randomizzati e 7  studi controllati non-randomizzati che rispondevano ai criteri di inclusione (gruppo di controllo non sottoposto a chirurgia o sottoposto a semplice adenoidectomia; età <18 anni; studio di outcomes clinici rilevanti; pubblicazione prima del giugno 2003). L’eleggibilità degli studi e la loro qualità metodologica è stata valutata da 2 revisori indipendenti. I risultati mettono in evidenza che gli episodi di mal di gola e di infezioni respiratorie alte tendono a ridursi nel tempo indipendentemente dalla realizzazione dell’adenotonsillectomia. Questa fornisce una piccola riduzione aggiuntiva: -1,2 episodi di mal di gola per persona/anno (IC 95% da -1,3 a -1,1), -2,8 giorni di assenza da scuola per mal di gola per persona/anno (da -3,9 a -1,6), -0,5 episodi di infezioni respiratorie alte per persona/anno (da -0,7 a -0,3). C’è da sottolineare che tutti gli articoli inclusi presentavano importanti limiti.
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Corticosteroidi per bocca nel croup lieve?  

Sul NEJM è stato pubblicato un RCT in doppio cieco (vedi asbtract) che ha valutato l’efficacia di una singola dose orale di desametasone verso placebo nel trattamento del croup lieve. Gli autori sottolineano che mentre nel croup moderato-severo l’efficacia  del desametasone è ben stabilita, non si sa se tale farmaco possa fornire lo stesso beneficio nelle forme più lievi. Sono stati randomizzati 720 bambini con croup lieve a ricevere una dose orale di desametasone (0,6 mg/kg) o di placebo. I risultati mostrano che il ritorno dal medico per croup entro sette giorni era significativamente più basso nel gruppo con desametasone rispetto al placebo (7,3% vs 15,3%, p<0,001). Nelle prime 24 ore i bambini che hanno ricevuto placebo avevano score più alti (quindi stavano un po’ peggio) rispetto a chi aveva ricevuto il desametasone, ma al giorno 3 più del 75% dei bambini nei due gruppi era senza sintomi. Nel gruppo di intervento è stata messa in evidenza una minore perdita di sonno (numero medio di ore perse 2,9+3,8 vs 4,2+4,7) specie in prima giornata. Lo studio sembra ben realizzato dal punto di vista metodologico e statistico (otterrebbe, se valutato con la Scala di Jadad già presentata nell’allegato della newsletter 1, score 5, quindi il massimo), ma presenta comunque una serie di criticità, puntualizzate anche in alcune lettere all’editore:

1) Una revisione sistematica Cochrane pubblicata nel 2003 che riguardava più di 30 studi e 3000 pazienti arrivava sostanzialmente alle stesse conclusioni, includendo nell’analisi anche il croup lieve (vedi abstract). C’era davvero bisogno di un ulteriore RCT sull’argomento, come sostengono gli autori?

2) Nel trial è stata somministrata una dose alta di cortisone per una patologia lieve che in più del 75% dei casi si è risolta da sola (gruppo placebo) e che comunque nell’85% dei casi non ha richiesto una seconda visita (si veda il punto successivo). 

3) Tutto sommato il beneficio del desametasone per bocca dimostrato nel lavoro è piccolo: nel gruppo placebo infatti l’85% dei bambini non viene comunque rivisto per croup entro una settimana mentre nel gruppo trattato c’è comunque un 7% di bambini che viene rivisto. Il beneficio del trattamento riguarda quindi solo l’8% dei bambini. Questo corrisponde ad un number needed to treat (NNT) di 13, il che significa che dobbiamo trattare 13 bambini con un’alta dose di desametasone per prevenire un rientro. 

4) Probabilmente i numeri sono troppo piccoli per mettere in evidenza effetti collaterali rari del cortisone per bocca.

5) Il croup lieve  può essere trattato in modo efficace anche con l'uso del corticosteroide inalatorio ad alte dosi, come chiaramente dimostrato nella revisione sistematica della Cochrane.

In conclusione, non ci sembra che lo studio aggiunga molto a quello che già si sapeva; il beneficio dimostrato dal desametasone per bocca (vs placebo) è piccolo. Non ce la sentiamo quindi di condividere appieno le conclusioni degli autori sul fatto che “lo studio supporta l’utilizzo del desametasone per bocca nella maggior parte, se non in tutti, i bambini con croup”, almeno nella realtà italiana. 
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Esposizione a polveri sottili, basso peso alla nascita e problemi metodologici. 

