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IL VIDEOLARINGOSCOPIO: 
ROUTINE O INTUBAZIONI 
DIFFICILI?
Stefania Vedovato
UOSD Terapia Intensiva 
e Patologia Neonatale, 
Azienda ULSS n. 8 Berica, 
Vicenza

L’intubazione è una pro-
cedura salvavita che, 
secondo il National 
Emergency Airway Regi-
stry for Neonates (NEAR-
4NEOS), interessa fino 
al 20% dei neonati rico-
verati in Terapia Intensi-
va Neonatale (TIN). 
Inoltre, secondo il regi-
stro del Vermont Oxford 
Network, nel 2024, il 
35% dei neonati very low 
birth weight (VLBW) è 
stato intubato in sala 
parto e circa il 50% è 
stato sottoposto a venti-
lazione convenzionale 
durante il ricovero. Per-
tanto, l’intubazione neo-
natale è una procedura 
che viene eseguita 
comunemente ma, in 
base ai diversi centri, nel 
9-50% dei casi può 
essere complicata da 
eventi avversi, severi e 
non severi come: 
l’“intubazione” esofagea 
misconosciuta o ricono-
sciuta tardivamente con 
bradicardia, anche seve-
ra, fino all’arresto car-
diaco, laringospasmo, 
pneumotorace, lesione 
alle vie aeree, al cavo 
orale, alle labbra, dolo-
re1. Rispetto all’adulto, 
infatti, l’intubazione del 
neonato presenta mag-
giori difficoltà tecniche, 
legate sia a differenze 
anatomiche, come l’epi-
glottide più grande e la 
laringe “anteriorizzata”, 
sia ad una minor capaci-
tà funzionale residua e 

continua a pag. 4>>

ad un maggior consumo 
di ossigeno, che lo espo-
ne ad un aumentato 
rischio di desaturazione 
e bradicardia. Questo si 
traduce in un aumentato 
rischio di eventi avversi 
(circa 22% nel neonato, 
17% nel bambino, 15% 
nell’adulto), di tentativi 
multipli di intubazione 
(circa 22% nel neonato, 
15% nel bambino, 12% 
nell’adulto) e di desatu-
razione d’ossigeno (circa 
45% nel neonato, 19% 
nel bambino, 9% nell’a-
dulto)2.
In TIN, il successo al pri-
mo tentativo è riportato 
tra il 37% e il 54% e in 
uno studio condotto su 
quasi 2.300 intubazioni 
eseguite da 92 fellows in 
8 centri universitari USA, 
la competenza definita 
dal successo con 2 ten-
tativi nell’80% delle 
intubazioni, è stata rag-
giunta con 18 intubazioni 

con un range da 8 a 46. 
Nel contesto italiano, 
una simile “necessità” di 
esposizione deve neces-
sariamente fare i conti 
con il calo dei ricoveri in 
TIN, legato sia al calo 
delle nascite, sia al calo 
dei neonati VLBW. Que-
sto ed altri studi mostra-
no tuttavia che, oltre 
all’esperienza dell’intu-
batore, sono fattori 
significativamente favo-
renti il successo dell’in-
tubazione: la medicazio-
ne con farmaci bloccanti 
neuromuscolari, il peso 
>1.000 g e l’uso del 
videolaringoscopio3.
Il videolaringoscopio 
(VDL) è uno strumento 
che combina una fonte 
luminosa e una piccola 
videocamera sulla lama 
che trasmette l’immagi-
ne su uno schermo 
esterno. È entrato in 
commercio nel 2001 per 
il paziente adulto e da 

subito si è rivelato estre-
mamente efficace nel 
paziente con vie aeree 
difficili, non richiedendo 
il classico allineamento 
dei 3 assi: orale, laringeo 
e faringeo, della laringo-
scopia diretta (LD). Lo 
strumento si è diffuso 
rapidamente soprattutto 
durante la pandemia 
SARSCOV2, essendo 
raccomandato come pri-
ma scelta e, nel paziente 
adulto, recenti trial ran-
domizzati controllati 
(RCT) ne hanno dimo-
strato la superiorità sia 
nell’intubazione elettiva, 
che in urgenza, e la 
Cochrane Systematic 
Review di Hansel ha con-
fermato un aumentato 
successo al primo tenta-
tivo con un miglior profi-
lo di sicurezza4. 
Oltre ad una visibilità 
superiore della glottide, i 
vantaggi della videola-
ringoscopia stanno nella 

possibilità di una visione 
condivisa da più opera-
tori, che risulta vantag-
giosa soprattutto nella 
formazione e nella 
supervisione di medici 
in training e nella confer-
ma visiva dell’intubazio-
ne da parte di più perso-
ne. Due studi su 
manichini neonatali 
hanno, inoltre, dimo-
strato come la videola-
ringoscopia si possa 
associare ad un minor 
uso della forza sull’epi-
glottide, riducendo 
potenzialmente il rischio 
di traumatismo5,6. 
Le prime pubblicazioni 
sull’impiego della VDL 
nell’intubazione del 
neonato risalgono al 
2010, ma sono degli 
ultimi 10 anni i 6 RCT 
che hanno confrontato 
la VDL e la LD e che 
sono stati considerati 
nella revisione sistema-
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tica e metanalisi dell’In-
ternational Liason Com-
mittee on Resuscitation 
Neonatal Life Support 
Task Force. In questa 
metanalisi su 817 neo-
nati di 29-32,8 settima-
ne gestazionali (media-
na), sottoposti a 862 
intubazioni, avvenute in 
TIN nell’82% dei casi e 
con pre-medicazione nel 
79% dei casi, la VDL si è 
dimostrata significativa-
mente superiore alla LD, 
nel successo dell’intuba-
zione [RR 1.43; 95% CI 
1.15-1.77; p-value = 
0.001, moderato livello 
di evidenza] e dell’intu-
bazione al primo tentati-
vo [RR 1.56; 95% CI 
1.33-1.84; p-value 
<0.001, elevato livello di 
evidenza], senza dimo-
strare, tuttavia, differen-
ze in termini di eventi 
avversi. Per l’eterogenei-
tà nella raccolta dati, 
non è stato conclusivo il 
confronto rispetto ai 
tempi di intubazione e 
all’esperienza dell’intu-
batore7.
Sulla base di questi dati, 
nelle recenti “Neonatal 
Resuscitation: 2025 Ame-
rican Heart Association 
and American Academy 
of Pediatrics Guidelines 
for Cardiopulmonary 
Resuscitation and Emer-
gency Cardiovascular 
Care”, la videolaringo-
scopia viene indicata 
come preferibile alla 
laringoscopia diretta, 
dove le risorse e possibi-
lità di formazione lo con-
sentono.
In conclusione, l’intuba-
zione è una procedura 
invasiva gravata da un 
elevato rischio di eventi 
avversi, soprattutto in 
età neonatale, e richiede 
un’elevata esposizione 
per essere acquisita con 

successo. La videolarin-
goscopia si è dimostrata 
superiore alla laringo-
scopia diretta sia in ter-
mini di successo, che di 
successo al primo tenta-
tivo, soprattutto in ope-
ratori in corso di training. 
Meno chiaro è se la 
superiorità sia confer-
mata anche in caso di 
intubatori esperti.
Rimangono, inoltre, da 
chiarire il possibile van-
taggio in base all’età 
gestazionale: quale spa-
zio nel neonato estre-
mamente prematuro? In 
base al setting: quale 
vantaggio da una tecni-
ca potenzialmente 
meno “traumatica” in 
sala parto, dove è quasi 
assente l’analgoseda-
zione? In base alla 
modalità di sommini-
strazione del surfactant e 
in base alle diverse tipo-
logie di VDL. Infine, 
manca un’analisi costo-
beneficio che consideri il 
peso della spesa per 
l’acquisizione della stru-
mentazione.
Nelle prossime settima-
ne il Gruppo di Studio di 
Rianimazione Neonatale 
della SIN invierà una sur-
vey a tutte le TIN italia-
ne, per valutare la diffu-
sione e la conoscenza 
della VDL nel neonato a 
termine e prematuro, 
con l’obiettivo di iniziare 
a progettare la risposta 
ad alcuni di questi gaps 
of knowledge.
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Maria Minichino
Terapia Intensiva Neona-
tale, Ospedale Evangelico 
Betania, Napoli
AIMI, Associazione Italia-
na Massaggio Infantile

Il tatto è il primo organo 
sensoriale che si sviluppa 
nel feto e costituisce la 
base della futura organiz-
zazione neurocomporta-
mentale1. 
Le fibre C-tattili, speci-
ficamente dedicate alla 
percezione affettiva del 
tocco lento e piacevole2, 
rappresentano la via privi-
legiata della comunicazio-
ne corporea tra neonato e 
caregiver. 
Attraverso il contatto, il 
bambino riceve sicurezza, 
regola le funzioni fisiologi-
che e costruisce le prime 
rappresentazioni di sé e 
dell’altro.
La teoria sinattiva di Hei-
delise Als descrive l’in-
terazione dinamica tra i 
sottosistemi del neonato 
— autonomico, motorio, 
stato comportamentale, 
attenzione-interazione e 
autoregolazione — che 
devono mantenersi in 
equilibrio per sostenere la 
stabilità e la crescita3. 
Quando uno di questi sot-
tosistemi entra in difficol-
tà, il bambino manifesta 
segnali di disorganizzazio-
ne: tremori, colorito irre-
golare, sguardo sfuggente, 
movimenti disordinati4. 
Nel video presentato nel 
corso del XXXI Congresso 
Nazionale SIN, tratto dalla 
mia attività clinica quo-
tidiana, si osservava un 
neonato in stato di stress 
e le facilitazioni che l’adul-
to può mettere in atto per 
aiutarlo: il contenimento 

con le mani, il wrapping, l’u-
so del ciuccio. 
Questi gesti, apparente-
mente semplici, hanno un 
profondo significato rego-
lativo e relazionale4.

Il concetto di neuroprote-
zione invita a considerare 
ogni contatto, ogni inter-
vento e ogni parola come 
un atto capace di influire 
sullo sviluppo cerebrale del 
bambino. 
Il linguaggio della cura 
diventa così multidi-
sciplinare: neonatologi, 
infermieri, fisioterapisti e 
genitori condividono un 
obiettivo comune: soste-
nere la maturazione neu-
rologica, attraverso la 
relazione e il tocco compe-
tente.

Anche il video dedica-
to alla kangaroo care con 
fascia elastica, realizzato 
nella mia realtà operativa, 
ha mostrato come la pra-
tica del contatto pelle a 
pelle possa essere soste-
nuta anche nei contesti più 
complessi. 
La fascia elastica consente 
al genitore di mantene-
re il neonato in posizione 
verticale, favorendo la sti-
molazione dell’apparato 
vestibolare, la regolazione 
posturale e la stabilità fisio-
logica. 
Dalla Terapia Intensiva 
Neonatale fino alla dimis-
sione, la fascia diventa un 
filo di continuità tra ospe-
dale e casa, rafforzando il 
legame e la fiducia recipro-
ca.

