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GRUPPO DI LAVORO SULLE LINEE GUIDA PER LA PRESCRIZIONE AMBULATORIALE DEGLI ANTIBIOTICI
NELLE INFEZIONI PEDIATRICHE DELLE VIE RESPIRATORIE, BOLOGNA
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Con la collaborazione di FIMP - Bologna e Universita degli Studi di Bologna, Facolta di Medicina

La pubblicazione di queste linee guida, non elaborate da M&B ma sostanzialmente condivise, ha comportato qualche
problema editoriale. Il testo occupa quasi tutta la parte della Rivista non coperta dalle rubriche redazionali (pagine
gialla, bianca, verde; lettere, editoriali, Domande e risposte, ABC, Digest, Oltre lo Specchio). Queste linee guida, pe-
raltero, come viene detto nell’editoriale relativo, servono specialmente per i loro stessi compilatori: infatti la partecipa-
zione critica alla stesura ¢ il modo migliore per superare I'ostacolo principale per I'applicazione delle linee guida (il
vero momento utile).

Crediamo egualmente che questa pubblicazione sia importante per la Rivista, perché segna un momento partecipati-
vo e di crescita della Pediatria italiana ma anche per i suoi lettori. Sia I’'appendice microbiologica, ricca di riscontri
obiettivi importanti sui ceppi isolati, sia la obbligatoria essenzialita dei testi, che di per sé costringe a pesare quasi
ogni parola, e a una lettura attenta e impegnata, possono costituire una pietra di paragone per altri gruppi che (co-
me sappiamo, e come ¢ stato detto nell’editoriale di giugno) hanno elaborato altre linee guida per conto loro, e, na-
turalmente, anche per ogni singolo pediatra. Invitiamo tutti a intervenire sulla Rivista per confronti, correzioni, ap-

profondimenti, critiche costruttive.

PREMESSE GENERALI

Il Piano Sanitario Nazionale 1998-
2000 identifica nelle linee guida uno
strumento privilegiato nella strategia di
cambiamento, al fine di raggiungere gli
obiettivi di salute fissati. Una delle ra-
gioni fondamentali per sostenere l'intro-
duzione delle linee guida risiede nella
constatazione dell’eccessiva variabilita
della pratica clinica dal momento che a
fronte di situazioni eguali vengono as-
sunti scelte e comportamenti diversi,
senza che cio sia ascrivibile alle caratte-
ristiche dei pazienti e dei problemi af-
frontati. Alle linee guida si attribuisce il
ruolo di strumento di omogeneizzazione
verso l'alto dei percorsi preventivi, dia-
gnostico-terapeutici e riabilitativi, secon-
do i principi dell'efficacia, dell'appropria-
tezza e, piu in generale, della qualita del-
I'assistenza sanitaria.

Perché gli antibiotici

0 Le infezioni delle vie aeree rappresen-
tano la parte quantitativamente piu rile-
vante della patologia pediatrica ambula-
toriale.
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GUIDELINES ON ANTIBIOTIC TREATMENT OF COMMON RESPIRATORY DISEASES IN
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Key words
Antibiotics, Otitis, Pneumonia, Pharyngitis, Sinusitis, Antibiotic susceptibility, Guidelines

Summary

Guidelines on antibiotic treatment of common respiratory infections were developed by an
interdisciplinary group including family paediatricians, hospital paediatricians, community
paediatricians, microbiologists and epidemiologists. Systematic literature review, analysis
of antibiotic susceptibility patterns and features of the child care system in Italy were taken
into account to develop evidence-based and appropriate, feasible guidelines.

The main recommendations are the following:

Pneumonia: X-ray is not necessary for diagnosis unless complications are suspected or pre-
sent; antibiotic treatment should be chosen taking into account mainly the age of the pa-
tient and the clinical features; amoxycillin is the first choice drug, amoxycillin-clavulanic or
third generation cephalosporins must be used if a pyogenic infection is likely. Macrolides
must be used if Mycoplasma or Chlamydia infections are suspected. In severe cases, the
patient should be admitted to hospital and a combined antibiotic treatment (parenteral
cephalosporin and macrolides) should be administered.

Pharyngitis: diagnosis must be based on culture from pharyngeal swab. If positive for
group A beta-haemolytic Streptococcus, oral penicillin should be given.