Presentiamo questo lavoro pubblicato su Pediatrics (vedi abstract) per mettere in evidenza un problema metodologico che lo riguarda. Obiettivo dello studio era quello di esaminare la relazione tra peso alla nascita e esposizione a polveri sottili (in particolare PM2,5) tra i neonati a termine in California. I dati relativi ai neonati e alle loro madri sono stati raccolti grazie ai certificati di nascita, quelli relativi all’inquinamento atmosferico grazie ad una rete di rilevatori presenti nello Stato. Lo studio è stato limitato ai soli bambini nati a 40 settimane di gestazione per escludere due potenziali bias (errori sistematici): la relazione tra durata della gravidanza e peso alla nascita e quella tra durata della gravidanza e tempo di esposizione della madre agli inquinanti. Sono stati valutati 2 outcomes: il peso alla nascita e i neonati piccoli per l’età gestazionale (SGA), definiti come di peso inferiore a 2,872 kg per le femmine e a 2,986 kg per i maschi. La relazione tra inquinamento e i due outcomes considerati è stata controllata per una serie di altri fattori potenzialmente associati agli outcomes stessi: razza, età, stato civile e livello di educazione della madre, parità e stagione di nascita. Complessivamente sono stati studiati 18.247 bambini. Dopo aggiustamento per le variabili di controllo citate, la probabilità di bambini SGA è risultata maggiore nelle donne con più alta esposizione di PM2,5 rispetto a quelle con più bassa esposizione (OR 1,26; IC 95% 1,03-1,50). Rispetto al peso alla nascita, la differenza di peso media tra i bambini con maggiore esposizione rispetto a quelli con minore esposizione al PM2,5 era intorno ai 31 grammi. Non è stata trovata alcuna associazione tra CO e peso alla nascita o SGA. Le conclusioni degli autori sono che questo lavoro mostra una debole associazione tra esposizione a PM2,5 e basso peso nascita. 

Il principale problema di questo studio che fa sì che non si possa essere “confidenti” con le conclusioni degli autori è che nel controllare la relazione tra esposizione (inquinamento atmosferico) e outcomes (SGA o basso peso alla nascita) non è stato considerato un fattore importante (forse il più importante): il fumo di sigaretta da parte della donna durante la gravidanza. Studi precedenti hanno infatti dimostrato che il fumo di sigaretta si associa con forza al rischio di basso peso alla nascita (OR 1,82 in una metanalisi di 23 studi, si veda il già citato materiale relativo al progetto 6+1). Se non si controllano i risultati anche per questo importante fattore non è possibile attribuire con certezza il risultato ottenuto alla variabile inquinamento atmosferico, tanto più che l’evidenza di associazione riportata dagli autori è di per se debole (si veda l’intervallo di confidenza il cui limite inferiore è vicino all’1 dell’indifferenza). Non si può ad esempio escludere che, per qualche motivo, le donne più esposte agli inquinanti atmosferici fossero anche quelle che fumavano di più (in questo caso il fumo si comporterebbe come un fattore di confusione). Gli autori sono coscienti di questo limite e affrontano il problema in discussione sottolineando che non era stato possibile sapere se la madre aveva fumato o meno durante la gravidanza perché il dato non era registrato sui certificati di nascita. In altri studi (Florida e Arizona) dove il dato era stato rilevato, il fumo durante la gravidanza aveva influito poco sulla relazione tra polveri sottili e peso nascita. Nonostante questo, se fossimo stati alla ricerca di evidenze della relazione tra inquinamento atmosferico da polveri sottili e basso peso alla nascita, avremmo tralasciato questo studio e saremmo andati alla ricerca di altro metodologicamente migliore. 
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In breve 

· Segnaliamo alcune rassegne su diversi temi:

· ADHD (Rappley MD. N Engl J Med 2005; 352:165-73).

· Prevenzione dell’epatite B con la vaccinazione antiepatite (Polanda GA. N Engl J Med 2005; 351:2832-8).

· Analoghi dell’insulina (Hirsch IB, N Engl J Med 2005; 352:174-83).

· Le nuove beta-lattamasi (Jacoby GA. N Engl J Med 2005; 352:380-391).

