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CRITERIA USED TO DEFINE SEVERITY OF CAP 
(British Thoracic Society, Thorax 2011)





Rispetto alla CAP grave che viene ospedalizzata,
la CAP curata sul territorio è quella che pone il più 

elevato rischio di abuso e di cattivo uso degli 
antibiotici perché:

ØMaggiore è il rischio di abuso perché:
la diagnosi è meno certa ( no radiografia, pochissimo 
uso dell’ecografia, scarsa utilità diagnostica dei segni 
e sintomi di malattia)
la differenziazione delle forme batteriche dalle virali 
è estremamente difficile (poca efficacia dei test di 
laboratorio disponibili sul territorio) 

ØMaggiore è il rischio di cattivo uso perché:
difficile, se non impossibile, l’identificazione del 
batterio responsabile della malattia



Performance of Symptoms 
In Diagnosing Pneumonia

(from Shah SN, et al. JAMA 2017)



Performance of Signs 
In Diagnosing Pneumonia (I)

(from Shah SN, et al. JAMA 2017)



Performance of Signs 
In Diagnosing Pneumonia (II)

(from Shah SN, et al. JAMA 2017)



MARCATORI CAPACI DI DIFFERENZIARE 
CAP VIRALI E BATTERICHE

(from Principi N, Esposito S. Int J Mol Sci 2017)

Leucocitosi e neutrofilia
Velocità di eritrosedimentazione
Proteina C Reattiva (PCR)
Procalcitonina (PCT) 

Soluble triggering receptor espresso dalle cellule mieloidi 
(sTREM) 
Mid regional pro-adrenomedullin (MR-proADM)
Peptide natriuretico pro-atriale (NAP)
Numero e volume delle piastrine



White blood cell count (WBC) and absolute neutrophil count (ANC), C-
reactive protein (CRP) concentration and erythrocyte sedimentation rate 

(ESR) in relation to the aetiology of infections in the 69 children with 
pneumonia and serologically indicated pneumococcal or viral aetiology

(from Korppi M, et al. Eur Resp J 1997)



Combined evaluation of laboratory tests
for bacterial CAP identification

ØThe highest likelihood ratio (1.74) was 
achieved with the combination CRP > 80 mg/L 
or WBC > 17.0 × 109/L or PCT > 0.84 µg/L) or 
ESR > 63 mm/h For this combination, the 
sensitivity was 61% and the specificity 65%. 

ØThere was no combination of these markers 
which was sufficiently sensitive and specific 
to be used in clinical pediatric practice.



Procalcitonin for bacterial CAP diagnosis
(from Toikka P, et al. Pediatr Infect Dis J 2000)



Test microbiologici rapidi 

ØStreptococcus penumoniae sulle urine: non 
utile per l’elevata dimensione dei portatori sani 

ØTest influenza e SARS-CoV2: buona 
attendibilità anche se variabile in funzione 
epidemiologia 

ØTest RSV antigenico: scarsa attendibilità 



Le difficoltà di fare diagnosi di CAP e quelle di 
individuare l’esatta eziologia o, almeno, di 
diagnosticare le forme virali creano due inevitabili 
fenomeni:
1) complicano pesantemente l’esecuzione di studi 
clinici controllati capaci di valutare la necessità e 
l’efficacia di una qualsiasi terapia antibiotica.
2) rendono impossibile lo stabilire raccomandazioni 
terapeutiche assolute e totalmente indiscutibili

Quindi, a fronte di una CAP di lieve o media entità il 
medico ha due possibili scelte. Trattarle tutte o 
cercare di selezionare i casi sfruttando al massimo le 
sue conoscenze cliniche, i possibili dati laboratoristici 
e la situazione epidemiologica locale. In ogni caso la 
scelta deve essere tale da limitare al massimo il 
cattivo uso di antibiotici   



Community acquired pneumonia 
pathogens in children by age group

(from Jain S, et al. NEJM 2015)



Trattamento antibiotico della 
CAP lieve o moderata 

• Bambini 3 mesi – 5 anni: 
Amoxicillina 90 mg/kg/die in 3 somministrazioni

ØLa grande maggioranza delle pubblicazioni dimostrano che 
l’efficacia delle aminopenicilline non è inferiore a quello di 
antibiotici a spettro allargato

ØL’eventuale presenza di S. pneumoniae aminopenicillino-resistente 
non modifica sostanzialmente l’efficacia

ØPuò essere discusso il dosaggio e il frazionamento
ØNei bambini con allergia non IgE mediata alle penicilline è 

consigliata la terapia con cefalosporine di II e III generazione. 
•

Nei bambini con allergia IgE mediata è consigliata la terapia con 
macrolidi o fluorochinoloni a seconda della prevalenza locale di 
resistenze dello pneumococco alla specifica classe di farmaci. 

•
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MIDDLE EAR FLUID CONCENTRATIONS OF AMOXICILLIN AFTER LARGE 
DOSAGES IN CHILDREN WITH ACUTE OTITIS MEDIA.
Seikel, Kathleen; Shelton, Sharon; McCracken, George  Pediatric Infectious Disease Journal. 16(7):710-711, July 1997.

Dashed lines represent the National Committee for Clinical Laboratory Standards breakpoints for intermediate (A) and resistant (B) 
strains of S. pneumoniae for amoxicillin.





