












Quando non usare l’antibiotico ?











Overall, 628 single recommendations
from 113 medical societies have been published

so far 51 out of 628 recommendations (8 %) are dealing with topics
of ID.

unnecessary use of antibiotics in upper respiratory tract infections and
asymptomatic bacteriuria were cited by several societies from different
countries
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In età pediatrica il maggior
numero di prescrizioni di
antibiotici viene eseguito per
il trattamento delle infezioni
respiratorie

Sharland M. J Antimicrob Chemother 2007;60:i15-i26 (1) a meta-analysis per stabilire prevalenza di
infezioni batteriche

(2) analisi retrospettiva multicentrica in
ambulatori pediatrici in US

Kronman HP. Pediatrics 2014; 134:956-965

Prevalenza attesa di infezioni batteriche
 27.4% dei casi

Antibiotici prescritti in infezioni delle vie aeree
 56.9% dei casi

Potenzialmente evitabili 11,4 milioni di
prescrizioni di antibiotici in età pediatrica

.



Prevalence of Parental Misconceptions About
Antibiotic Use. Vaz LE. Pediatrics; 2015; 36:221-231





Main Outcomes and Measures Rates of broad-
spectrum (off-guideline) antibiotic prescribing
for bacterial ARTIs and antibiotics for viral
ARTIs for 1 year after the intervention.
Results Broad-spectrum antibiotic
prescribing decreased from 26.8% to
14.3% (absolute difference, 12.5%)

162 clinicians participated.
Interventions O ne 1-hour on-site clinician education session followed by 1
year of personalized, quarterly audit and feedback of prescribing for
bacterial and viral ARTIs or usual practice.



31 hospitals with no antimicrobial
stewardship programs and 9 with
them

Average percent change in DOT/1000
pt-days for 9 ASP+ hospitals for (A) all
antibiotics and (B) select antibiotics
after stewardship program
introduction.
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Average percent change in DOT/1000
pt-days for 9 ASP+ hospitals for (A) all
antibiotics and (B) select antibiotics
after stewardship program
introduction.

Hersh M Pediatrics 2015;135:33-9

Select antibiotics
include carbapenems,
vancomycin, and
linezolid.

Antimicrobial stewardship
programs in freestanding
children's hospitals



Effects of  a bundled Antimicrobial
Stewardship Program on mortality: a cohort
study.
Okomura LM Braz J Infect Dis 2015; April 17.

Bundled Antimicrobial Stewardship
Program
- clinical pharmacist chart review,
- discussion with microbiologist and

infectious disease physicians
- local education and continuous

follow-up
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Fluoroquinolones in children: update of the literature.
Bacci C, Galli L, de Martino M, Chiappini E. J Chemother. 2015;27:257-65.



Epidemiology and clinical outcomes of multidrug-resistant, gram-
negative bloodstream infections in a European tertiary pediatric
hospital during a 12-month period.

Folgori M . Pediatr Infect Dis J 2014;33:929-32.119 children (median age 1.1 years)

Factors significantly associated with sepsis-related mortality were antibiotic resistance (odds ratio: 4.26, 95%
confidence interval: 1.07-16.9) and hospital acquisition of infection (odds ratio: 1.13, 95% confidence interval:
1.05-1.22).
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The crude rate of mortality was
16% . The mortality rate among
patients with an antibiotic-
resistant isolate was 22.6%.

The crude rate of mortality was
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MDR organisms among isolated species was 39%.
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• Non eseguire TAS/ANTIDNASI



Population-based study of incidence and clinical
characteristics of rheumatic fever in Abruzzo, central Italy,
2000-2009

Breda L. J Pediatr 2012;160:832-6.

retrospective study was conducted in Abruzzo to
identify patients aged <18 years with a diagnosis of
ARF in 2000 - 2009

retrospective study was conducted in Abruzzo to
identify patients aged <18 years with a diagnosis of
ARF in 2000 - 2009

 total of 88 patients meeting the Jones criteria for the diagnosis of ARF
were identified.

 Age at diagnosis ranged from 2.5 to 17 years (average, 8.7 ± 4.0 years).

 Twelve children (13.6%) were under age 5 years.

 The overall incidence rate of ARF was 4.1/100 000.



Recent estimates suggest that disability related to
RHD alone equals more than a quarter

of all cancers put together

Mariana Mirabel et al. Circulation. 2014;130:e35-e37

Globally, RHD
remains the leading

cause of heart failure
in children and young

adults,
accounting for at

least 250 000 deaths
annually
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THE COCHRANE
COLLABORATION

Il trattamento antibiotico riduce circa del 70% il
rischio di malattia reumatica
Del Mar CB et al. Cochrane Database Syst Rev 2005: CD000023
Spinks A. Cochrane Database Syst Rev 2013; Nov 5;(11):CD000023.