Perché questo linguaggio 
comune possa radicarsi, è 
necessario che l’équipe si 
muova in sinergia. 
I neonatologi pianificano in 
cartella la care individualiz-
zata, promuovendo la pre-

senza costante dei genitori 
anche durante le procedu-
re mediche; gli infermieri 
garantiscono continuità, 
vicinanza e accompa-
gnamento nella relazione 
genitore-neonato. 
Non mancano le sfide: 
cambiare mentalità, rive-
dere spazi e tempi, forma-
re operatori al contatto e 
alla relazione. 

In questa prospettiva si 
inserisce il concetto di 
Family Centered Care, che 
riconosce ai genitori un 
ruolo attivo e competente 
nella cura del proprio bam-
bino. 
Renderli progressivamente 
indipendenti nella gestio-
ne quotidiana, attraverso 
il contatto, la lettura dei 

segnali e le pratiche di 
cura a domicilio, significa 
favorire un recupero del 
legame che, per motivi 
legati alla nascita preter-
mine o alla patologia, può 
essersi temporaneamente 
interrotto. 
Ogni gesto condiviso, ogni 
momento di contatto e di 
ascolto reciproco diventa 
così parte integrante di un 
percorso di ri-connessione 
e di crescita comune.

Il tatto è un senso utile 
e piacevole: utile perché 
sostiene la regolazione e 
la crescita; piacevole per-
ché costruisce il legame e 
genera benessere recipro-
co. 
Attraverso il tocco, il neo-
nato impara che il mondo 

è un luogo accogliente e 
l’adulto riscopre il potere 
semplice e profondo della 
cura.
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per il GdS Rischio Clinico 
e Simulazione ad Alta Fe-
deltà

Introduzione
"To err is human"non è un 
alibi, ma un presupposto 
culturale. Nel governo 
del rischio clinico questa 
affermazione ricorda che 
l’errore è una possibili-
tà intrinseca dei sistemi 
complessi e che solo la 
sua analisi strutturata 
consente un reale miglio-
ramento della sicurezza 
delle cure.
In continuità con il pre-
cedente contributo della 
rubrica “Sarà capitato 
anche a Voi”, presen-
tiamo un caso di errore 
terapeutico verificatosi 
in ambito neonatologico, 
con l’obiettivo di valoriz-
zarne il significato didat-
tico e promuovere una 
cultura no blame orienta-
ta all’apprendimento.

Descrizione dell’evento
Una neonata, nata a 
termine e in buone con-
dizioni cliniche genera-
li, veniva sottoposta a 
protocollo diagnostico e 
terapeutico per sospet-
ta sifilide congenita, in 
relazione alla positività 
sierologica materna.
Secondo le linee guida, 

QUANDO LA PENICILLINA NON È 
“SOLO PENICILLINA”
Errore terapeutico LASA in neonatologia: dalla 
vulnerabilità del sistema all’apprendimento 
organizzativo 

veniva prescritta peni-
cillina G sodica per via 
endovenosa al dosaggio 
di 50.000 UI/kg ogni 12 
ore. La terapia veniva av-
viata regolarmente. Dopo 
circa 48 ore, il personale 
infermieristico segnalava 
un aspetto anomalo della 
soluzione ricostituita, de-
scritta come lattescente.

La verifica della confezio-
ne consentiva di identifi-
care l’errore: il farmaco 
somministrato era pe-
nicillina benzatina, anzi-
ché penicillina G sodica. 
L’evento veniva pronta-
mente intercettato prima 
dell’insorgenza di danni 
clinici. (Tabella 1)

Analisi delle cause su-
perficiali e profonde
L’analisi dell’evento evi-
denzia come l’errore non 
sia riconducibile a una 
singola azione, ma a una 
combinazione di fattori 
prossimali e latenti. (Ta-
bella 2)

Breve RCA dell’accaduto
L’evento è stato analizza-
to secondo i principi del-
la Root Cause Analysis. È 
emerso come l’errore sia 
il risultato di vulnerabilità 
organizzative e procedu-
rali, piuttosto che di una 
negligenza individuale.

La presenza di più barrie-
re inefficaci ha consenti-
to il verificarsi dell’errore, 
mentre il riconoscimento 

Tabella 1.

Tabella 2.

Tabella 3.

continua a pag. 8>>
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visivo dell’anomalia da 
parte del personale in-
fermieristico ha rappre-
sentato l’ultima barriera 
di sicurezza efficace. 
(Tabella 3)

Action plan e proposta di 
indicatori
A seguito dell’evento, 
sono state individuate 
azioni correttive e pre-
ventive finalizzate a ri-
durre il rischio di errori 
terapeutici analoghi. 
(Tabella 4)

Conclusioni
Il caso descritto dimo-
stra come anche una 
prescrizione corretta 
possa tradursi in un er-
rore terapeutico poten-
zialmente grave in pre-

Tabella 4.

senza di vulnerabilità di 
sistema. La condivisione 
e l’analisi strutturata de-
gli errori rappresentano 

strumenti fondamentali 
per migliorare la sicurez-
za delle cure in neonato-
logia.

Promuovere una cul-
tura no blame significa 
trasformare l’errore in 
occasione di apprendi-

mento e miglioramento 
continuo.

segue da pag. 7
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Simona Pesce
Alex Staffler

per il GdS Rianimazione 
Neonatale

Introduzione
Negli ultimi anni, la 
gestione delle vie aeree 
nel neonato ha subito 
un’evoluzione significa-
tiva, influenzata sia da 
innovazioni tecnologi-
che, sia da cambiamenti 
organizzativi e formativi. 
Tra le nuove tecnologie, 
la videolaringoscopia 

EVIDENZE, OPPORTUNITÀ E LIMITI 
DELLA VIDEOLARINGOSCOPIA
Sintesi e conclusioni tratte da due revisioni 
sistematiche e meta-analisi sull’uso della 
videolaringoscopia confrontata con la 
laringoscopia diretta

GdS Rianimazione Neonatale

(VL) ha progressivamen-
te guadagnato spazio 
in anestesia e medicina 
d’urgenza, proponendo-
si anche in neonatologia 
come strumento capace 
di migliorare la sicurezza 
e l’efficacia dell’intuba-
zione tracheale.
Nonostante l’interes-
se crescente e i risultati 
incoraggianti, la diffu-
sione della VL nei reparti 
neonatali italiani rimane 
disomogenea e subordi-
nata a disponibilità loca-
li, assenza di linee guida 
condivise e incertezza 
sulla reale ricaduta clini-

ca dell’innovazione.

Le nuove evidenze: un 
beneficio misurabile, ma 
non risolutivo
Due recenti revisioni 
sistematiche e meta-
nalisi hanno aggiornato 
in modo sostanziale il 
quadro delle evidenze 
sull’uso della VL in epoca 
neonatale.

La prima, pubblicata 
sull’European Journal of 
Pediatrics (Kuitunen I et 
al 2024), ha incluso 13 
studi randomizzati con-
trollati per un totale di 

1.936 neonati e lattanti 
di età inferiore a un anno, 
mostrando che la VL 
aumenta il tasso di suc-
cesso al primo tentativo 
e complessivo rispetto 
alla laringoscopia diret-
ta (LD), con certezza 
dell’evidenza moderata-
alta secondo GRADE1. In 
totale, il successo di intu-
bazione al primo tentati-
vo con VL era nettamen-
te più alto rispetto alla 
LD (RR 1.11, CI 1.04-1.18). 
L’analisi dei sottogrup-
pi per lo stesso risultato 
dimostrava un aumento 
delle intubazioni riuscite 
nei neonati (RR 1.18, CI 
1.03-1.36) e nei lattanti 
(RR 1.06, CI 1.00-1.20; 
certezza moderata).
Inoltre, il rischio di desa-
turazione e trauma oro-
faringeo risultava ridot-
to, mentre il tempo di 
intubazione non differiva 
significativamente tra le 
due tecniche1.

La seconda revisione, 
promossa dal Neonatal 
Life Support Task Force 
dell’ILCOR e pubblica-
ta su Resuscitation Plus 
(2025), ha conferma-
to tali risultati: sei RCT 
(817 neonati, 862 intu-
bazioni) e quattro studi 
osservazionali (3.289 
neonati, 3.342 intuba-
zioni) hanno mostrato 
che la VL migliora il suc-
cesso complessivo (RR 

1.43; 95% CI 1.15-1.77, 
p = 0.001) e al primo 
tentativo (RR 1.56; 95% 
CI 1.33-1.84; p <0.001), 
riducendo le intubazioni 
esofagee, senza differen-
ze certe per mortalità, 
bradicardia o altri eventi 
avversi2.

Entrambe le revisioni 
convergono su un punto 
chiave: la videolaringo-
scopia migliora le perfor-
mance procedurali, ma 
non elimina le criticità 
formative e organizzati-
ve che caratterizzano la 
gestione delle vie aeree 
nel neonato.

Declino delle competen-
ze e nuove esigenze for-
mative
Il tema si inserisce in un 
contesto di progressivo 
calo delle opportunità di 
intubazione nei repar-
ti neonatali. L’adozione 
estesa di strategie di 
ventilazione non inva-
siva, la revisione delle 
raccomandazioni sul 
trattamento del liquido 
amniotico tinto di meco-
nio e la preferenza per 
approcci meno invasivi 
nella somministrazio-
ne di surfattante hanno 
ridotto drasticamente il 
numero di intubazioni 
nei primi giorni di vita.
Questa trasformazione, 

continua a pag. 10>>
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pur positiva per gli esiti 
clinici, ha comportato 
un impoverimento espe-
rienziale tra neonatologi 
e pediatri in formazione, 
con ripercussioni sulla 
sicurezza procedurale. 
In tale contesto, la VL 
rappresenta non solo un 
ausilio clinico, ma anche 
uno strumento formati-
vo di grande valore. La 
possibilità di condividere 
in tempo reale la visione 
glottica tra operatore e 
supervisore favorisce 
un apprendimento visi-
vo, strutturato e ripro-
ducibile, con correzione 
immediata degli errori e 
riduzione della curva di 
apprendimento.
Tuttavia, una formazio-
ne centrata esclusiva-
mente sulla VL rischia 
di generare eccessiva 
dipendenza tecnologica, 
con progressiva perdi-
ta di competenze nella 
laringoscopia diretta, 
ancora indispensabile in 
situazioni di emergenza 
o in contesti privi di vide-
olaringoscopio.
È, quindi, necessario 
integrare le due tecniche 
in programmi di adde-
stramento multimodali, 
basati su simulazione e 
valutazione strutturata 
delle competenze.

Limiti metodologici e 
incertezze cliniche
Sebbene gli studi rando-
mizzati e osservazionali 
abbiano fornito risultati 
coerenti, permangono 
limiti metodologici che 
impongono cautela. 
La maggior parte delle 
evidenze proviene da 
Paesi ad alto reddito, in 
NICU altamente specia-
lizzate, con personale 
esperto; mancano dati 
da contesti a risorse 
limitate o con diverse 
organizzazioni assisten-
ziali.
Inoltre, quasi tutti gli 
RCT hanno coinvolto 

operatori in formazio-
ne, rendendo difficile 
generalizzare i risultati 
a neonatologi esperti. 
L’impossibilità di con-
durre analisi per sotto-
gruppi (età gestazionale, 
sede dell’intubazione, 
tipo di dispositivo) limi-
ta la comprensione del-
le situazioni in cui la VL 
offra il massimo benefi-
cio1,2.
La durata della procedu-
ra di intubazione resta 
un punto controverso: 
la VL migliora la visibili-
tà e il tasso di successo, 
ma alcuni studi ripor-
tano tempi lievemente 
più lunghi nei neonati di 
peso estremamente bas-
so. Nella pratica clinica, 
la priorità deve essere la 
sicurezza complessiva 
dell’intervento, più che la 
rapidità assoluta.

