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AGENDA

• L’organizzazione delle cure pediatriche
• Linee guida e  antibiotici per le (sospette)
polmoniti
• Strategie di quality care improvement  per un
uso giudizioso  degli antibiotici nelle (sospette)
polmoniti



• Nel futuro (non troppo lontano) non ci saranno più gli
ambulatori di un pediatra con 1000 assistiti, ma mini-
cliniche del territorio di un’equipe pediatrica con 10000
assistiti (insomma delle piccole aziende sottoposte a
continui controlli di qualità).

• La conseguente perdita del rapporto confidenziale e
stretto con il paziente e la famiglia implica la necessità
di non potersi più affidare solo alla propria esperienza;
bisogna sviluppare dei PDTA chiari e facilmente
applicabili al problema clinico.



PDTA

• Chiari, evidence-based
• Adattati alla situazione logistico-organizzativa
• Condivisi ed espliciti
• Monitorati sulla base dei risultati



Scarsa chiarezza delle raccomandazioni

Scarsa applicabilità delle raccomandazioni

Attitudine e comportamento dei medici

Fattori ambientali

- fattori organizzativi

- mancanza di risorse e materiali





Implementazione



Ridurre l’uso
inappropriato di antibiotici

Misurare i tassi di prescrizione, la
necessità di esami e di ricoveri

INSIEME (BUNDLE)
di INTERVENTI

1) Disseminazione di informazioni
2) Identificazione di fattori di rischio
3) Implementazione vaccinazioni
4) Ottimizzazione diagnosi
5) Scelta dell’antibiotico
6) Criterio del 3° (4°)  giorno



Polmoniti: Un problema da non
sottovalutare!

• 156 milioni di casi a
livello mondiale tra i
bambini con meno di
5 anni;

• 20 milioni richiedono
ospedalizzazione;

• 1,2 milioni muoiono
ogni anno per
polmonite a livello
globale!



• In realtà nei paesi sviluppati l’incidenza è
nettamente inferiore, e la mortalità è
decisamene trascurabile!

Allora faccio bene a preoccuparmi!



INFEZIONI RESPIRATORIE E
PRESCRIZIONE DI ANTIBIOTICI
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IL CONSUMO DI ANTIBIOTICI IN ITALIA



Come facciamo la diagnosi?

Reperto ascoltatorio (?)
Vabbè, tanto basta una
radiografia, e il gioco è
fatto! Se troviamo
l’emocromo e la PCR
alterati è ancora più
chiaro!



Definizione di polmonite di comunità
in età pediatrica

Definition of CAP
World Health
Organization

Cough or difficulty breathing
Fast breathing:
2-12 mo ≥ 50 breaths/min
12-60 mo: ≥40 breaths /min

British Thoracic Society Persistent or repetitive fever > 38.5°C
together with chest recession and an
increased respiratory rate

Infectious Diseases Society
of America

Presence of signs and symptoms of
pneumonia in a previously healthy child
caused by an infection that has been
acquired outside the hospital

Pediat Clin N Am 2013



Quando fare la radiografia del
torace?

• Bambini con segni o sintomi di polmonite che non
richiedono ospedalizzazione non devono effettuare
RX torace

o La Rx del torace non è  predittiva di eziologica
batterica, da atipici o virale (II)

o La proiezione L/L non è raccomandata di routine (B-)
o Follow-up radiografico solo in soggetti con

persistenza di sintomi  o di sospetta complicanza (B+)
o NON CHIEDERE Rx se hai deciso di dare antibiotici

NO DI ROUTINE IN BAMBINI CON SOSPETTA CAP (A-)



Wingherter Pediatr Infect Dis J 2012



Shimol et al, Eur J Pediatr 2012





Altre indagini?
o Saturimetria: utile se il bambino riesce a rimanere tranquillo in

modo da ottenere un buon segnale da osservare per almeno 30
sec.

o Gli indici di flogosi non consentono di distinguere una
eziopatogenesi virale da una batterica e non dovrebbero essere
effettuati routinariamente (A-)

o La PCR non è utile nella gestione della polmonite non complicata

o In casi severi o in presenza di complicanze bisognerebbe ricercare
una diagnosi microbiologica: emocoltura, tampone nasale per
ricerca di acidi nucleici virali mediante PCR o immunofluorescenza,
analisi del fluido pleurico, sierologia per virus, Mycoplasma and
Chlamydia



Parametri  clinici per definire una CAP severa?