Otitis: diagnosis must be based on otoscopy. First choice antibiotic is amoxycillin, or
amoxycillin-clavulanic if previous antibiotic failure. In children older than 2 years, only pa-
racetamol is needed, with follow-up after 24-48 hours.

Sinusitis: diagnosis is clinical (rhinoscopy, signs and symptoms). X-ray are not necessary
(low sensitivity and specificity). Antibiotic treatment should be as for otitis.

Antimicrobial susceptibility patterns are also included.
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O Gli antibiotici (e specificamente quelli
per il trattamento delle infezioni delle
vie aeree) costituiscono la quota piu
consistente della prescrizione farmaceu-
tica nella pratica ambulatoriale dei pe-
diatri di base.

0 Numerose fonti autorevoli segnalano
il rischio crescente d’insorgenza di resi-
stenze batteriche agli antibiotici e come
la pressione selettiva del trattamento in-
fluenzi lo sviluppo di ceppi microbici re-
sistenti.

Perché linee guida

La prescrizione di un antibiotico vie-
ne eseguita in base a una serie di fattori
di cui la componente culturale del pro-
fessionista e solo una delle determinanti.

Si aggiungono a questa la valutazione
di variabili, relative al paziente, al farma-
co (efficacia, sicurezza, accettabilita, co-
sti ecc.) e infine la presa d'atto del con-
testo organizzativo in cui si opera, ivi
compreso I'abituale comportamento pre-
scrittivo di strutture ospedaliere o spe-
cialistiche cui lo stesso paziente puo af-
ferire. L'insieme di queste considerazio-
ni rende evidente che un approccio
esclusivamente economico o esclusiva-
mente clinico sarebbe limitativo e non
etico nei confronti dei pazienti.

Si e stabilito quindi di affrontare il te-
ma della terapia antibiotica delle infezio-
ni delle vie aeree nella Pediatria ambula-
toriale utilizzando lo strumento delle li-
nee guida. Queste sono, per definizione,
«raccomandazioni di comportamento
clinico, prodotte in maniera sistematica,
per assistere gli operatori sanitari nel
prendere decisioni appropriate in speci-
fiche circostanze cliniche». Si tratta
quindi di uno strumento che non vinco-
la rigidamente i comportamenti profes-
sionali, ma che fornisce un sistema di ri-
ferimento per orientarli, sulla base delle
migliori conoscenze scientifiche dispo-
nibili, tenendo presente il contesto clini-
CO e organizzativo.

L’approccio seguito

La letteratura & prodiga di indicazioni
sulla prescrizione degli antibiotici.

Il problema non & quindi quello di
formulare nuove raccomandazioni cor-
rette, ma di valutare la qualita scientifica
di quelle gia esistenti, considerandone
anche I'applicabilita e tenendo nel conto
dovuto i dati locali sulle resistenze agli
antibiotici dei pit comuni patogeni in
causa.

| criteri di composizione dei gruppi
di lavoro e la metodologia operativa so-
no descritti piu oltre. Il lavoro si & svolto
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nell’arco di alcuni mesi e ha portato ad
un confronto interessante tra le diverse
culture dei professionisti, in un clima di
lavoro ricco e costruttivo.

Quali destinatari

Queste linee guida sono state prodot-
te per l'attivita pediatrica ambulatoriale.
Di conseguenza, ne sono destinatari sia
i Pediatri di libera scelta sia i Pediatri
operanti negli ambulatori ospedalieri,
nell’intento di favorire un approccio con-
cettuale e pratico comune ad alcune fre-
quenti patologie del bambino.

Questa € la prima versione di un do-
cumento che sara sottoposto a verifica e
aggiornamenti periodici.

Come nella prima fase della redazio-
ne e stato ricercato I'apporto di tutte le
figure professionali interessate, cosi si
ritiene essenziale continuare ed esten-
dere la verifica di adeguatezza, utilita e
applicabilita del documento anche in se-
guito a tutte queste componenti di ope-
ratori.

Ci auguriamo che la partecipazione
alla redazione delle linee guida e al loro
aggiornamento si riveli utile per avvici-
nare le diverse categorie di professioni-
sti e per migliorare i percorsi assisten-
ziali dei piccoli pazienti all'interno del-
I'organizzazione sanitaria locale.