Equità, costi e imple-
mentazione
La fattibilità e sostenibi-
lità economica della VL 
rappresentano un aspet-
to cruciale.
I dispositivi disponibi-
li presentano costi non 
trascurabili, sia per l’ac-
quisto sia per la manu-
tenzione, e non sempre 
sono compatibili con le 
risorse dei centri di pic-
cole dimensioni o dei 
reparti a basso volume.
In assenza di analisi di 
costo-efficacia dedicate, 
rimane incerto se l’inve-
stimento in videolarin-
goscopi rappresenti un 
vantaggio economico. 
Tuttavia, la valenza for-
mativa e di sicurezza ne 
giustifica la priorità nei 
programmi di simula-
zione e addestramento, 
più che come dotazio-
ne obbligatoria in ogni 
NICU.

Verso una prospettiva 
nazionale condivisa
Alla luce delle evidenze 
attuali, la Società Italia-
na di Neonatologia (SIN) 
ha l’opportunità di pro-
muovere una riflessione 

organica sul ruolo della 
VL nella pratica clinica e 
formativa.
Un gruppo di lavoro 
multidisciplinare, com-
prendente neonatologi, 
anestesisti pediatrici e 
formatori NRP, potrebbe 
elaborare raccomanda-
zioni nazionali che defi-
niscano:
• le indicazioni cliniche 
prioritarie per l’uso della 
VL (intubazioni difficili, 
formazione, monitorag-
gio condiviso in sala par-
to);
• i requisiti minimi di for-
mazione e certificazione 
delle competenze;
• le modalità di integra-
zione nei protocolli di 
rianimazione neonatale;
• i criteri di valutazione 
dell’efficacia e della sicu-
rezza nei diversi setting 
assistenziali.
Un ulteriore passo stra-
tegico potrebbe essere la 
creazione di un registro 
nazionale delle intuba-
zioni neonatali, capace 
di monitorare gli esiti 
procedurali e formativi, 
favorendo politiche evi-
dence-based e confronto 
tra centri.

Conclusioni
La VL si configura oggi 
come una tecnologia 
matura, supportata da 
evidenze di efficacia cli-
nica e potenziale edu-
cativo elevato, ma la 
sua diffusione richiede 
un approccio razionale, 
sostenibile e coordinato. 
Il suo impiego deve esse-
re guidato da obiettivi 
di qualità, sicurezza e 
formazione, non da logi-
che meramente tecno-
logiche. Sebbene non 
vi siano dimostrati dei 
vantaggi negli outcome 
clinici, in un’epoca di 
riduzione dell’esperienza 
procedurale e crescente 
attenzione alla sicurezza, 
la  VL può rappresentare 
uno strumento chiave di 
modernizzazione della 
neonatologia, a condizio-
ne che sia accompagnata 

da formazione standar-
dizzata, accesso equo e 
monitoraggio continuo 
dei risultati.
La neonatologia italiana 
ha oggi l’opportunità di 
assumere una posizione 
proattiva, trasformando 
la VL da ausilio innova-
tivo a standard di qualità 
nella gestione delle vie 
aeree neonatali.

Punti chiave per la pra-
tica clinica e prospettive 
per la SIN
• La VL aumenta il suc-
cesso complessivo e al 
primo tentativo dell’in-
tubazione neonatale 
rispetto alla LD.
• Non emergono diffe-
renze significative nel 
tempo di intubazione; si 
osserva una riduzione del 
rischio di desaturazione 
e trauma oro-faringeo.
• È uno strumento for-
mativo di grande valore, 
ma non deve sostituire 
l’addestramento alla LD.
• La diffusione della VL 
resta limitata da costi, 
disomogeneità organiz-
zative e assenza di linee 
guida nazionali.
• La SIN può promuovere 
raccomandazioni condi-
vise, percorsi di forma-

zione e un registro nazio-
nale delle intubazioni.
• L’obiettivo è integrare 
innovazione tecnologi-
ca e competenza clinica 
per migliorare sicurezza 
e qualità dell’assistenza 
neonatale.
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L’Acute Kidney Injury 
(AKI) neonatale - secon-
do classificazione nKDI-
GO - è una complicanza 
frequente nelle Terapie 
Intensive Neonatali ed è 
associata a un aumen-
to significativo della 
mortalità e della durata 
della degenza ospeda-
liera1,2. Negli ultimi anni 
è emersa con chiarezza 
l’evidenza che l’AKI non 
rappresenta un evento 
transitorio, ma può co-
stituire l’inizio di un con-
tinuum patologico che 
conduce alla malattia re-
nale cronica (CKD), all’i-
pertensione arteriosa e 
ad altre sequele sistemi-
che nel corso della vita3,4. 
Diventa, quindi, necessa-
rio che ogni neonatologo 
sia a conoscenza della 
classificazione nKDIGO, 
in modo tale da poter 
impostare il corretto 
follow-up nefrologico. La 
prognosi a lungo termi-
ne dipende da molteplici 
fattori, tra cui la gravità 
e la durata dell’AKI, l’e-
tà gestazionale, il peso 
alla nascita e la causa 
sottostante. I neonati 
pretermine sono parti-
colarmente vulnerabili a 
causa della nefrogenesi 

incompleta e della ridot-
ta riserva nefronica: un 
insulto renale in una fase 
critica dello sviluppo può 
determinare una perdita 
permanente di nefroni, 
favorendo iperfiltrazione 
glomerulare e progres-
sione verso CKD5,6. Studi 
longitudinali hanno di-
mostrato che una quota 
rilevante di bambini con 
storia di AKI neonata-
le presenta, a distanza 
di anni, segni subclinici 
di danno renale qua-
li microalbuminuria, 
ipertensione arteriosa e 
iperfiltrazione glomeru-
lare, anche in presenza 
di valori di creatinina 
sierica nella norma7-9. 
Tali alterazioni posso-
no precedere di anni la 

diagnosi conclamata 
di CKD, rendendo indi-
spensabile un follow-up 
strutturato e proattivo. Il 
follow-up nefrologico ha 
l’obiettivo di identificare 
precocemente le altera-
zioni funzionali e strut-
turali renali, monitorare 
la pressione arteriosa e 
la crescita, intercettare i 
segni iniziali di progres-
sione verso CKD e pro-
muovere strategie pre-
ventive ed educazione 
sanitaria10. In assenza di 
linee guida internazionali 
univoche, l’approccio più 
razionale è rappresen-
tato dalla stratificazione 
del rischio. I principali 
fattori prognostici inclu-
dono lo stadio dell’AKI, 
la necessità di terapia 

sostitutiva renale, la du-
rata dell’evento, la pre-
maturità, il basso peso 
alla nascita, l’esposizio-
ne a farmaci nefrotossici, 
la sepsi, l’asfissia neo-
natale e la presenza di 
anomalie congenite dei 
reni e delle vie urinarie 
(CAKUT)3,11. Nei neonati 
a termine con AKI lieve 
è generalmente suffi-
ciente un monitoraggio 
periodico nei primi due 
anni di vita. Nei neona-
ti a basso rischio (AKI 
stadio 1 con recupero 
completo e assenza di 
fattori aggiuntivi) è indi-
cato un follow-up essen-
ziale, comprendente va-
lutazione della funzione 
renale e della pressione 
arteriosa alla dimissio-

ne, controllo pressorio ed 
ecografico entro il primo 
anno e rivalutazione bio-
chimica a 24 mesi12. Al 
contrario, i neonati con 
AKI moderata-severa, 
comorbidità o segni di 
danno persistente richie-
dono una sorveglianza 
più intensiva e protratta. 
I neonati ad alto rischio 
(AKI stadio 2-3, pre-
maturità estrema, AKI 
ricorrente, dialisi o CA-
KUT) necessitano di un 
follow-up intensivo e a 
lungo termine, con con-
trolli seriati di creatinina 
ed eGFR, esame urine 
con rapporto albumina/
creatinina, monitoraggio 
regolare della pressione 

continua a pag. 12>>
Tabella 1- Sintesi follow-up dopo episodio di AKI neonatale moderata-severa: guida pratica 

Valutazione Clinica Parametri di Laboratorio Imaging/ Strumentale 

Alla dimissione Indicare lo stadio di AKI 
 (classificazione KDIGO) 

Counseling genitori 

Creatinina sierica 
Esame urine completo 

Misurazione PA  
(bracciale adeguato) 

Primo controllo 
(3-6 mesi) 

Valutazione auxologica Creatinina ± Cistatina C 
 Rapporto A/C 

Ecografia renale  
(specie se alto rischio). 

Misurazione PA 

Medio termine 
(12-24 mesi) 

Valutazione auxologica Rivalutazione GFR e 
Proteinuria/Creatinuria, 

Microalbuminuria/Creatinuria, 
Creatinina 

Monitoraggio pressorio 
(valutare ABPM) 

Lungo termine 
(annuale) 

Valutazione auxologica Creatinina 
Screening microalbuminuria 

e riduzione GFR 

Pianificazione transizione 
nefrologia adulti 
Misurazione PA 
Ecografia renale  

(alto rischio) 

Legenda 

AKI Ddanno renale acuto 
nKDIGO Classificazione neonatale AKI (KDIGO) 
IUGR Ritardo crescita intrauterino 
CAKUT Anomalie congenite reni/vie urinarie 
PA Pressione arteriosa 
UAlb/UCr Rapporto albumina/creatinina urinaria 
Rapporto A/C Albumina/Creatinina Tabella 1. Sintesi follow-up dopo episodio di AKI neonatale moderata-severa: guida pratica
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arteriosa ed ecografia re-
nale periodica. In questi 
pazienti, il follow-up do-
vrebbe proseguire anche 
in età adolescenziale e 
adulta, garantendo una 
transizione assistenziale 
strutturata4,10,13. La micro-
albuminuria rappresenta 
uno dei marker più preco-
ci di danno glomerulare 
ed è stata riportata fino 
nel 45-60% dei pazienti 
con pregressa AKI neo-
natale7,8. Il monitoraggio 
ambulatoriale della pres-
sione arteriosa (ABPM) 
consente di identificare 
ipertensione mascherata 
e pattern pressori ano-
mali, frequenti in questa 
popolazione9. Nei neona-
ti pretermine, parametri 
emergenti come il rap-
porto tra volume renale e 
peso alla nascita potreb-
bero contribuire in futuro 
a una migliore stima della 
dotazione nefronica e del 
rischio a lungo termine14.