Antibiotics for the primary prevention of acute
rheumatic fever: a meta-analysis.
Robertson KA. BMC Cardiovasc Disord. 2005; 5: 11.

Effetto protettivo di penicillina per malattia reumatica è del 80% con
NNT =53. Il costo per prevenire una malattia reumatica in Sud Africa

è  US$46.

Effetto protettivo di penicillina per malattia reumatica è del 80% con
NNT =53. Il costo per prevenire una malattia reumatica in Sud Africa

è  US$46.

Ten trials (n = 7665)
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Non somministrare terapia antibiotica se prima non
sia stata eseguita conferma microbiologica di

infezione da SBEGA con test rapido o esame colturale



qual’è da streptococco
-emolitico di gruppo A?

Department of  Health Sciences
University of Florence



Prevalence of Streptococcal Pharyngitis and
Streptococcal Carriage in Children: A Meta-analysis.
Shaikh N. Pediatrics 2010;3e557-e564

29 articoli

Fra i bambini di tutte le età
con faringite quelle da
SBEGA sono il 37% (95% CI:
32%–43%).

Fra i bambini sotto i 5 anni
il 24% (95% CI: 21%–26%)

La prevalenza di portatori è
12% (95% CI: 9%–14%).



“Centor” Score Modificato
( McIsaac - JAMA 2004 )

Criterio Punteggio
• Temperatura >38 C 1
• Assenza di tosse 1
• Linfoadenite cervicale 1
• Essudato/ipetrofia tonsillare 1
• Età: 3 - 14 anni 1

15 – 44 anni 0
45 anni o oltre -1

Totale (        )
Management:
SCORE: 0 – 2 No fare test- Non trattare immediatamente

3 o oltre Trattamento empirico (Non fare test)

NICE clinical guideline 69; 2008

Probabillità di
Infezione
streptotoccica

<1 1-2,5
1 5-10%
2 11-17%
3 28-35%
≥4 51-53%



RACCOMANDAZIONE

Nessuno dei sistemi a punteggio è sufficiente a
identificare con ragionevole sicurezza le infezioni da
Streptococco β-emolitico di gruppo A. Un punteggio
basso (zero o 1) del sistema a punteggio di McIsaac può
essere considerato valido, in situazioni di bassa
prevalenza di malattia reumatica, per escludere
un’infezione streptococcica e quindi non procedere ad
ulteriori indagini o terapie. (III -A)

Linee Guida della Società Italiana di Pediatria
Gestione della Faringotonsillite in Età Pediatrica
coordinatori:
Prof. Maurizio de Martino, Firenze
Prof. Nicola Mansi, Napoli
Prof. Nicola Principi, Milano
Prof Agostino Serra, Catania





La decisione se effettuare il test rapido o
esame colturale dovrebbe basarsi su:

• Età (> 3 anni)
• Segni e sintomi suggestivi di infezione da SBEGA: esordio

improvviso, essudato faringeo, dolore alla deglutizione,
tumefazione linfonodi cervicali

• Se segni suggestivi di infezione virale come corizza,
congiuntivite, rinite, stomatite anteriore lesioni
ulcerative discrete, diarrea non effettuare il test/esame
colturale

• Stagionalità, Epidemiologia





100 87QuidelQuickvue inline

98 95Wyntek DOsom StrA test

98 78HybritechTandem

83 82WellcomeReveal

96 55OrionRespirastick

63 79RocheDirect Str EIA

98 93
GenzymeOsom U.Str.A

93 88Dynatech lVisuwell

99 75Pacific BiotCard OS

100 78BectonDirectigen 1,2,3

93 89BiostarStrep A OIA Max

99 99BiostarStrep A OIA

99 91Marion ScCCulturette B.

97 88AbbottSignify StrepA

99 96AbbottTest Pack Plus

100 79AbbottTest Pack Strep

SPECIFICITA
(%)

SENSIBILITA
(% )

linee guida: effettuare coltura se test
rapido è negativo?

Medicines and Healthcare
Products Regulatory Agency

linee guida: effettuare coltura se test
rapido è negativo?