· Statement su diagnosi e trattamento a breve e lungo termine della malattia di Kawasaki. (Pediatrics 2004; 114:1708-1733). 

· Sindrome di Gilles de la Tourette nei bambini (Chowdhury U. BMJ 2004;329:1356-1357).

· Diabete non tipo 1 in età pediatrica (Porter JA. Arch Dis Child 2004;89:1138-1144).

· Si conclude la serie ABC of preterm birth con il numero del 1° gennaio 2005 (Brocklehurst P. ABC of preterm birth: Evidence based care. BMJ 2005;330:36-38).

· Un articolo pubblicato su JAMA suggerisce che l’esposizione a fratelli durante la prima infanzia si associ ad un rischio ridotto di sclerosi multipla in età adulta (presumibilmente per l’alterazione del pattern delle infezioni e della risposta immunitaria correlata). Ponsonby AL. JAMA 2005;293:463-469.

· Pediatrics pubblica un supplemento al numero di gennaio che riguarda il sonno del bambino (Cultural Issues and Children's Sleep: International Perspectives). Pediatrics 2005; 115 (1).

· Un lavoro pubblicato su Lancet mette in evidenza che ripetute morti improvvise, inattese e inspiegate sotto l’anno di vita all’interno dello stesso nucleo familiare sono presumibilmente legate a cause accidentali. Carpenter RG. Lancet 2005; 365:29-35.

· Un lavoro pubblicato sul NEJM mette in evidenza che tra i bambini nati con prematurità estrema (<26 settimane di età gestazionale) è comune in età scolare presentare problemi cognitivi (21% utilizzando i valori di riferimento dei test applicati, 41% confrontandoli con i compagni di classe di pari età e sesso e nati a termine) e neurologici (disabilità severa, moderata e lieve era presente rispettivamente nel 22, 24 e 34%). Marlow N. N Engl J Med 2005;352:9-19.
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Ritorna 

Cochrane Database of Systematic Review (CDSR). Il 4° aggiornamento del 2004.


L’ultimo aggiornamento del CDSR disponibile è il 1° del 2005, contenente 80 RS nuove (15 di area pediatrica, di cui 3 di interesse generale) e 38 aggiornate (8 di area pediatrica, di cui 5 di interesse generale). Di seguito è riportato l’elenco delle revisioni di area pediatrica. La selezione è stata realizzata dalla redazione del CSB. Cliccando sulla revisione (o CTRL+click se Windows XP) dopo essersi collegati ad Internet si può visualizzare l’abstract. 
1. Nuove revisioni sistematiche di area pediatrica

· Di interesse generale

· Antibiotics for preventing meningococcal infections  

· Antibiotics for whooping cough (pertussis)  

· Screening for correctable visual acuity deficits in school-age children and adolescents  

· Di interesse specialistico 

· Adjustable versus non-adjustable sutures for strabismus  
· Antenatal interventions for fetomaternal alloimmune thrombocytopenia  

· Audio recordings of consultations with doctors for parents of critically sick babies  

· Conventional chest physiotherapy compared to other airway clearance techniques for cystic fibrosis  

· Grommets (ventilation tubes) for hearing loss associated with otitis media with effusion in children  

· Interventions for infantile esotropia  

· Interventions to prevent hypothermia at birth in preterm and/or low birthweight babies  

· Intravenous immunoglobulin for presumed viral myocarditis in children and adults  

· Opioids for neonates receiving mechanical ventilation  

· Oral 5-aminosalicylic acid for maintenance of medically-induced remission in Crohn's Disease  

· Recombinant growth hormone therapy for X-linked hypophosphatemia in children  

· Thrombolytic agents for arterial and venous thromboses in neonates  

2. Revisioni sistematiche di area pediatrica aggiornate 
· Di interesse generale

· Antibiotics for acute pyelonephritis in children  

· Corticosteroid therapy for nephrotic syndrome in children  

· Corticosteroids for acute traumatic brain injury  

· Inhaled beclomethasone versus placebo for chronic asthma  

· Polysaccharide vaccines for preventing serogroup A meningococcal meningitis  

· Di interesse specialistico 
· Glutamine supplementation to prevent morbidity and mortality in preterm infants  