Conclusioni
L’AKI neonatale rappre-
senta un evento senti-
nella con rilevanti im-
plicazioni prognostiche. 
L’adozione di un follow-
up nefrologico struttu-
rato, personalizzato e 
multidisciplinare è fon-
damentale per prevenire 
o rallentare la progres-
sione verso la CKD e mi-
gliorare gli esiti di salute 
nel lungo periodo. Un 
elemento essenziale del 
follow-up è l’educazione 
delle famiglie, che devo-
no essere informate sui 
rischi a lungo termine, 
sull’importanza dell’ade-
renza ai controlli e sulle 
strategie di prevenzio-
ne, inclusa la limitazione 
dell’uso di farmaci nefro-
tossici10,12.
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Tabella 2- Sintesi follow-up dopo episodio di AKI neonatale lieve: guida pratica 

Valutazione Clinica Parametri di Laboratorio Imaging/ Strumentale 

Alla 
dimissione 

Indicare lo stadio di AKI 
 (classificazione nKDIGO) 

Identificare fattori di rischio 
aggiuntivi 

Counseling genitori  

Creatinina sierica. 
Esame urine completo 

Misurazione PA  
(bracciale adeguato) 

6  mesi Valutazione auxologica Creatinina sierica. 
Esame urine completo 

Ecografia renale 
Misurazione PA  

(bracciale adeguato) 
Controlli 
annuali 

Valutazione auxologica Creatinina sierica 
Esame urine (± rapporto A/C) 

Pressione arteriosa 

Se tutti i parametri 
sono normali, follow-

up sospendibile 

Legenda 
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PA Pressione arteriosa 
UAlb/UCr Rapporto albumina/creatinina urinaria 
Rapporto A/C Albumina/Creatinina Tabella 2. Sintesi follow-up dopo episodio di AKI neonatale lieve: guida pratica
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Tabella 3- Esiti principali e follow-up dopo AKI neonatale 

Funzione renale Riduzione del GFR, iperfiltrazione, CKD 

Esame urine Microalbuminuria, proteinuria 

Pressione arteriosa Ipertensione, non-dipping 

Crescita Ritardo staturo-ponderale 

Sistema cardiovascolare Rischio cardiovascolare precoce 

Follow-up PA, creatinina/cistatina C, urine, crescita 

 

Legenda 
GFR Velocità di filtrazione glomerulare 
ABPM Monitoraggio pressorio ambulatoriale delle 24 ore 
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LA SALUTE OSSEA COMINCIA 
PRIMA DELLA NASCITA: 
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TECNOLOGIA REMS DAL FETO 
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La salute ossea rappre-
senta un determinan-
te fondamentale del 
benessere lungo tutto 
l’arco della vita. È ormai 
riconosciuto che le basi 

della qualità scheletri-
ca dell’adulto vengano 
poste molto precoce-
mente, già durante la 
vita intrauterina e nei 
primi mesi dopo la nasci-
ta, attraverso l’intera-
zione tra fattori genetici, 
nutrizionali e ambientali1 

(Figura 1). Tuttavia, la 
possibilità di valutare in 
modo diretto, ripetibile 
e non invasivo la densità 
minerale ossea (BMD) 
nel feto, nel neonato e 
nel bambino, è rimasta 
finora estremamente 
limitata, soprattutto per 
l’assenza di tecnologie 
adeguate e di curve di 
riferimento validate2.
In questo contesto si inse-
risce il progetto PNRR-

continua a pag. 14>>

dalle Regioni

Emilia Romagna

MAD-2022-12376819, 
finanziato nell’ambito 
del Piano Nazionale di 
Ripresa e Resilienza 
(PNRR), con Regione 
Emilia-Romagna come 
soggetto attuatore e 
coordinatore nazionale, 
che ha avuto come obiet-
tivo principale la valida-
zione della tecnologia 
REMS (Radiofrequency 
Echographic Multi Spec-
trometry) per la valuta-
zione della salute ossea 
in epoca perinatale e nel 
primo anno di vita (Figu-

Figura 1. L’esposoma intrauterino e la crescita ossea
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ra 2). Accanto a questo 
obiettivo primario, il 
progetto ha esplorato 
il ruolo dell’ambiente 
intrauterino, dello stato 
redox perinatale e dell’e-
sposizione a interferenti 
endocrini nella program-
mazione dello sviluppo 
scheletrico precoce3.
Gli obiettivi scientifici 
del progetto si sono arti-
colati in tre aree princi-
pali:
1) Validazione della tec-
nologia REMS in popo-
lazione materno-fetale e 
pediatrica, con sviluppo 
di preset ecografici dedi-
cati e curve di riferimen-
to per età da 0 a 12 mesi;
2) Studio della correla-
zione tra salute ossea 
materna e densità mine-
rale ossea fetale e neo-
natale, per comprendere 
i meccanismi di trasmis-
sione intergenerazionale 
del rischio osseo;
3) Valutazione dell’im-
patto dell’esposoma 
perinatale, includen-
do stress ossidativo, 
microRNA e interferenti 
endocrini (EDC), sullo 
sviluppo scheletrico nel 
primo anno di vita.
È stato, quindi, condot-
to uno studio clinico 
prospettico longitudi-
nale, con arruolamento 
consecutivo di donne 
gravide a termine di 
gestazione e follow-up 
dei rispettivi figli dalla 
nascita fino ai 12 mesi di 
vita. Complessivamente 
sono state arruolate 254 
diadi madre-feto, con un 
follow-up neonatale che 
ha coinvolto oltre 200 
bambini alla nascita e 
un drop-out complessi-
vo del 18% a 12 mesi, in 
linea con studi longitudi-
nali di analoga comples-
sità.
L’arruolamento è avve-
nuto prima del parto, 
consentendo una rac-
colta dettagliata dei dati 
clinici materni, dello stile 
di vita e delle potenziali 

esposizioni ambientali. 
Particolare attenzione è 
stata posta alla valuta-
zione dell’esposizione 
a interferenti endocrini, 
attraverso questionari 
validati, derivati da pre-
cedenti progetti LIFE 
europei.
La REMS è una tecno-
logia ecografica inno-
vativa che analizza i 
segnali ultrasonici “grez-
zi” riflessi dall’osso, 
consentendo una stima 
della densità minerale 
ossea senza esposizione 
a radiazioni ionizzanti4. 
Nel progetto, la REMS 
è stata applicata: alle 
madri, con scansione del 
collo femorale; ai feti, 
con acquisizione sulla 
diafisi femorale a termi-
ne di gestazione; ai neo-
nati e lattanti, con scan-
sioni seriali a 48 ore, 1 e 
3 mesi di vita (Figura 3) 
e nei bambini a 6 e 12 
mesi di vita. Poiché non 
esistevano riferimenti 
consolidati per l’utilizzo 
della REMS in età pedia-
trica, una parte rilevan-
te dello studio è stata 
dedicata allo sviluppo e 
all’ottimizzazione di pre-
set ecografici dedicati. 

Attraverso una modu-
lazione progressiva di 
frequenza, profondità e 
fuoco, è stato definito 
un preset standardizzato 
per la valutazione femo-
rale in feto, neonato e 
lattante, utilizzato come 
riferimento per l’intero 
studio.
Uno degli aspetti più 
innovativi del progetto 
è stato lo sviluppo del 
primo algoritmo REMS 
dedicato all’età pediatri-
ca. Il processo si è arti-
colato in più fasi: identi-
ficazione accurata delle 

regioni di interesse sulla 
diafisi femorale; anali-
si spettrale dei segna-
li ultrasonici mediante 
trasformata di Fourier; 
estrazione di parametri 
spettrali e costruzione 
di un modello predittivo 
basato su regressione 
PLS (Partial Least Squa-
res); validazione della 
stabilità del ranking nel 
tempo, confrontando i 
risultati a 3, 6 e 12 mesi5.
La validazione longitu-
dinale del modello ha 
dimostrato una buona 
stabilità del ranking nel 

tempo, confermando la 
capacità della REMS di 
cogliere pattern fisiologici 
reali della crescita ossea 
e di fornire misure affida-
bili nei diversi time-point 
di acquisizione.
Per ciascuna fascia di età 
sono state costruite cur-
ve di riferimento e cal-
colati Z-score REMS per 
feto, neonato e lattante 
da 0 a 12 mesi. È emersa 
una correlazione signifi-
cativa tra Z-score materni 
e fetali, suggerendo un 

Figura 2. Immagine rappresentativa del progetto

continua a pag. 15>>

Figura 3.  Immagini REMS del femore valutato nella madre (a), nel feto (b) e a 48 ore, 1 e 3 mesi 
di vita (c e d)
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legame diretto tra salute 
ossea materna e svilup-
po scheletrico intraute-
rino.
Nella popolazione 
pediatrica, gli Z-score 
ossei hanno mostra-
to una buona coerenza 
longitudinale, con cor-
relazioni significative tra 
le misurazioni effettuate 
nei diversi time-point, 
(48 ore, 1, 3, 6 e 12 mesi), 
a conferma dell’affidabi-
lità della tecnologia nel 
monitoraggio della cre-
scita scheletrica nel pri-
mo anno di vita6.
Un secondo filone cen-
trale del progetto ha 
riguardato lo studio 
dell’esposoma perinata-
le, con analisi integrate 
di:
- marcatori di stress 
ossidativo e capaci-
tà antiossidante totale 
nel sangue del cordone 
ombelicale; 
- profili di microRNA 
coinvolti nella regolazio-
ne dello sviluppo osseo; 
- interferenti endocrini 
(bisfenoli, ftalati, para-
beni, PFAS) dosati nelle 
urine del neonato.
È emersa un’associazio-
ne positiva tra capaci-
tà antiossidante totale 
e parametri auxologici 
alla nascita e nel primo 
mese di vita. Al contra-
rio, i marcatori di dan-
no ossidativo e diversi 
interferenti endocrini 
sono risultati inversa-
mente correlati con la 
crescita lineare e con 
gli Z-score ossei a 6 e 12 
mesi6-10. Le analisi bioin-
formatiche dei microR-
NA hanno, inoltre, con-
sentito di identificare 
potenziali marcatori 
molecolari coinvolti nei 
meccanismi di sviluppo 
scheletrico precoce11.
Nel complesso, questi 
risultati suggeriscono un 
ruolo diretto dello stato 
redox perinatale e dell’e-
sposizione ambientale 
precoce nella determi-

nazione della crescita e 
della qualità ossea nel 
primo anno di vita.

Implicazioni cliniche per 
la neonatologia e pro-
spettive 
Questo studio rappre-
senta, per quanto noto, 
il primo impiego del-
la tecnologia REMS in 
uno studio longitudina-
le pediatrico dalla vita 
fetale al primo anno di 
età. La REMS si configura 
come una metodica non 
invasiva, priva di radia-
zioni, facilmente ripetibi-
le anche nei neonati più 
fragili.
La disponibilità di valori 
di riferimento fisiologici 
apre la strada a future 
applicazioni cliniche, in 
particolare nei neonati 
a rischio di alterazioni 
della salute ossea, come 
i nati pretermine o i bam-
bini con patologie croni-
che. In prospettiva, l’in-
tegrazione della REMS 
nei percorsi assistenziali 
neonatologici e pediatri-
ci potrebbe consentire 
un’identificazione preco-
ce delle alterazioni della 
qualità ossea e favorire 
interventi preventivi e 
nutrizionali mirati fin dal-
le prime fasi della vita. 
Il progetto PNRR ha 
dimostrato che la valuta-
zione della crescita ossea 
può iniziare già in epoca 
perinatale, grazie a tec-
nologie innovative come 
la REMS. L’integrazione 
tra imaging ecografico 
avanzato e biomarcatori 
molecolari e ambienta-
li rappresenta un pas-
so importante verso un 
approccio di medicina 
di precisione in neona-
tologia. In piena coeren-
za con gli obiettivi del 
PNRR, il progetto pone le 
basi per protocolli clinici 
innovativi, trasferibili e 
sostenibili, contribuen-
do alla modernizzazione 
dell’assistenza neonato-
logica e alla promozione 
della salute ossea fin dai 
primi giorni di vita.
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nella Storia!