USA
SI (<3
anni e
adoles
centi)

Canada
(solo

coltura)

Scozia
NO

UK
NO

Olanda
NO

Belgio
NO

Finlandia
SI (> 3aa)

Francia
SI (> 5 aa)

ESCMID
NO
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• Nel caso sia effettuato un test colturale: non
richiedere antibiogramma



RACCOMANDAZIONE N° 24
la terapia di scelta per la faringotonsillite streptococcica è
rappresentata dalla penicillina V o, in mancanza di questa,
dall’amoxicillina somministrata a 50 mg/kg/die in 2 o 3 dosi
giornaliere per via orale per 10 giorni (I-A)

RACCOMANDAZIONE N° 27
in considerazione dell’elevata prevalenza di resistenza di Streptococcus pyogenes ai
macrolidi, l’utilizzo di questa classe di farmaci va limitato ai soggetti con dimostrata allergia
IgE-mediata ai betalattamici, se possibile dopo aver dimostrato la sensibilità dello
streptococco a questa classe di antibiotici (II-C)

linee guida dell’Istituto Superiore di Sanità
per la gestione  del bambino con faringotonsillite
coordinatori: M de Martino, N Mansi,  N Principi, A Serra
Chiappini E et al. Clin Ther 2012;34:1442-1458



Ospedale Universitario Meyer
Dipartimento di Scienze della Salute
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• Non accorciare la terapia antibiotica



Short versus standard duration antibiotic
treatment for acute streptococcal pharyngitis
in children
Cochrane Database Syst Rev 2009;21:CD004872
Cochrabe Database Syst Rev 2012;8:CD004872

20 studi inclusi
13102 pazienti con FA da SBEGA

Trattamento breve (3-6 giorni) con qualsiasi antibiotico vs. penicillina
V orale per 10 giorni

- Ridotta durata della febbre -0.30 giorni (IC95%: -0.45 to -0.14)
- Ridotta durata faringodinia -0.50 giorni (IC95%: -0.78  to -0.22)
- Ridotto rischio di fallimento

a breve termine OR: 0.80 (IC95%:0.67-0.94)
- Rischio di ricorrenza

a lungo termine OR : 1.06 (IC95%:0.92-1.22)

che non persiste eliminando  gli studi con azitromicina a basso dosaggio (10 mg/kg)



The authors identified 20 original
studies meeting inclusion criteria,
though substantial heterogeneity was
apparent across studies.
Despite 20 included studies of 13,102
cases of group A β-hemolytic
streptococcus throat infections, fever
resolution was recorded in only 2
studies (n=487) and sore throat
resolution in just 1 (n=308).
Both outcomes were reduced in the
short treatment group

Altamimi S.Coch rane Database Syst
Rev. 2012:CD004872.
Short-term late-generation antibiotics
versus longer term penicillin for acute
streptococcal pharyngitis in children.

Altamimi S.Coch rane Database Syst
Rev. 2012:CD004872.
Short-term late-generation antibiotics
versus longer term penicillin for acute
streptococcal pharyngitis in children.



Effectiveness and safety of short-course vs long-course
antibiotic therapy for group a beta hemolytic
streptococcal tonsillopharyngitis: a meta-analysis of
randomized trials
Falagas ME. Mayo Clin Proc 2008;82:880-89

Ogni antibiotico comparato verso se stesso, con diversa durata del trattamento

A favore di terapia lunga A favore di terapia breve

5 vs 10 giorni

7 vs 10 giorni
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• Non somministrare steroidi





1 Choosing wisely per la gestione del bambino con faringotonsillite

1 Non richiedere TAS o ANTI-DNAsi.
Queste indagini sono utili per la diagnosi di complicanze non suppurative, immunomediate, post-
streptococciche come la malattia reumatica, che si verificano a distanza di settimane dall’infezione acuta
da SBEGA, ma non sono di alcuna utilità al momento della faringotonsillite acuta

2 Non somministrare terapia antibiotica se prima non sia stata eseguita conferma
microbiologica di infezione da SBEGA con test rapido o esame colturale
La maggior parte delle faringotonsilliti sono di origine virale e non richiedono terapia antibiotica.
Clinicamente non è possibile distinguere le forme virali dalle altre. E’, pertanto, necessaria un’indagine
microbiologica per selezionare i bambini con infezione batterica, che sono gli unici che necessitano di
terapia antibiotica

3 Nel caso nel quale  venga effettuato un esame colturale l’antibiogramma non deve essere
eseguito
Ad oggi SBEGA è risultato in Italia sensibile ad amoxicillina e l’esame di sensibilità agli antibiotici
incrementa i costi senza fornire benefici in termini di scelta di terapia antibiotica

4 Non accorciare la terapia antibiotica. La terapia di prima scelta rimane amoxicillina per 10
giorni
In base ai dati della letteratura soltanto una terapia di 10 giorni è associata con sicurezza ad una effettiva
riduzione del rischio di malattia reumatica che si aggira intorno al 70%

5 Non somministrare  steroidi.
La somministrazione di steroidi, mascherando alcuni segni o sintomi, potrebbe portare ad un ritardo
nella diagnosi di patologie che, seppur rare, possono essere molto gravi quali linfomi ed altre neoplasie