Cross-reactivity between penicillins and cephalosporins 
based on side chain similarity
(from Pichichero M,. Diag Microbiol Infect Dis 2007)



Trattamento antibiotico della 
CAP lieve o moderata 

• Bambini > 5 anni,
Amoxicillina 90 mg/kg/die in 3 somministrazioni

ØI dati disponibili sono pochi e sembrano indicare che i 
macrolidi non sono superiori all’amoxicillina come farmaci di 
scelta iniziale

ØLa terapia con macrolide può essere considerato nel caso di 
bambini che non abbiano mostrato un miglioramento clinico 
dopo 48 ore di terapia antibiotica con amoxicillina ma che 
persistano in buone condizioni generali e non necessitino di 
ospedalizzazione



Clinical cure after short- (5 days) or
long-term (10 days) of amoxicillin therapy 

in outpatient children with CAP 
(from Marques IR, et al. Eur J Pediatr 2022) 



CONCLUSIONI

Il problema maggiore che ha il pediatra a fronte di un bambino 
nel quale sospetta una polmonite di lieve entità e che può 
rimanere a casa è quello di confermare la diagnosi e decidere 
se trattarlo o meno.
Una attenta valutazione della sintomatologia clinica può essere 
utile a sottrarre qualche caso alla terapia antibiotica 
Se decide di trattare, la scelta è sempre sull’amoxicillina con 
qualche problema nella valutazione del dosaggio e del 
frazionamento giornaliero 
La durata è di 5 giorni ma è richiesta una attenta osservazione 
per evidenziare  i casi che non rispondono in modo adeguato e 
richiedere il cambio di terapia o il ricovero.  



Episodes of Rx-confirmed CAP 
with viruses in children aged 0-12 months

(Esposito S et al., Influenza Other Respir Viruses. 2013)

VIRUS No.
(%) *

Coinf.
No.(%)

^

No. 
(%)*

Coinf. 
No.(%)^

No. 
(%)*

Coinf.
No.(%)^

No. 
(%)*

Coinf.
No.(%)^

RSV 14 
(33.3)

3 (21.4) 26 (44.8) 13 (50.0) 22 (22.2) 10 (45.4) 62 (36.8) 26 (41.9)

Rhinovirus 17 
(40.4)

11 (64.7) 15 (25.8) 10 (66.6) 15 (15.1) 7 (87.5) 47
(28.1)

28 (59.5)

Bocavirus 7 
(16.6)

6 (85.7) 2 (3,4) 2 (100) 5 (5,0) 5 (100) 14 
(10.1)

13 (92.8)

Influenza 2  (4.7) 1 (50.0) 5 (8.6) 1 (20.0) 3 (3.0) 2 (66.6) 10 (7.2) 4 (40.0)

Metapneu. 10 (23.8) 3 (30.0) 5(8.6) 1 (20.0)  2 (2.0) 1 (50.0) 17 (12.2) 5 (29.4)

Coronavirus 2 (4.7) 2 (100) 0 (0.0) 0 5 (5.0) 5 (100) 7 (5.0) 7 (100)

Parainfluenz
a (1-4)

0 (0) 0 1 (1.7) 0 (0.0) 1 (1.0) 1 (100) 2 (1.4) 1 (50.0)

Adenovirus 0 (0) 0 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.0) 1 (100) 1 (0.7) 1 (100)

Episodes 
with viruses

38/42
(90.4)

12/38 
(31.5)

43/58 
(74.1)

16/43 
(37.2)

37/39
(94.8)

15/37 
(40.5)

118/139
(84.9)

43/118 
(36.4)

•% among the total number of CAP investigated; 
•^ % of the total number of infections in which the virus was identified

2007-08 2008-09 2009-10 Total episodes



Episodes of Rx-confirmed CAP 
with viruses in children aged 13-36 months

(Esposito S et al., Influenza Other Respir Viruses. 2013)

VIRUS No.
(%) *

Coinf.
No.(%)^

No. 
(%)*

Coinf. 
No.(%)^

No. 
(%)*

Coinf.
No.(%)^

No. 
(%)*

Coinf.
No.(%)^

RSV 35 
(41.1)

16 58 (38.6) 21 30 
(30.3)

10 123 
(36.8)

47

Rhinovirus 26 
(30.5)

15 44 (29.3) 21 24 
(24.2)

7 94
(28.1)

43

Bocavirus 12 
(14.1)

9 15 (10.0) 11 12 (12.1) 6 39 
(11.6)

26

Influenza 4  (4.7) 1 16 (10.6) 6 10 (10.1) 1 39 (11.6) 8

Metapneumo. 12 (14.1) 5 13(8.6) 4 6 (6.1) 0 31 (9.2) 9

Coronavirus 3 (3.5) 2 7 (5.8) 3 5 (5.0) 4 15 (4.5) 9

Parainfluenz
a (1-4)

0 (0) 0 4 (2.6) 2 6 (6.1) 2 10 (3.0) 4

Adenovirus 1 (1.1) 0 4 (2.6) 3 2 (2.0) 1 7 (2.1) 4

Episodes 
with viruses

68/85
(80.0)

20/68 
(29.4)

122/150 
(81.3)

36/122 
(29.5)

78/99
(78.8)

14/78 
(17.9)

268/334
(80.2)

70/268 
(26.1)

2007-08 2008-09 Total episodes2009-10

•% among the total number of CAP investigated; 
•^ % of the total number of infections in which the single virus was identified





Agents of Community Acquired Pneumonia in Children 
(from Jain S, et al. NEJM 2015) 