METODI

Il modello di lavoro seguito nasce da
alcune considerazioni:
0 La Evidence-based Medicine (EBM)
rappresenta la metodologia di riferimen-
to per la produzione delle linee guida
(LG).
O Negli ultimi anni, infatti, si € assistito
a una scomparsa quasi totale delle con-
sensus-based guideline, in favore delle
evidence-based guidelines.
0 La produzione ex-novo di LG di buo-
na qualita rappresenta un progetto uto-
pistico (per risorse, competenze e tem-
po disponibili) oltre che inutile, vista la
disponibilita di una fiorente produzione
internazionale. Si tratta pertanto di repe-
rire tutte le LG esistenti sull'argomento,
valutarle, e integrarle con eventuali piu
recenti evidenze scientifiche.
0 L’esplicitazione e la conseguente ri-
producibilita di tutte le fasi di lavoro co-
stituiscono il presupposto indispensabi-
le a garanzia del metodo adottato.

Costituzione del gruppo di lavoro
Hanno partecipato al lavoro le Aziende Sa-

nitarie: Bologna Citta, Bologna Nord, Bolo-
gna Sud, la FIMP, I'Universita degli Studi di
Bologna, I'Azienda Ospedaliera S. Orsola-
Malpighi e I'’Agenzia Sanitaria Regionale per
il supporto metodologico. Le professionalita
coinvolte sono state identificate tenendo pre-
sente, non solo la competenza tecnica per la
formulazione nel merito delle raccomanda-
zioni, ma anche i percorsi dei pazienti nell’or-
ganizzazione sanitaria locale. La composizio-
ne del gruppo é definita nella tabella “Gruppo
di lavoro” a pag. 447.

Definizione delle priorita

Si e stabilito di analizzare principalmente
le infezioni acute. Non sono state affrontate
sistematicamente in questa sede le forme
croniche o ricorrenti che meritano specifici
ulteriori approfondimenti. Il gruppo di lavoro
ha quindi definito come priorita la terapia an-
tibiotica di quattro quadri clinici di infezioni
delle vie respiratorie: faringotonsilliti, sinusiti
acute, otiti medie acute, polmoniti infettive
acquisite in comunita.

Ricerca delle evidenze

Si sono consultate le seguenti banche dati
(ultima ricerca bibliografica 29 maggio
1999):

Banche dati primarie

< MEDLINE. Strategia di ricerca utilizzata:

1. Antibiotics [mh]

2. Respiratory Tract Infections [mh] OR otitis

[mh]
3. Child [mh]
4. English [la]

5.1990:1999 [pdat]

6. AND 2 AND 3 AND 4 AND 5

7. Sulla query 6 sono state applicate le strate-
gie a massima sensibilita per la ricerca di li-
nee guida e revisioni sistematiche.
<EMBASE. Le strategie di ricerca sono state
adattate al thesaurus MTREE.

Cochrane Library (issue 1/1999)

= Cochrane Database of Systematic Reviews
(CDSR)

= Database of Abstract of Reviews of Effecti-
veness (DARE)

Banche dati di linee guida e technology asses-
sment reports

< National Guidelines Clearinghouse

= HSTAT

= Canadian Medical Association Infobase

= Health Technology Assessment (HTA) da-
tabase

Altro

= Best Evidence 3 (raccolta di abstract strut-
turati pubblicati su ACP Journal Club ed Evi-
dence-based Medicine)
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SCHEMA DI VALUTAZIONE DELLA FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI

Tipo di evidenza

Raccomandazione

Almeno uno studio controllato e randomizzato (RCT) oppure meta-analisi di piu RCTs
Studi controllati e non randomizzati o studi osservazionali di coorte
Opinioni di autorita rispettate in base all’esperienza clinica, studi descrittivi o reports di comitati di esperti

Grado A
Grado B
Grado C

Tabella |

Le LG e le revisioni sistematiche identifi-
cate come base preliminare per il lavoro sono
le seguenti (in apice il rimando alle bibliogra-
fie dei capitoli che riguardano le 4 patologie
oggetto delle presenti LG):
= Polmoniti infettive acquisite in comunita:
LG?, revisioni sistematiche*®
= Faringotonsilliti: LG***

« Otiti medie acute: LG?, revisioni sistemati-
Che5‘10‘3

= Sinusiti acute: LG*?*

= Lavori di carattere generale e/o non classi-
ficabili: Harrison CJ. Rational selection of an-
timicrobials for pediatric upper respiratory in-
fections. Pediatr Infect Dis J 1995;14:5121-29;
Fahey T, Stocks N, Thomas T. Systematic re-
view of the treatment of upper respiratory
tract infection. Arch Dis Child 1998 Sept;79
(3):225-30.