Almeno sulla terapia
siamo d’accordo, giusto?
Ci vogliono sempre gli
antibiotici!!



•I segni clinici sono il principale criterio per decidere quando iniziare gli antibiotici
Segni/sintomi di infezione batterica e virale possono essere sorprendentemente simili
Caratteristiche radiologiche non possono essere utilizzate per discernere l’eziologia

Indagini di laboratorio non microbiologiche sono spesso non utili nel processo decisionale sul singolo individuo

•La prescrizione routinaria di antibiotici non è sempre la terapia ottimale.

•I bambini in età prescolare che  hanno ricevuto vaccino pneumococcico coniugato,
con una forma lieve e per i quali tutti i dati epidemiologici, clinici, laboratoristici e
radiologici disponibili chiaramente suggeriscono un’infezione virale, dovrebbero
ricevere soltanto una terapia sintomatica e essere monitorati strettamente.
• Durante la stagione influenzale l’uso di inibitori delle neuroaminidasi può essere
considerato in casi selezionati

Valutazione clinica e prescrizione di antibiotici



Indicazioni alla terapia
antibiotica



FATTORI DI RISCHIO
1. Età < 1 anno
2. Età < 2 anni in nati prematuri
3. Malattie respiratorie croniche (asma grave, displasia

broncopolmonare, fibrosi cistica e bronco-pneumopatie
croniche)

4. Malattie dell'apparato cardio-circolatorio
emodinamicamente significative (congenite e acquisite)

5. Immunodeficienze congenite o acquisite, inclusi HIV ed
immunosoppressione indotta da farmaci

6. Malattie dell'apparato urinario con insufficienza renale
cronica

7. Anemia falciforme ed altre emoglobinopatie
8. Malattie oncologiche
9. Malattie metaboliche croniche
10. Malattie associate ad un aumentato rischio di

aspirazione delle secrezioni respiratorie (malattie
neuromuscolari, disfunzione cognitiva, disordini
convulsivi)

11. Bambini con patologie reumatologiche che richiedano
prolungata somministrazione di ASA

Nessuna evidenza
dell’utilità della profilassi!



Quali  sono le indicazioni all’uso di antibiotici  nel
trattamento ambulatoriale della polmonite acquisita
in comunità ?

…. i bambini (soprattutto quelli in età pre-scolare che sono stati
vaccinati con il vaccino anti-pneumococcico coniugato) con una
forma lieve  che possono essere seguiti da vicino e per i quali
tutti i dati disponibili sulla epidemiologia, clinica, laboratorio e
dati radiologici suggeriscano chiaramente una infezione virale,
dovrebbero ricevere solamente una terapia di supporto.

….tuttavia si dovrebbe garantire anche un follow-up in breve
tempo ed una rivalutazione a seconda dell’andamento della
patologia.



Quali  antibiotici utilizzare nel trattamento della
polmonite  acquisita  in comunità ?

Età Antibiotico di scelta

Trattamento raccomandato Trattamento alternativo

1-3 mesi^ Amoxicillina (50-90mg/kg/die in 2-3

dosi) per 7-10 giorni

Claritromicina orale (15mg/kg/die

orale in 2 dosi) per 10-14 giorni

Azitromicina orale (10mg/kg/die in

1 dose per 3 giorni)

Amoxicillina+acidoclavulanico (50-

90 mg/kg/die in 2 dosi) per 7-10

giorni)

Benzilpenicillina ev 200,000

U/kg/die in 4-6 dosi per 7 giorni

Ceftriaxone ev (50 mg/kg 1 volta

al giorno) per 7 giorni

Cefotaxime ev (100-150

mg/kg/die in 3 dosi)



Età Antibiotico di scelta

Trattamento raccomandato Trattamento alternativo

3 mesi - 5 anni Amoxicillina(50-90mg/kg/die

in 2-3 dosi) per 7-10 giorni

Amoxicillina+acido clavulanico (50-90

mg/kg/die in 2 dosi) per 7-10 giorni

Cefuroxime axetil (30 mg/kg/die in 2

dosi)

Claritromicina orale (15mg/kg/die

orale in 2 dosi) per 10-14 giorni

Benzilpenicillina ev 200,000 U/kg/die

in 4-6 dosi per 7 giorni

Ceftriaxone ev (50 mg/kg 1 volta al

giorno) per 7 giorni

Quali  antibiotici utilizzare nel trattamento della polmonite
acquisita  in comunità ?