· Home-like versus conventional institutional settings for birth  

· 'Human' insulin versus animal insulin in people with diabetes mellitus  
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Collaborano alla newsletter un gruppo di pediatri di famiglia, ospedalieri di primo livello e con interesse in sanità pubblica ed epidemiologia clinica:


Tea Burmaz, Mariateresa Calipa, Dana Dragovich, Simona Di Mario, Luisella Grandori, Piero Iaschi, Maria Lorenzon, Anna Macaluso, Federico Marchetti, Paola Materassi, Cristina Milocco, Gigliola Olivo, Maria Grazia Pizzul, Luca Ronfani, Susanna Saletta, Giusy Scornavacca, Raffaella Servello, Marina Spaccini, Alessia Taccari, Marina Trevisan, Chiara Trevisiol.





Principali abbreviazioni 


AAP: American Academy of Pediatrics; ADC: Archives of Diseases in Childhood; APAM: Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine; BMJ: British Medical Journal; IC: intervallo di confidenza; JAMA: Journal of American Medical Association; J Pediatr: Journal of Pediatrics; MPR: vaccino morbillo, parotite, rosolia; OMA: otite media acuta; OR: Odds Ratio; RCT: trial controllato randomizzato; RR: rischio relativo. 





Cos’è la newsletter


La newsletter nasce come strumento di aggiornamento per il pediatra di famiglia o ospedaliero generalista. 


Rientra in una convenzione stipulata tra l'Associazione Culturale Pediatri (ACP) e il Centro per la Salute del Bambino (CSB) e si rivolge ai soci ACP.


Vengono sorvegliate in maniera sistematica da un gruppo di pediatri di famiglia e ospedalieri le seguenti riviste:


Lancet


British Medical Journal (BMJ)


Journal of American Medical Association (JAMA)


New England Journal of Medicine


Archives of Diseases in Childhood (ADC)


Paediatrics


Journal of Pediatrics


Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine


Paediatric Infectious Disease Journal. 


Viene analizzata periodicamente la Cochrane Library per identificare revisioni sistematiche di possibile interesse per il pediatra.


Ogni 2 mesi viene prodotto un bollettino distribuito ai soci ACP iscritti al servizio.





Istruzioni per l'uso


La newsletter è stata pensata per un utilizzo elettronico (direttamente da PC). Gli articoli selezionati vengono presentati con un riassunto dei principali risultati e con un breve commento; è presente un collegamento ipertestuale all'abstract e, dove possibile, al testo completo dell'articolo citato (la cui referenza viene comunque riportata alla fine di ciascun paragrafo). Cliccando sulle parti blu (CRTL + click in caso di Windows XP) dopo essersi collegati ad Internet si può dunque visualizzare abstract o testo completo.





Il CDSR è il database della Cochrane Library che contiene le revisioni sistematiche (RS) originali prodotte dalla Cochrane Collaboration. L’accesso a questa banca dati è a pagamento per il full text, gratuito per gli abstracts (� HYPERLINK "http://www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/mrwhome/106568753/HOME" ��www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/mrwhome/106568753/HOME�, con motore di ricerca). Il CDSR viene aggiornato ogni 3 mesi, con l’inserimento di nuove RS e con l’aggiornamento di altre. L’elenco completo delle nuove RS e di quelle aggiornate è disponibile su internet (� HYPERLINK "http://www.cochrane.org/cochrane/revabstr/newreviews.htm" ��www.cochrane.org/cochrane/revabstr/newreviews.htm�). 








IMPORTANTE: la distribuzione della newsletter è limitata ai soci ACP ed avviene per posta elettronica. Per ricevere la newsletter è necessario iscriversi al servizio inviando una e-mail all'indirizzo � HYPERLINK "mailto:csb.trieste@iol.it?subject=Conferma newsletter" ��csb.trieste@iol.it� con oggetto "Conferma newsletter" e specificando:


Nome, cognome, città e professione (pediatra di famiglia, ospedaliero, ecc)


Il numero/i della newsletter ricevuto/i e se interessano gli eventuali arretrati.


Tale e-mail va inviata una volta sola in occasione della prima iscrizione al servizio. La newsletter sarà successivamente inviata in automatico agli iscritti.



































� Per poter accedere agli abstract e ai contenuti messi a disposizione in full text da Lancet è comunque necessaria una registrazione gratuita con indicazione di e-mail, username e password.  
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