Valutazione critica delle LG

E stata effettuata mediante un’apposi-
ta scheda che permette di valutare diver-
si aspetti metodologici delle LG, tra cui:
= Multidisciplinarieta
= Processo esplicito di ricerca, valutazio-
ne e selezione delle evidenze scientifi-
che
« Forza delle raccomandazioni (gra-
ding).

Per uniformare la forza delle racco-
mandazioni espresse in tutte le LG e sta-
to utilizzato lo schema della Tabella I,
che permette di tradurre i diversi dise-
gni di studio in differente forza delle rac-
comandazioni. Questo significa che le
evidenze disponibili sono state “tradot-
te” in raccomandazioni cliniche di grado
differente, a seconda del metodo dello
studio.

Adattamento delle LG reperite
in letteratura alla realta locale
e integrazione con revisioni sistematiche
e studi primari

I singoli gruppi di lavoro:
= hanno valutato la trasferibilita locale
delle raccomandazioni fornite dalle LG
originali;
< hanno integrato le LG di riferimento
relativamente agli aspetti non trattati
sufficientemente;
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< hanno integrato nelle LG di riferimen-
to le evidenze (in particolare revisioni si-
stematiche e studi clinici randomizzati)
emerse successivamente alla loro pub-
blicazione.

E stato utilizzato il seguente schema:
raccomandazioni originali; adattamento,
integrazioni; testo proposto.

Pertanto, il testo proposto risulta dal-
I'integrazione tra la LG di riferimento e
dalle nuove evidenze emerse dopo la lo-
ro pubblicazione, adattate alla realta lo-

cale. Il documento intermedio € disponi-
bile per la consultazione.

Processo di revisione esterna

Il lavoro e stato valutato da esperti
esterni (Tabella a pag. 447), identificati
in base alle loro responsabilita:
= istituzionali: aziende che hanno parte-
cipato al lavoro;
= culturali: rappresentanti di Societa
scientifiche e Associazioni con interessi
in ambito pediatrico ed epidemiologico.

Polmoniti infettive
acquisite in comunita

Obiettivi

Produrre linee guida per diagnosi e
trattamento ambulatoriale della polmo-
nite pediatrica contratta in ambiente ex-
tra-ospedaliero.

Risultati attesi

O Aumentare le conoscenze dell’eziolo-
giain relazione all’eta.

O Migliorare I'accuratezza della diagno-
si clinica.

O Contenere le resistenze agli antibioti-
ci.

O Orientare la prescrizione di antibiotici
al miglior rapporto costo-beneficio.

O Ottimizzare il ricorso al trattamento
antibiotico per via parenterale.

Metodi

Sono state utilizzate come riferimen-
to le LG prodotte dalla Canadian Medi-
cal Association® integrate da altra lette-
ratura.

DEFINIZIONE DI CASO

Presenza di sintomi e segni respira-
tori in associazione ad opacita radiogra-

fica. La presenza di retrazioni toraciche
¢ indice di maggiore grado di gravita.

Valutazione clinica

L’OMS?® ha proposto un sistema di
diagnosi clinica di polmonite in base alla
presenza di febbre, tosse e tachipnea.
La tachipnea deve essere valutata a ripo-
SO per un minuto:

O eta <2 mesi > 60 atti/min
O eta 2-12 mesi > 50 atti /min
O eta >12 mesi > 40 atti/min

La valutazione della tachipnea ha una
buona riproducibilita per porre diagnosi
di polmonite, insieme con I'osservazio-
ne delle retrazioni toraciche e del reper-
to auscultatorio di crepitii o sibili (grado
C). Nessun reperto da solo puo tuttavia
essere utilizzato per diagnosticarla o
escluderla’.

L'assenza dell'insieme di sintomi di
di stress respiratorio, di tachipnea, di
crepitii e di ipofonesi non permette la
diagnosi clinica di polmonite (grado
B)*.