I’ll make history

*PROGRAMMA REMS-Bone 
“Valutazione della densità minerale ossea del femore del feto e del neonato 

e dello sviluppo dell’osso al primo mese e nei periodi successivi fino all’anno di età con Tecnologia REMS.” 

* The REMS-Bone PROGRAM: “Assessment of bone mineral density of the femur of the fetus and newborn 
and bone development at the first month and subsequent periods up to one year of age with REMS Technology.”

Perchè farò parte del 
PROGRAMMA REMS-Bone* 
(Radiofrequency Echographic Multi Spectrometry)

Because I will be part of the 
REMS-Bone PROGRAM*
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Introduzione
In considerazione del 
recente congresso 
regionale della Società 
Italiana di Neonatologia 
(SIN) ligure centrato 
sull’Encefalopatia ipossi-
co-ischemica neonatale 
(HIE, Hypoxic Ischaemic 
Encephalopathy), l’obiet-

dalle Regioni

Liguria

tivo del presente lavoro 
è effettuare una breve 
rassegna sulle temati-
che principali presentate 
e discusse in tale occa-
sione.

L’encefalopatia ipos-
sico-ischemica da una 
prospettiva multidisci-
plinare
L'Encefalopatia ipos-
sico-ischemica (HIE) 
rappresenta una delle 
più severe complicanze 
dell'asfissia neonatale, 
una condizione che ogni 
neonatologo e pediatra 
deve sapere tempesti-
vamente riconoscere, 
valutare e gestire con la 
massima competenza. 
Oggi, grazie ai progressi 
della ricerca e della pra-
tica clinica, è chiaro che 
un approccio moderno 
ed integrato sia l'unica 
via per migliorare gli esi-
ti a lungo termine. Que-
sto percorso non inizia 
in sala parto, ma molto 
tempo prima, e non si 
conclude alla dimissio-
ne dalla Terapia Inten-
siva Neonatale (TIN), 
ma prosegue per anni. 
Un approccio integrato 
che va dalla prevenzio-
ne prenatale al follow-up 
a lungo termine è fon-
damentale per offrire a 
questi neonati ed alle 
loro famiglie la migliore 
assistenza possibile.
La prevenzione della HIE 
inizia già nel primo tri-
mestre di gravidanza. Lo 
screening combinato per 
la preeclampsia preter-

mine, basato su fattori 
anamnestici, biofisici e 
biochimici, permette di 
identificare con effica-
cia le donne a rischio. 
Per queste pazienti, la 
profilassi con aspirina 
a basso dosaggio (150 
mg/die), dalle 12 alle 35 
settimane di gestazione, 
si è dimostrata capace di 
ridurre l'incidenza della 
patologia di circa il 70%. 
Questo intervento non 
solo migliora gli outcome 
materni, ma si traduce 
in un beneficio indiretto, 
ma cruciale sugli esi-
ti neonatali, riducendo 
significativamente la 

prematurità severa e, di 
conseguenza, il rischio di 
asfissia intrapartum.
Quando un danno 
ipossico-ischemico si 
manifesta, è essenziale 
indagarne la causa, e la 
placenta è spesso la chia-
ve. La patologia placenta-
re può essere classificata 
in due grandi categorie 
patogenetiche: la malper-
fusione vascolare mater-
na (MVM) e la malper-
fusione vascolare fetale 
(FVM). Questa distinzio-
ne è cruciale: mentre la 
MVM è associata a un 
rischio di ricorrenza del 
10-25% nelle gravidanze 

future, il rischio in caso 
di FVM è estremamen-
te basso. L'analisi del-
la placenta, quindi, non 
solo aiuta a compren-
dere la cronologia e la 
natura dell'insulto, ma 
fornisce anche informa-
zioni prognostiche fon-
damentali. L'approfon-
dimento della FVM, in 
particolare, rivela cause 
estrinseche (come nodi 
o compressioni del funi-
colo) e patologie vasco-
lari intrinseche, come la 
vasculopatia trombotica. 
Alcuni meccanismi, poi, 

continua a pag. 17>>
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come la compressione 
intermittente del funi-
colo, possono innescare 
un processo di "stop and 
start" del flusso emati-
co, determinando insul-
ti neurologici reiterati. 
Questa stessa esigenza 
di precisione, che parte 
dall'analisi eziologica, 
deve proseguire nella 
gestione acuta del neo-
nato, a cominciare dalla 
terminologia che adot-
tiamo. È imperativo, 
come comunità scientifi-
ca, abbandonare termini 
vaghi e non standardiz-
zati. Un recente docu-
mento della European 
Association of Perinatal 
Medicine (EAPM) racco-
manda di evitare espres-
sioni come "sofferenza 
fetale", "stress fetale" o 
"asfissia perinatale". Al 
loro posto, dobbiamo 
utilizzare una terminolo-
gia rigorosa e definita:
• Sospetta ipossia fetale: 
riduzione dell'apporto di 
ossigeno ai tessuti fetali.
•Acidemia neonatale 
grave: pH <7,10 nel san-
gue arterioso ombelica-
le.
•Acidosi metabolica 
neonatale: pH <7,00 
e deficit di basi ≥12 
mmol/L.
Nel 2023, la SIN ha 
revisionato le sue rac-
comandazioni per l'as-
sistenza al neonato con 

HIE, introducendo le 
seguenti novità:
•Adozione della metodo-
logia GRADE: un approc-
cio rigoroso basato sull'e-
videnza scientifica per 
formulare la forza delle 
raccomandazioni.
•Nuovi criteri di inclusio-
ne: i criteri per avviare 
il trattamento sono ora 
classificati come Forti, 
Deboli/Condizionali o 
applicabili in un Contesto 
di Ricerca, permettendo 
di gestire scenari clinici 
più ampi.
• Nuova valutazione neu-
rologica: al momento 
della valutazione inizia-
le, non si utilizza più la 
classificazione di Sarnat. 
È sufficiente la presen-
za di almeno due segni 
neurologici specifici (con 
particolare riferimento a 
tono muscolare e riflessi 
primitivi) per procedere 
con la valutazione elet-
trofisiologica. Questo 
approccio è più oggettivo 
e riproducibile per la cru-
ciale decisione di avviare 
il trattamento del neona-
to con ipotermia.
L’ipotermia terapeutica è 
stata confermata come 
lo standard di cura per la 
sua efficacia nel ridurre 
mortalità e disabilità neu-
roevolutive. 
È stata ribadita l'impor-
tanza di eseguire corret-
tamente l'emogasanalisi 
arteriosa del cordone 

ombelicale e di promuo-
vere una comunicazione 
efficace tra operatori 
sanitari e con le famiglie. 
Altrettanto importan-
te è un’accurata stima 
del punteggio di Apgar, 
tutt’altro che banale 
qualora non ci sia l’abitu-
dine ad accendere tem-
pestivamente il timer in 
tutti i parti.
Tradizionalmente, l'a-
sfissia neonatale è sta-
ta associata all'evento 
intrapartum, come le 
complicanze legate alla 
fisiologica ischemia del-
le contrazioni uterine. La 
visione moderna, tutta-
via, ha evidenziato il ruo-
lo cruciale delle cause 
prenatali predisponenti. 
Tipico in questo senso, il 
ruolo anamnestico degli 
eventi sentinella, che 
identificano il timing di 
insorgenza di un even-
to acuto e che esita-
no, quanto meno, in un 
taglio cesareo d’urgenza. 
Un fondamentale stu-
dio giapponese su 1.070 
risonanze magnetiche 
di bambini con paralisi 
cerebrale ha mostrato 
che solo in un terzo dei 
casi (circa il 30%) la 
causa predominante è 
intrapartum. Sebbene sia 
una stima che tende a 
estremizzare il concetto, 
sottolinea l'importanza 
di considerare sofferen-
ze croniche in utero, ad 
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esempio per anomalie di 
placentazione come l'at-
taccamento velamento-
so della placenta.
Questi quadri clinici, non 
legati ad una sofferen-
za di tipo asfittico, sono 
tutt’altro che rari. Que-
sta encefalopatia, chia-
ramente non asfittica, o 
post asfittica, insorge, 
infatti, in neonati appa-
rentemente fisiologici, 
che iniziano a sviluppare 
sintomi neurologici nelle 
ore o giorni successivi. 
La diagnosi differenzia-
le deve considerare tre 
categorie principali:
•Ipoglicemia: causa 
insidiosa i cui sinto-
mi — letargia, ipotonia, 
convulsioni — possono 
simulare un'encefalopa-
tia asfittica. I segni clinici 
sono aspecifici, renden-
do la diagnosi comples-
sa. Le lesioni tipiche da 
ipoglicemia protratta si 
localizzano prevalen-
temente nella regione 
posteriore dell'encefa-
lo (corteccia visiva), e 
infatti questi bambini 
sviluppano anche pro-
blematiche visive non 
banali.
•Stroke e Trombosi 
Venosa: lo stroke arte-
rioso ha una frequenza 
stimata di 1 caso ogni 
2.000 nati e il suo esi-
to motorio tipico è l'e-
miplegia. Va distinto 
dalla trombosi venosa 
cerebrale, per la quale 
l'urgenza diagnostica è 
massima. A differenza 
di molte altre patolo-
gie acute, è una delle 
poche condizioni in cui 
è possibile intervenire 
attivamente con la sco-
agulazione, per ridurre la 
progressione del trombo 
e limitare il danno cere-
brale.
• Emorragie cerebrali: 
tra le varie cause emor-
ragiche, l'emorragia 
intraventricolare è quella 
che, nei neonati sopra 
le 35 settimane, tende a 
manifestare la maggio-
re espressività clinica, 