Quali  antibiotici utilizzare nel trattamento della
polmonite  acquisita  in comunità ?

Età Antibiotico di scelta

Trattamento raccomandato Trattamento alternativo

5-18 anni Amoxicillina (50-90 mg/kg/die in

2-3 dosi) per 7-10 giorni

Claritromicina (15mg/kg/die in 2

dosi) per 10-14 giorni

Azitromicina (10mg/kg/die in 1

dose per 3 giorni)

Benzilpenicillina ev 200,000

U/kg/die in 4-6 dosi,

Ceftriaxone ev (50 mg/kg 1

volta al giorno)

Cefotaxime ev (100-150

mg/kg/die in 3 dosi)

Cefalexina orale o ev, cefazolina

Una terapia combinata con -lattamico e macrolide può essere
presa in considerazione per i casi gravi



TERAPIA EMPIRICA DELLE POLMONITI ACQUISITE IN COMUNITA’

PAZIENTE AMBULATORIALE





PAZIENTE
• “mi aspetto di ricevere

antibiotici”
• “sto male e devo avere

antibiotici per via
parenterale”

• “devo guarire in fretta e
quindi voglio gli
antibiotici”

PEDIATRA

• “esiste il rischio di polmonite
batterica”

• “costa meno la terapia
antibiotica che le indagini”

• “il tempo per le indagini
microbiologiche è eccessivo”

• “non voglio che il paziente mi
chiami ogni giorno”

• “non voglio perdere la fiducia
del paziente”

• “meglio dargli l’antibiotico che
esporlo a radiazioni”

LA CULTURA DELLA PRESCRIZIONE



Come ridurre l’uso non necessario
di antibiotici?
Identificare le poche polmoniti nell’ambito delle
moltissime infezioni respiratorie nel corso della
stagione influenzale:

Rispettando criteri di safety
Riducendo rischi “legali”
Gestendo il carico assistenziale
Esplicitando i ragionamenti clinici



Strategie per limitare : Uso ritardato di
antibiotici



Prescrizione della terapia antibiotica a partire dal
3° giorno (>72 ore totali) dall’inizio della febbre
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CAMPI INTERVENTI

INFORMAZIONI ALLE FAMIGLIE Poster informativo sull’uso degli antibiotici

FATTORI DI RISCHIO Check-list dei fattori di rischio per infezione
batterica e/o prognosi severa

VACCINAZIONI Promozione delle vaccinazioni
nei pazienti a rischio

STRUMENTI DIAGNOSTICI Ecografia, Algoritmo (poster)

DELAYED ANTIBIOTIC THERAPY Indicazioni e modalità di prescrizione
antibiotica ritardata (IV giorno)per infezioni

BUNDLE DI INTERVENTI



Conclusioni
Esiste un uso eccessivo ed improprio di antibiotici  per le infezioni
respiratorie acute in pediatria

Il pediatra deve sempre valutare la possibilità di monitoraggio ed
esplicitare  il ragionamento clinico

La diagnosi di polmonite è basata su sintomi clinici , la radiografia
del torace e gli esami di laboratorio non sono indicati di routine

Esistono criteri clinici  per stabilire la severità di una polmonite e  la
necessità di ricovero

La delayed therapy e la possibilità di follow up potrebbero ridurre
l’eccessivo ricorso a terapia antibiotica soprattutto in bambini
piccoli in cui l’eziologia è spesso virale

Lo scenario della Pediatria di domani (mattina) rende necessario lo
sviluppo di approcci diagnostico-terapeutici condivisi e basati su
criteri organizzativi più che sull’esperienza del singolo.





FINE