La polmonite pud presentarsi in due
forme, la cui definizione non si riferisce
a differenze di prevalenza: polmonite ti-
pica e polmonite atipica.
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DIAGNOSI

00 Gli esami colturali del nasofaringe
non sono sufficientemente predittivi del-
I'eziologia.

O L'eta € un rilevante fattore predittivo
dell’eziologia della polmonite pediatrica.

Valutazione eziologica in base all’eta
Sindrome polmonitica*

00 1-3 mesi (tosse, tachipnea, distress
respiratorio progressivo, in genere non
febbrile): Chlamydia trachomatis, Virus
respiratorio sinciziale (RSV), altri virus
respiratori, Bordetella pertussis.

Polmonite (patogeni isolati singolarmen-
te e/0 in associazione)'.

(J 0-5 anni: RSV e altri virus respiratori
(37%), pneumococco (24%) Haemophilus
influentiae non tipizzabile (NTHI) (7%),
Chlamydia (6%), Mycoplasma pneumo-
niae (5%).

00 6-14 anni: Mycoplasma pneumoniae
(41%), pneumococco (33%), Chlamydia
pneumoniae (24%), virus respiratori
(13%), NTHI (4%).

NB. Con l'aumentare dell’'eta aumenta il
numero di polmoniti in cui si verifica
I'associazione di pneumococco con My-
coplasma pneumoniae o Chlamydia
pneumoniae. Questa associazione € sta-
ta documentata solo sierologicamente’.

Valutazione eziologica

in base al quadro clinico

Polmonite tipica: insorgenza rapida, feb-
bre, brividi, dolore pleurico, tosse pro-
duttiva (presumibile eziologia batterica).

Polmonite atipica: insorgenza graduale
(da giorni a settimane), febbre modesta
0 assente, cefalea, mialgia, malessere,
tosse non produttiva (presumibile ezio-
logia da virus, Chlamydia, Mycoplasma
pneumoniae).

Valutazione eziologica in base

al quadro radiologico™*®

O Ispessimenti peribronchiali, infiltrati
interstiziali e sovradistensione polmona-
re tendono a essere presenti nelle forme
virali (grado C).

O Aree localizzate di consolidamento
degli spazi aerei e broncogramma aereo
suggeriscono fortemente forme batteri-
che.

O Infiltrati rotondi si vedono nelle pri-
me fasi delle infezioni da pneumococco.
O L'infezione da Mycoplasma pneumo-
niae o da Chlamydia & caratterizzata da
un’ampia varieta di aspetti radiologici e
pud manifestarsi con un quadro inter-
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medio tra le classiche forme virali e bat-
teriche (grado C)°.

Questi quadri radiologici non per-
mettono di fare diagnosi eziologica di
certezza e hanno quindi un valore orien-
tativo nel distinguere I'agente causale.

Radiografia del torace

O La conferma radiologica ¢ il gold-
standard per la diagnosi di polmonite,
ma non & necessaria per valutare I'inizio
di un trattamento, anche perché nelle fa-
si iniziali pud essere negativa (grado C).
0 L’esecuzione della radiografia al tora-
ce non modifica I'esito (grado A)®.

0 La radiografia non & necessaria per la
definizione di guarigione®.

Indicazioni all’esecuzione di Rx torace
(grado C)*¢

0 Condizioni patologiche preesistenti
(patologia polmonare cronica, deficit im-
munologici);

[ Sospetto versamento pleurico;

[ Persistenza o aggravamento del qua-
dro clinico nonostante la terapia medica.

Indicazioni alla ripetizione della Rx tora-
ce (dopo 2-4 settimane, necessarie per la
risoluzione del quadro radiologico)
(grado C)

O Infiltrati rotondi

0 Versamento pleurico

0 Pneumatocele

O Ascesso polmonare

[J Decorso complicato o persistenti alte-
razioni cliniche.

Valutazione di severita clinica

per I’eventuale indicazione al ricovero
(grado C)

0 Eta < 6 mesi

[0 Compromissione dello stato generale;
O Distress respiratorio e/0 necessita di
ossigenoterapia

O Disidratazione

[ Vomito ripetuto

[0 Mancata risposta a un adeguato trat-
tamento antibiotico

[ Famiglia non affidabile.