orientando più rapida-
mente la diagnosi.
L'encefalopatia neonata-
le è una condizione com-
plessa e multifattoriale. 
È imperativo superare 
la visione riduttiva che 
la lega esclusivamente 
all'asfissia intrapartum, 
per abbracciare un'am-
pia diagnosi differenzia-
le, che includa, oltre a 
quelle vascolari ed emor-
ragiche già citate, quelle 
più rare metaboliche. 
Una delle sfide rimane, 
infatti, quella dell’iden-
tificazione delle cause 
non da asfissia, ove l’uso 
della RM cerebrale svol-
ge un ruolo importante, 
sempre che venga ese-
guita in modo tempesti-
vo. Un’altra importante 
sfida rimane, poi, l’uso 
dell’ipotermia terapeu-
tica in quei pazienti 
borderline per le indica-
zioni. In questa ottica, 
l’uso di tecniche come 
l’aEEG risulta di grande 
efficacia nel cercare di 
dirimere eventuali dubbi 
nell’uso dell’ipotermia, 
trattamento che ha sicu-
ramente migliorato sen-
sibilmente tutta la storia 
della neurologia perina-
tale.   
La nostra capacità di 
integrare la prognosi nel 
percorso di cura si fonda 
su strumenti di precisio-
ne e, in questo campo, 
la risonanza magneti-
ca cerebrale (RM) si è 
affermata, senza riserve, 
come la metodica di rife-
rimento, permettendo 
non solo di diagnosti-
care il danno, ma anche 
di stratificare il rischio e 
definire la prognosi con 
un'accuratezza senza 
precedenti.
L'interpretazione delle 
immagini RM dipende 
strettamente dal timing 
dell'esame e dal tipo di 
insulto. Le linee guida 
adottate in Liguria preve-
dono un doppio esame: 
una prima RM precoce 
(24-96 ore) per valuta-

continua a pag. 18>>
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re la severità dell'insulto, 
e una RM tardiva (tra 7 
e 21 giorni) per definire 
meglio l'estensione defi-
nitiva del danno. Eviden-
ze recenti suggeriscono 
che la RM precoce può 
essere più predittiva 
dell'outcome rispetto alla 
RM tardiva. I due princi-
pali pattern di lesione che 
osserviamo sono:
1. Pattern watershed/peri-
ferico: tipico di un insul-
to parziale e prolungato, 
con interessamento delle 
zone di confine vascolare.
2. Pattern dei gangli della 
base/talami: associato 
a un insulto acuto e pro-
fondo, coinvolge regioni 
ad alto metabolismo ed è 
correlato a una prognosi 
più severa.
Un reperto di straordi-
naria importanza pro-
gnostica è l'alterazione 
della porzione posterio-
re della capsula interna 
(PLIC). La sua presenza 
ha una sensibilità di circa 
il 90%, un valore predit-
tivo positivo del 100% 
e un valore predittivo 
negativo dell'87% per 
esiti neurologici avversi. 
È fondamentale ricorda-
re che questa alterazione 
può non essere evidente 
prima del quarto giorno 
di vita. Mentre tecniche 
avanzate, come l'Arterial 
Spin Labeling (ASL) per 
lo studio della perfusio-
ne, mostrano grandi pro-
messe, rimangono per 
ora strumenti di ricerca, 
ma indicano la direzione 
futura del nostro campo.
Nei casi con prognosi 
particolarmente severa, 
è fondamentale inte-
grare precocemente un 
approccio di cure pallia-
tive neonatali, anche in 
concomitanza con i trat-
tamenti intensivi. Questo 
non significa "arrender-
si", ma offrire un suppor-
to completo che favori-
sca una comunicazione 
onesta e una pianificazio-
ne condivisa delle cure, 
tutelando la dignità del 

neonato e garantendo 
un accompagnamento 
adeguato a tutta la fami-
glia nel suo difficile per-
corso.
La dimissione dalla TIN 
è solo l'inizio di un lungo 
percorso. Per il neona-
to con HIE è essenziale 
una presa in carico ter-
ritoriale che sia precoce, 
multidisciplinare e cen-
trata sulla famiglia. Gli 
elementi chiave di que-
sto percorso includono:
•Continuità Ospedale-
Territorio: una lettera di 
dimissione dettagliata e 
l'attivazione dei servizi 
territoriali prima della 
dimissione sono cruciali.
•Ruolo del Pediatra di 
libera scelta: diventa il 
primo punto di riferi-
mento per la famiglia, 
monitorando la crescita 
e sorvegliando l'insor-
genza di eventuali com-
plicanze.
•Presa in carico dalla 
Neuropsichiatria Infan-
tile (NPI): deve avveni-
re precocemente, entro 
i primi 1-3 mesi di vita, 
per garantire valutazioni 
neurologiche periodiche 
e la gestione di eventuali 
disturbi.
•Riabilitazione precoce: 
interventi come fisiote-
rapia neuroevolutiva e 
logopedia devono ini-
ziare il prima possibile, 
modulati in base all'evo-
luzione clinica.
•Follow-up a lungo ter-
mine deve proseguire 
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sino all’età prescolare/
scolare, poiché difficoltà 
cognitive, di apprendi-
mento o comportamen-
tali possono emergere 
anche tardivamente.

Conclusione 
La gestione dell'Ence-
falopatia Neonatale e 
dell’Encefalopatia ipos-
sico-ischemica (HIE) 
esige un approccio olisti-
co e integrato che attra-
versi le diverse fasi della 
vita del bambino e della 
sua famiglia. Questo 
percorso virtuoso parte 
dalla diagnosi prenata-
le e dalla prevenzione 
ostetrica, prosegue con 
una gestione integrata 
in TIN basata sulle più 
recenti evidenze, avva-
lendosi anche di stru-
menti diagnostici e pro-
gnostici avanzati come 
la Risonanza Magnetica 
e garantisce, infine, una 
continuità assistenziale, 
che accompagna il bam-
bino e la sua famiglia 
nel lungo e complesso 
percorso di follow-up. 
Come comunità scien-
tifica e clinica, il nostro 
impegno deve essere 
quello di implementare 
questo modello integra-
to in ogni realtà, perché 
solo unendo le compe-
tenze e lavorando in rete 
possiamo davvero fare 
la differenza per questi 
piccoli pazienti e le loro 
famiglie. Un ulteriore 
passo di civiltà assisten-

ziale è, infatti, quello di 
poter offrire cure pallia-
tive nei casi più dispe-
rati, con inequivocabile 
gravità del quadro pro-
gnostico, insieme ad una 
riabilitazione motoria e 
cognitiva sartorializza-
ta alle diverse patologie 
che sottendono l’Ence-
falopatia Neonatale ed 
alle diverse lesioni che 
esprimono il danno, ad 
esempio le lesioni sot-
tocorticali -watershed, 
che rendono insidioso 
il futuro cognitivo, evi-
denziandosi anche dopo 
anni versus gli esiti moto-
ri delle più tipiche e gravi 
lesioni della sostanza 
grigia profonda. 
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la giornata

In occasione della Gior-
nata Mondiale della 
Lettura ad Alta Voce, 
che quest’anno si è cele-
brata il 4 febbraio, la 
Società Italiana di Neo-
natologia (SIN) pro-
muove la diffusione del-
la cultura della lettura 
condivisa ad alta voce 
per tutti i neonati e in 
particolare per i neonati 
prematuri, nei reparti di 
Terapia Intensiva Neo-
natale (TIN).
I nati pretermine sono 
a rischio di sviluppo 
neurologico atipico non 
solo per quanto riguar-
da gli aspetti motori e 
sensoriali, ma anche per 
quelli cognitivi, com-
portamentali e sociali, 
pur in assenza di lesioni 
cerebrali maggiori. Tale 
rischio aumenta quanto 
più il neonato è prema-
turo. 
Il miglioramento dell’as-
sistenza ostetrica e neo-
natologica ha determi-
nato un incremento dei 
tassi di sopravvivenza 
e una riduzione della 
morbilità severa alla 
dimissione dalle TIN, 
rendendo sempre più 
evidente la necessità di 
prevenire e mitigare gli 
esiti a lungo termine. 
Le percentuali di ritardo 
del linguaggio nei neo-
nati pretermine con età 
gestazionale inferiore 
alle 32 settimane sono 
comprese tra il 24% e il 
32%.
Esistono periodi sensibili 
e critici dello sviluppo, in 
cui l’assenza di un’ade-

guata stimolazione o l’e-
sposizione a esperienze 
sensoriali inappropriate 
può alterare i processi 
maturativi. Il cervello in 
via di sviluppo necessita 
di input sensoriali speci-
fici, forniti al momento 
opportuno. Nel grembo 
materno la voce del-
la madre rappresenta 
il suono dominante: a 
partire dalla 28a setti-
mana il feto è in grado 
di discriminare tra suo-
ni di diversa intensità, 
come le voci maschili 
e femminili. L’appren-
dimento uditivo e le 
basi dello sviluppo del 
linguaggio iniziano nel 
terzo trimestre; il rico-
noscimento della voce 
materna avverrebbe 
verosimilmente intorno 
alla 32a settimana. Que-
sto canale privilegiato di 
apprendimento e rela-
zione viene bruscamen-
te interrotto dalla nasci-
ta pretermine.
Non esistono studi che 
quantifichino con pre-
cisione gli effetti della 
mancanza di stimoli 
linguistici da parte della 
mamma conseguente 
alla nascita pretermine; 
tuttavia, è plausibile che 
essa sia estremamente 
significativa, soprattutto 
in assenza di un’aper-
tura H24 delle TIN ai 
genitori. Considerando 
che mediamente una 
persona parla dalle 2,5 
alle 3,5 ore al giorno, 
utilizzando circa 16.000 
parole, risulta evidente 
la riduzione dell’acqui-

sizione linguistica. In 
altri termini, la quanti-
tà di contatto tra figli e 
genitori è strettamente 
correlata allo sviluppo 
del linguaggio. Inoltre, 
i neonati pretermine 
hanno difficoltà a distin-
guere i suoni rilevanti 
da quelli di sottofondo: 
i rumori ambientali pos-
sono ostacolare il rico-
noscimento delle voci 
genitoriali, ulteriormen-
te attenuate dalle pareti 
dell’incubatrice.

“La ridotta esposizione 
prenatale al linguaggio 
umano, l’ambiente uditi-
vo stressante delle TIN, 
la diminuzione del lin-
guaggio diretto al neo-
nato — indubbiamente 
meno ricco di contenuti 
relazionali — dovuta sia 
all’inibizione emotiva dei 
genitori, sia alla rotazione 
degli operatori sanitari”, 
spiega il Prof. Massimo 
Agosti, Presidente SIN, 
“sono indicati come prin-
cipali fattori di rischio per 
lo sviluppo del linguaggio 
e della capacità di autore-
golazione in questi bam-
bini. La cura del neonato 
in collaborazione con la 
famiglia, attuata attraver-
so programmi di assisten-
za individualizzata, vie-
ne oggi considerata uno 
standard assistenziale 
imprescindibile nelle TIN 
e comprende diverse stra-
tegie volte a promuovere il 
neurosviluppo. Tra queste, 
nel rispetto dei segnali 
comportamentali del neo-
nato, si inserisce la lettura 

ad alta voce. Una presen-
za genitoriale più costan-
te, favorita dall’apertura 
H24 dei reparti e da spe-
cifici programmi di acco-
glienza e, di conseguenza, 
una maggiore esposizione 
alle parole, sono associa-
te a un incremento delle 
vocalizzazioni neonatali e 
a un migliore sviluppo del 
linguaggio espressivo”.