TERAPIA ANTIBIOTICA

Non e possibile stabilire con certezza
I'agente causale in base alla sola valuta-
zione delle manifestazioni cliniche, per
guanto la forma tipica sia prevalente-
mente batterica e la forma atipica sia
prevalentemente dovuta a virus, Myco-
plasma pneumoniae o Chlamydia pneu-
moniae (grado C).

O Considerata I'impossibilita di identifi-

care con certezza le polmoniti di origine
virale (che non necessiterebbero di te-
rapia antibiotica), I'indicazione ¢é di trat-
tare comunque tutti i bambini con pre-
sunta polmonite (grado C).

0 La terapia antibiotica orale pud dare
copertura adeguata per la maggior parte
delle forme lievi e moderate (grado C).
0 La terapia parenterale & riservata pre-
valentemente a neonati e bambini con
forme gravi che sono ricoverati in ospe-
dale (grado C).

[ Obiettivo primario nella scelta dell’an-
tibiotico deve essere quello di trattare
precocemente le forme da pneumococ-
co responsabili dei quadri di maggiore
gravita.

Da 0 a 3 mesi
0 Non é raccomandato il trattamento
ambulatoriale.

Polmoniti lievi o moderate

Da 3 mesi a 5 anni: (la maggior parte
delle forme non virali sono dovute a
pneumococco)

0 Amoxicillina (50-100 mg/kg/die in 3
dosi)

0 Macrolide (eritromicina 50 mg/kg/
die in tre dosi o altro equivalente) se
presumibile eziologia da Chlamydia o
Mycoplasma pneumoniae o se allergia al-
le beta lattamine.

Oltre i 5 anni: (la maggior parte delle
forme non virali sono dovute a Chlamy-
dia e/o0 Mycoplasma pneumoniae)

0 Macrolide (eritromicina 50 mg/kg/
die in tre dosi o altro equivalente)

0 Amoxicillina (50-100 mg/kg/die in 3
dosi) se ritenuta clinicamente piu proba-
bile eziologia da pneumococco.

Il quadro clinico nelle 24-48 ore dall’i-
nizio dell’antibiotico deve guidare gli
orientamenti diagnostico-terapeutici
successivi (v. indicazioni all’'esecuzione
di Rx torace) ai fini dell’eventuale rivalu-
tazione della terapia o di un ricovero.

Polmoniti severe

(v. criteri per la valutazione di gravita)
Tutte le eta

[ Cefalosporine di Il o Ill generazione
per via parenterale, associabili a macro-
lidi a dosaggio elevato (grado C)

Durata della terapia: 7-10 giorni (grado
9

Passaggio della terapia da parenterale a
quella orale

0 Nei casi in cui si € scelta la terapia pa-
renterale € possibile passare a un farma-
co per os dopo 24-48 ore.

O | dati della letteratura indicano I'effi-
cacia del passaggio da cefalosporine per
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POLMONITI: LINEE GUIDA

POLMONITE TIPICA

POLMONITE ATIPICA

Definizione Presenza di segni e sintomi respiratori in associazione a opacita radiologica
Valutazione clinica di segni e sintomi suggestivi di coinvolgimento delle basse vie respiratorie: febbre, tosse, tachipnea, re-
trazioni toraciche, crepitii, ipofonesi. NB. La conferma radiologica ¢ il gold standard, non necessariop nella pratica
Nessun reperto da solo é sufficiente per diagnosticarla o escluderla. L’assenza di segni di distress respiratorio,
tachipnea, crepitii e ipofonesi ne esclude la presenza
La radiografia del torace non & indispensabile per I'indicazione alla terapia antibiotica
Eziologia Batterica Virus
Chlamydia
Mycoplasma pneumoniae
Dati clinici Insorgenza rapida Insorgenza graduale, da giorni a settimane
Febbre, brividi Condizioni generali non compromesse
Dolore toracico, tosse produttiva Cefalea, mialgia, malessere, tosse non produttiva
Febbre modesta
Quadro Infiltrati lobari Ispessimenti peribronchiali, infiltrati interstiziali
radiologico Infiltrati a palla si vedono nelle prime fasi e sovradistensione polmonare
delle infezioni da pneumococco Forme da Mycoplasma e Chlamydia: ampia varieta di
aspetti radiologici, con possibili quadri intermedi
tra forme virali e batteriche
Terapia Forme lievi e moderate

Amoxicillina (50-100 mg/kg/die in 3 dosi)

Forme gravi (orientativamente da ricoverare)
Cefalosporine di Il o Ill generazione per via parenterale
associabili a macrolidi a dosaggio elevato

Macrolide (eritromicina 50 mg/kg/die in tre dosi
o altro equivalente)

via parenterale ad amoxicillina-acido cla-
vulanico o a cefalosporine per os di Il 0
111 generazione®***(grado B).

1998;351:404-8.

chest radiograph in ambulatory acute lower-
respiratory infection in children. Lancet

nate following ceftriaxone therapy of pneu-
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Faringotonsilliti

Obiettivi

Formulare raccomandazioni per la
diagnosi e il trattamento antibiotico del-
le faringotonsilliti da Streptococcus pyo-
genes di gruppo A (FTSA).

Risultati attesi

= Prevenzione del reumatismo articola-
re acuto (RAA) e delle complicanze
suppurative.

= Eliminazione dei sintomi e segni cli-
nici e pronta ripresa delle normali atti-
vita

= Riduzione dell'infettivita e della con-
seguente trasmissione.

= Riduzione dei potenziali effetti avver-
si della terapia antibiotica inappropria-
ta.

= Contenimento delle resistenze agli
antibiotici.

= Orientamento della prescrizione anti-
biotica al miglior rapporto costi-benefi-
ci.

Metodi

Sono state utilizzate come riferimen-
to le LG di Bisno et al.! integrate ove ri-
tenuto necessario da altra letteratura.

Costi e benefici

Lo streptococco beta-emolitico di
gruppo A e la causa piu comune di fa-
ringite acuta batterica, rappresentando
il 10% di tutte le FT dell’adulto e dal 15
al 30% di quelle pediatriche®*.

L'uso inappropriato di antibiotici
espone i pazienti a reazioni avverse e al-
I'insorgenza di resistenze.

La scelta dell’antibiotico deve essere

basata su criteri di specificita, sicurezza
e costi.

DEFINIZIONE DI CASO

Infezione acuta dell’'orofaringe e/o
nasofaringe.

Eziologia

In assenza di dati locali di prevalenza
riportiamo
= | virus sono la causa piu comune di
FT acute: Adenovirus, Parainfluenza,
Rhinovirus, Respiratorio sinciziale,
Echo, HSV, EBV, morbillo, rosolia,
CMV, influenza, Coxsackie.
= Cause meno frequenti: Mycoplasma,
Chlamydia.
= Lo Streptococcus pyogenes Gruppo A e
il batterio di gran lunga piu comune,
estremamente rare le infezioni da Cory-
nebacterium diphteriae e da Neisseria
gonorrhoeae.

Diagnosi clinica

Per i criteri orientativi per I'eziologia
da Streptococcus pyogenes gruppo A si
veda la Tabella I1.

Ad oggi non e stato identificato uno
score clinico che permetta una sicura
diagnosi di FTSA.

Gli elementi contrassegnati in tabel-
la con I'asterisco possono orientare con
maggior certezza verso la diagnosi,
mentre I'assenza di febbre, o la presen-
za di congiuntivite, tosse, scolo nasale,
stomatite, esantema non scarlattinifor-
me e diarrea sono suggestive per una
forma virale.

Test diagnostici

Esame colturale

= Gold standard per la diagnosi eziolo-
gica. La sensibilita di un singolo test &
del 90-95% e la specificita & del 95%.
(grado A).

= La coltura, in assenza di valutazione
clinica, non & in grado di differenziare il
malato dal portatore sano (grado A).

= Un trattamento antibiotico recente o
in atto pud determinare falsa negativita
della coltura.

Test rapidi

= | test basati su agglutinazione, immu-
noenzimatici, sono altamente specifici
(>95%), ma la loro sensibilita non é ele-
vata (80-90%), per cui una negativita non
va considerata come un dato assoluto.

= Anche se i test rapidi piu recenti (op-
tical immunoassay) hanno una sensibi-
lita maggiore, non esistono ancora dati
conclusivi per poterne raccomandare
un utilizzo estensivo.

Titolazione anticorpale (TAS, Streptozy-
me ecc.)

= Esprime solo la memoria immunolo-
gica; non é quindi utile nella diagnosi
delle forme acute.