Numerosi studi hanno 
evidenziato gli effetti 
benefici dell’esposizione 

alla voce materna regi-
strata; tuttavia, la lettura 
ad alta voce si distin-
gue per la possibilità di 
instaurare una relazione 
diretta e significativa tra 
genitore e figlio.
In un recente studio 
condotto dalla Tera-
pia Intensiva Neonatale 
dell’Ospedale Bufalini, 
Ausl Romagna, Cesena, 
e il Laboratorio di Psico-
dinamica dello Sviluppo, 

SIN: PROMUOVERE LA LETTURA AD 
ALTA VOCE IN TERAPIA INTENSIVA 
NEONATALE
Migliora il neurosviluppo dei neonati pretermine e 
agevola la relazione affettiva con i genitori
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Dipartimento di Psico-
logia, Università di Bolo-
gna, sede di Cesena, i 
genitori di alcuni neonati 
pretermine hanno rice-
vuto un libro illustrato 
e sono stati supporta-
ti nella lettura in TIN e 
nella sua prosecuzione 
dopo la dimissione. I 
risultati sono stati con-
frontati con quelli di 
neonati reclutati prima 
dell’implementazione 
dell’intervento: i bambi-
ni esposti alla lettura ad 
alta voce hanno mostra-
to, nel follow-up, punteg-
gi alle scale di neurosvi-
luppo più stabili e meno 
soggetti a un declino nel 
tempo.
Condividere la lettura 
di un libro tra un adul-
to e un bambino, anche 
in epoca neonatale, sia 
pretermine, sia a ter-
mine, è molto più di un 
semplice trasferimento 
di informazioni. In quello 
che può apparire come 

un semplice scambio di 
parole o gesti è presente 
una profonda dimensio-
ne affettiva che costru-
isce e definisce la rela-
zione genitore-figlio. La 
lettura è un vero e pro-
prio atto sociale, legato 
alla relazione affettiva, 
e rappresenta un valido 
supporto alla crescita e 
allo sviluppo della capa-
cità di regolazione emo-
tiva del neonato. Leggere 
ad alta voce contribui-
sce, inoltre, a promuove-
re una cultura relazionale 
che contrasta l’utilizzo 
eccessivo dei dispositivi 
digitali nei primi anni di 
vita.

Nell’ambito delle iniziati-
ve volte a favorire la let-
tura nei reparti di Tera-
pia Intensiva Neonatale, 
la SIN ha donato a tutti 
i Centri di Neonatolo-
gia italiani una copia del 
libro “Nel tuo abbraccio”, 
un vero e proprio “viag-

gio in rima” all’interno 
della Carta dei Diritti del 
Bambino Nato Prematu-
ro, ideato da Vivere ETS 
Coordinamento Nazio-
nale delle Associazioni 
per la Neonatologia, con 
il contributo e la super-
visione scientifica della 
SIN e della SIN INF, edito 
da Carthusia.
La SIN sostiene, inoltre, 
il programma naziona-
le Nati per Leggere, che 
promuove la lettura ad 
alta voce in famiglia nei 
bambini da 0 a 6 anni.

“La Società Italiana di 
Neonatologia è in prima 
linea nel promuovere l’as-
sistenza in collaborazione 
con le famiglie nelle Tera-
pie Intensive Neonatali 
italiane, l’apertura H24 dei 
reparti ai genitori e tutte le 
iniziative a sostegno della 
salute e del benessere del 
neonato e della sua fami-
glia nei primi 1000 giorni 
di vita. Tutti noi neonatolo-

gi”, continua il Presidente 
Agosti, “consideriamo i 
genitori una parte inte-
grante delle nostre cure 
verso il neonato e, in que-
sto contesto, la lettura ad 
alta voce dei genitori in TIN 
si configura come un inter-
vento potente a supporto 
del neurosviluppo. A fronte 
dei tanti benefici emotivi, 
relazionali e fisici a bre-
ve e lungo termine legati 
alla presenza dei genitori 
in TIN, non è più accetta-
bile limitarne l’ingresso, 
adducendo l’infondata 
giustificazione che possa 
aumentare il rischio infet-
tivo; esistono al contrario 
solidi studi scientifici che 
dimostrano come la loro 
presenza riduca le infezioni 
neonatali”.

“A tale proposito, gli  Stan-
dard Assistenziali Europei 
per la salute del neonato 
incentivano la struttura-
zione dell’ambiente fisico 
delle TIN in modo da faci-

litare il coinvolgimento dei 
genitori in tutti gli ambiti 
di cura dei loro neonati e 
documentano, supportati 
da rigorose metanalisi e 
dagli ultimi Global Posi-
tion Papers dell’OMS,  la 
ridotta mortalità ed inci-
denza di infezioni che ne 
consegue, attraverso l'im-
plementazione della  pra-
tica della Kangaroo Care  
e dell'aumento dei tassi di 
allattamento al seno. La 
lettura ad alta voce, oltre 
ai sopracitati benefici in 
termini di neurosviluppo, 
diventa un ulteriore stru-
mento di partecipazione 
attiva alle cure, sostenu-
ta dall'apertura H24 dei 
reparti di TIN”, conclude 
la Dott.ssa Irene Papa, 
Segretaria del Gruppo di 
Studio Care Neonatale 
della SIN.

la giornata

segue da pag. 20

 Foto credit: TIN Ospedale Filippo Del Ponte, Varese



22
le storie dei più piccoli raccontate dai grandi

Il 18 agosto 2020 io ed 
il mio compagno siamo 
arrivati in TIN al Bufalini 
di Cesena con due bim-
bi nati troppo presto: a 
25 settimane erano più 
leggeri di un pacco di 
riso, Enea 850 grammi 
e Teseo 940 grammi. 
Vi era in noi una grande 
paura, ogni momento 
passato di fianco alle 
incubatrici era vissuto 
come il potenziale ulti-
mo momento insieme ai 
nostri bambini, in mezzo 
a tutti i cavi, i tubi, suoni 
e schermi, ci sentivamo 
persi e profondamente 
inutili.
Ti nascono due figli e 
l’unica cosa che puoi 
fare con loro è porre le 
tue mani ferme e calde 
su di loro e parlargli. Ma 
cosa dire? Cosa dire ad 
una creatura così picci-
na quando la tua voce si 
spezza tra i singhiozzi?
Infermieri e medici ci 
presero per mano dal 
primo giorno, ci spiega-
rono l’importanza della 

lettura per far sentire la 
nostra voce e la nostra 
vicinanza con quelle 
che per i bambini erano 
le voci di riferimento da 
quando erano nel pan-
cione. Ci lasciarono sce-
gliere un libro a bambi-
no e con poca lucidità 
scegliemmo due storie 
di Geronimo Stilton, che 
alla fine erano troppo 
lunghe, quindi ci disse-
ro di leggere sempre le 
stesse due paginette, 
magari quelle con più 
suoni ritmici e ripetitivi, 
perché avrebbe aiutato i 
bambini nel loro svilup-
po.
La lettura divenne per 
noi un modo per sentir-
si utili in mezzo a quella 
montagna russa quoti-
diana, seduti al fianco 
delle incubatrici ripete-
vamo sempre le stesse 
pagine piene di TRIC 
TRIC, BAM BAM, TUU 
TUU, e quel senso di 
impotenza si affievoliva 
leggermente: avevamo 
l’impressione che in quei 

LA LETTURA IN TERAPIA INTENSIVA 
NEONATALE: PREZIOSA PER I 
NEONATI E PER I GENITORI
L’esperienza di Gioia Chiara Mia Del Ben

continua a pag. 23>>

minuti i battiti fossero 
più regolari, che i cali 
di saturazione fossero 
meno accentuati e i bip 
degli schermi sembra-
vano meno frequenti. In 
quei momenti eravamo 
genitori.
Le settimane passarono 
e dalle incubatrici pas-
sammo alle termoculle, 
poi alle culle normali, e 
man mano che avevamo 
più compiti potevamo 
sentirci più partecipi 
nell’accudimento e il 
momento della lettura è 
rimasto un pilastro del-
la quotidianità, pilastro 
che è rimasto anche 
negli anni successivi.
Non so se l’assidua let-
tura ha influito o meno 
sullo sviluppo dei nostri 
figli, abbiamo unito tan-
to lavoro di stimolo e 
abitudini quotidiane, 
ma so per certo che il 
primario, il dottor Stel-
la, ci dimise ben presto 
dai follow-up, perché 

guarda il video del Presidente SIN Massimo Agosti
 su Instagram

https://www.instagram.com/reels/DUVk1XVjJXq/
https://www.instagram.com/reels/DUVk1XVjJXq/
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entrambi i bambini han-
no velocemente recupe-
rato le competenze dei 
bambini nati a termine, 
senza nessuno strasci-
co.
Abbiamo continuato a 
leggere tanti libri e ad 
oggi, a 5 anni, i nostri 
figli hanno ancora l’ap-
puntamento fisso di let-
tura prima di dormire, 

insieme alle abitudini di 
non usare schermi, tran-
ne una mezz’ora di tv al 
pomeriggio (mai usato 
tablet o telefoni), dormi-
re tante ore ogni notte (al 
momento ancora 12-13 
ore) e da circa quattro 
mesi i bambini hanno 
cominciato a scrivere, 
leggere e fare operazio-
ni di matematica come 
addizioni, sottrazioni, 
moltiplicazioni, divisio-

segue da pag. 22

ni, con numeri semplici 
ovviamente, ma sono 
entrambi più avanti sul 
programma dell’ultimo 
anno di materna. Non vi 
è stata da parte nostra 
una spinta all’appren-
dimento, ma solo una 
risposta alle loro doman-
de e alle loro curiosità 
su come scrivere, come 
leggere e come usare i 
numeri.
Conscia che ogni figlio 

sia speciale agli occhi 
della propria madre, 
ripongo fiducia nelle 
valutazioni delle mae-
stre dell’asilo che li tro-
vano bambini attenti 
durante letture e spie-
gazioni, pieni di curiosi-
tà e voglia di apprendi-
mento.
Concludo il mio raccon-
to esprimendo grande 
gratitudine al reparto 
di Terapia Intensiva 

Neonatale dell’Ospe-
dale Bufalini di Cesena, 
hanno salvato la vita 
ai nostri figli e hanno 
salvato noi genitori dal 
baratro che solo chi vive 
quei momenti ha sentito 
sotto i piedi.
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INFERMIERISTICA NEONATALE E
INTELLIGENZA ARTIFICIALE (CHATBOT) 
Alessandro Pipolo1

Denis Pisano2

1 TIN, Ospedale Fatebene-
fratelli, Napoli
2 TIN, AOU Cagliari

L’intelligenza artificia-
le generativa (IAg) sta 
entrando con crescente 
frequenza nel dibattito 
sanitario, proponendosi 
come possibile suppor-
to sia nei processi clinici, 
che in quelli formativi e 
organizzativi dell’assi-
stenza. In ambito infer-
mieristico, una delle 
analisi disponibili più 
complete del fenome-
no è una scoping review 
di Zhou et al. (2024), 
che ha esaminato la let-
teratura sull’uso delle 
chatbots e dei sistemi 
di intelligenza artificia-
le generativa in ambito 
infermieristico, con una 
prevalenza di studi rife-
riti a ChatGPT. Pur non 
essendo specifica per la 
neonatologia, la review 
offre elementi chiave 
che possono essere utili 
e suggestivi, se conte-
stualizzati all’attività di 
Terapia Intensiva Neo-
natale (TIN).
Secondo gli autori del-
lo studio, ChatGPT può 
rappresentare un aiu-
to nella consultazione 
rapida di una mole enor-
me di informazioni, nel 
ragionamento clinico 
preliminare e nella sin-
tesi di contenuti com-
plessi. La maggior parte 
degli infermieri coinvol-
ti negli studi analizzati 
riconosce nell’IAg un 
potenziale strumento 
di supporto, soprattut-
to per velocizzare l’ac-

cesso alle conoscenze e 
migliorare la chiarezza 
comunicativa, ad esem-
pio nella relazione con 
le famiglie. Allo stesso 
modo, la review sotto-
linea diversi limiti ben 
documentati: il rischio 
di contenuti imprecisi, la 
dipendenza dalla quali-
tà dei prompt utilizzati, 
la scarsa trasparenza 
sulle fonti e l’impossibi-
lità di sostituire il giudi-
zio clinico umano. In tal 
senso, il ruolo dell’infer-
miere rimane centrale 
nel filtrare, validare e 
contestualizzare le infor-
mazioni generate dal 
modello.
Un contributo più speci-
fico al contesto neonata-
le è offerto dallo studio 
di Nicolosi et al. (2025), 
che ha valutato l’accura-
tezza, la completezza e 
la sicurezza delle rispo-
ste di ChatGPT-4, rela-
tivamente alle lesioni da 
pressione nei neonati. 
L’analisi si è basata su 
60 quesiti clinici artico-
lati in 12 aree tematiche, 
valutati da un panel di 5 
esperti. I risultati mostra-
no che oltre il 90% delle 
risposte della IAg ha 
ricevuto punteggi eleva-
ti, soprattutto in termini 
di accuratezza e sicurez-
za. Nessuna risposta è 
risultata completamente 
errata e la qualità com-
plessiva del contenuto è 
stata giudicata adeguata 
al contesto clinico. Le 
aree meno performan-
ti hanno riguardato la 
gestione dei dispositivi 
medici e alcune sezioni 
legate all’aggiornamento 
delle evidenze, sottoli-
neando la necessità di 
un costante allineamen-
to dei modelli ai dati più 
recenti.

Lo studio italiano rap-
presenta un primo inte-
ressante passo verso 
la valutazione dell’IAg 
nella pratica infermie-
ristica neonatale e sug-
gerisce un possibile 
impiego dei Large Lan-
guage Models (LLM) 
ovvero i modelli lingui-
stici di grandi dimen-
sioni come strumento 
di consultazione rapida 
per la sistematizzazio-
ne del ragionamento 
assistenziale. Al tempo 
stesso, ribadisce che tali 
strumenti non possono 
sostituire l’esperienza 
clinica e la capacità di 
interpretazione dell’in-
fermiere, soprattutto in 
un ambiente complesso 
come la TIN, dove inter-
venti e decisioni devono 
essere immediati, inte-
grati e altamente conte-
stualizzati.
La letteratura disponi-
bile oggi sembra indi-
care quindi un quadro 
chiaro: l’IAg possiede 
potenzialità significative 
come supporto cogni-

tivo e informativo, ma 
deve essere utilizzata 
con prudenza, consape-
volezza e supervisione 
professionale.

Utilità pratica dell’IA 
generativa nella pratica 
assistenziale infermie-
ristica
Sulla base della lettera-
tura attualmente dispo-
nibile, l’utilità dell’in-
telligenza artificiale 
generativa nella pratica 
infermieristica non risie-
de nella sostituzione del 
professionista, bensì 
nel suo possibile ruolo 
di supporto operativo, 
cognitivo e informativo. 
Come evidenziato dallo 
studio di Zhou et al. gli 
infermieri percepisco-
no l’IA generativa come 
uno strumento poten-
zialmente utile per faci-
litare l’accesso rapido 
alle informazioni, sup-
portare il ripasso di con-
tenuti clinici e migliorare 
la chiarezza comunicati-
va, soprattutto in conte-
sti ad alta intensità assi-

stenziale.
Nella quotidianità lavo-
rativa, tali strumenti 
possono contribuire 
all’organizzazione del 
ragionamento infermie-
ristico, aiutando a strut-
turare concetti già noti, 
a riepilogare procedure 
e a sostenere attività 
di studio e aggiorna-
mento professionale. In 
ambito neonatale, sotto 
la supervisione critica 
dell’operatore, questo 
può tradursi in un sup-
porto alla revisione dei 
fattori di rischio, alla 
prevenzione delle com-
plicanze assistenziali 
e alla preparazione di 
percorsi comunicativi 
ed educativi più chiari e 
coerenti per i genitori. 
Un aspetto interessante 
nel quale l’IAg avreb-
be un impatto decisivo 
riguarda la prevenzio-
ne delle complicanze 
assistenziali in Terapia 
Intensiva Neonatale. 
Molte di esse non deri-

continua a pag. 25>>
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vano da eventi improv-
visi, ma dall’interazione 
di fattori di rischio noti, 
ripetuti e spesso cumu-
lativi, che richiedono un 
elevato carico cognitivo 
e una costante atten-
zione da parte del per-
sonale infermieristico. 
In questo contesto, l’IA 
generativa può fungere 
da supporto all’organiz-
zazione mentale di tali 
fattori, aiutando l’infer-
miere a rivedere e siste-
matizzare elementi già 
consolidati della pratica 
clinica.
Lo studio di Nicolosi et 
al. rafforza questa pro-
spettiva, mostrando 
come le risposte di un 
modello linguistico di 
ultima generazione pos-
sano risultare accurate, 
complete e sicure, quan-
do utilizzate come stru-
mento di consultazione 
su tematiche assisten-
ziali specifiche, quali la 
prevenzione e la gestio-
ne delle lesioni da pres-
sione nel neonato. Tali 
risultati suggeriscono 
che l’IA generativa può 
affiancare l’infermiere 
nel ripasso strutturato 
delle misure preventi-
ve e nel rafforzamento 
della consapevolezza 
clinica, contribuendo 
a mantenere alta l’at-
tenzione su condizioni 
assistenziali che, se non 
adeguatamente gestite, 
potrebbero evolvere in 
complicanze.
È, tuttavia, fondamenta-
le chiarire che l’IA gene-
rativa non effettua una 
previsione clinica auto-
noma delle complican-
ze, né analizza dati fisio-
logici in tempo reale. Il 
suo contributo va inte-
so come anticipazione 
concettuale dei possibili 
rischi, basata su pattern 
già descritti in lettera-
tura e noti alla pratica 

infermieristica. In questo 
senso, l’IA può sostene-
re il ragionamento pre-
ventivo dell’infermiere, 
favorendo una maggiore 
sistematicità nell’ap-
proccio assistenziale 
e riducendo il rischio 
di trascurare elemen-
ti rilevanti in contesti 
caratterizzati da elevata 
complessità e carico di 
lavoro.
Nel panorama più ampio 
dell’intelligenza arti-
ficiale applicata alla 
neonatologia, accanto 
ai modelli linguistici di 
grandi dimensioni, sono 
descritti in letteratura 
anche sistemi di IA clini-
ca orientati all’analisi dei 
dati assistenziali (machi-
ne learning). Tali applica-
zioni, pur non costituen-
do oggetto di revisione 
sistematica nel presente 
contributo, risultano rile-
vanti per comprendere le 
possibili ricadute dell’in-
novazione tecnologica 
sulla pratica infermieri-
stica.

Supporto al nursing 
assessment e alla docu-
mentazione clinica
Un ambito frequente-
mente discusso in tema 
di innovazione digitale 
in sanità riguarda il pos-
sibile supporto dell’in-
telligenza artificiale ai 
processi di nursing asses-
sment e di documenta-
zione clinica. In questo 
contesto, la letteratura 
descrive l’impiego di 
sistemi di IA non gene-
rativi (modelli di machine 
learning applicati a dati 
clinici strutturati), orien-
tati all’analisi dei dati 
clinici e assistenziali, con 
l’obiettivo di facilitare la 
sintesi delle informazio-
ni rilevanti per la pratica 
infermieristica.
In una prospettiva appli-
cativa, questi modelli 
possono essere utilizza-
ti per monitorare l’an-
damento clinico-assi-

stenziale del neonato 
(attraverso le variazioni 
dello stato di comfort, i 
segnali di instabilità o le 
modificazioni progres-
sive dei parametri assi-
stenziali), oppure nella 
documentazione dell’at-
tività infermieristica. 
Soluzioni di documen-
tazione automatizzata 
o semi-automatizzata, 
come la trascrizione 
vocale o la compilazio-
ne guidata della cartel-
la, vengono descritte 
come strumenti poten-
zialmente in grado di 
ridurre in maniera signi-
ficativa il carico buro-
cratico e la possibilità 
di errori di registrazione 
e omissioni. Al contem-
po di garantire report 
infermieristici quotidiani 
precisi, completi e trac-
ciabili. Questo si tradur-
rebbe in una maggiore 
disponibilità di tempo 
da dedicare alla relazio-
ne con il neonato e la 
famiglia.

Gestione del dolore e 
del comfort neonatale
La gestione del dolore e 
del comfort rappresen-
ta un ambito centrale 
dell’assistenza neonata-
le e un’area di crescen-
te interesse per l’appli-
cazione di strumenti di 
intelligenza artificiale. 
Studi di machine learning 
e computer vision appli-
cati alla valutazione del 
dolore neonatale descri-
vono sistemi sperimen-
tali basati sull’analisi 
integrata di mimica 
facciale, vocalizzazioni 
e parametri fisiologi-
ci e sono finalizzati a 
supportare una valu-
tazione più strutturata 
del dolore nei neonati 
non verbalizzanti. Que-
sto approccio, ancora 
oggetto di studio e svi-
luppo, pur non sosti-
tuendo la valutazione 
clinica infermieristica, 
viene descritto come 

potenziale supporto alla 
lettura dei segnali com-
portamentali e fisiolo-
gici, in particolare nei 
neonati pretermine o 
clinicamente complessi, 
perfezionando l’atten-
zione sui segni di stress 
e discomfort, inducendo 
l’infermiere a scelte più 
appropriate, tempesti-
ve e individualizzate in 
tema di interventi non 
farmacologici (con-
tenimento posturale, 
contatto pelle-a-pelle, 
suzione non nutritiva). 
La responsabilità clinica, 
la valutazione del singo-
lo neonato e la decisione 
sugli interventi da adot-
tare restano comunque 
prerogative esclusive 
del professionista, che 
mantiene un ruolo inso-
stituibile nel garantire 
la sicurezza e la qualità 
dell’assistenza.
In conclusione, l’IAg 
rappresenta una tecno-
logia promettente ma 
ancora in fase iniziale 
rispetto alle esigenze 
della neonatologia. Il 
contributo della lettera-

tura attuale suggerisce 
che questi strumenti 
possano affiancare il 
ragionamento infermie-
ristico, migliorando l’ac-
cesso alle informazioni e 
sostenendo alcune atti-
vità cognitive. Tuttavia, 
l’assistenza al neonato 
e alla famiglia rimane un 
ambito in cui la compe-
tenza, la responsabilità e 
la relazione terapeutica 
e umana non sono anco-
ra sostituibili.
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