TERAPIA ANTIBIOTICA

Indicazione alla terapia antibiotica

= Pazienti con elevato sospetto clinico-
epidemiologico.

= Pazienti sintomatici con test colturale
o test rapido positivo.

= Non ¢ indicato il trattamento del por-
tatore asintomatico.

= | contatti asintomatici di pazienti con
FTSA non devono essere sottoposti a te-
rapia antibiotica, tranne che in presenza
di:

- storia di reumatismo articolare acuto

- familiari con reumatismo articolare
acuto (grado B).

CRITERI ORIENTATIVI PER L’EZIOLOGIA DA STREPTOCOCCUS PYOGENES GRUPPO A

Epidemiologia

Sintomi

Segni

Eta 5-15 anni
Inverno e inizio primavera
Epidemia in corso

Faringodinia generalmente a esordio rapido
*Febbre > 38.5 °C

Cefalea

Nausea, vomito, dolori addominali
*Assenza di tosse

Eritema faringotonsillare senza essudato
* Essudato faringotonsillare

* Linfoadenopatia cervicale satellite
Petecchie sul palato

Ugola arrossata

Narici escoriate

Rash scarlattiniforme

Tabella Il
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Inizio della terapia

L'inizio precoce della terapia com-
porta una piu rapida scomparsa dei sin-
tomi.
= E possibile comunque una spontanea
regressione dei sintomi entro 3-4 gior-
ni.
= Posticipare I'inizio della terapia entro
il 9° giorno non aumenta il rischio di
malattia reumatica (grado A).

Scelta dell’antibiotico

0 E dimostrato che la penicillina per
via parenterale diminuisce I'incidenza
della FTSA nelle epidemie di faringite
streptococcica (grado A). Non sono de-
scritti ceppi resistenti. Rimane il farma-
co di scelta, visto il suo spettro di azio-
ne ristretto, gli scarsi effetti collaterali,
il basso costo.

O La penicillina V pu6 essere sommini-
strata per os. In assenza di formulazioni
pediatriche, una valida alternativa ¢ I'a-
moxicillina 50 mg/kg in 2 volte/die.
Con lo stesso dosaggio in un’unica
somministrazione giornaliera (max 750
mg/die) si ottengono risultati sovrappo-
nibilie.

O 1 macrolidi sono indicati solo nei pa-
zienti allergici alle beta-lattamine, an-
che per segnalazione di ceppi resistenti
ai macrolidi®.

O Cefalosporine orali: nei pazienti aller-
gici alle penicilline senza reazioni di
ipersensibilita immediata sono preferi-
bili le cefalosporine di prima generazio-
ne attive in prevalenza sui Gram-positivi
(cefalexina, cefradina, cefadroxil).

Durata della terapia

O Per ottenere I'eradicazione dello SA
la terapia orale deve essere sommini-
strata per 10 gg.

0 Qualora la compliance non venga as-
sicurata si consiglia un’unica iniezione
intramuscolare di benzatinpenicillina.

Monitoraggio dell’efficacia

della terapia antibiotica

La coltura non ¢ indicata per monitora-
re I'efficacia del trattamento (grado A),
tranne nei casi segnalati:

= paziente con reumatismo articolare
acuto o glomerulonefrite

= epidemie in comunita chiuse

= diffusione intrafamiliare dell’infezione
a “ping pong”

= sintomi ricorrenti dopo 2-3 settimane
dal primo episodio.

Faringiti ricorrenti e coltura positiva
Una piccola percentuale di pazienti

puo presentare ripetuti episodi di farin-

gite acuta e coltura positiva a breve di-

stanza da un ciclo completo di terapia

antibiotica (ricadute).

O 1l singolo episodio puod essere trattato

con lo schema sopra descritto o preferi-

bilmente con uno schema terapeutico

alternativo:

= Amoxicillina-acido clavulanico (50

mg/kg in 2 somministrazioni/die);

= Cefalosporine orali;

= Penicillina o amoxicillina associata

negli ultimi 4 gg del ciclo a rifampicina

(20 mg/kg/die in 2 dosi);

= Benzatinpenicillina quando si sospetti

che la mancata eradicazione sia dovuta
a scarsa compliance.

[J Quando ripetuti episodi si presentano
nell’arco di mesi o anni puo essere diffi-
cile differenziare, anche in presenza di
colture positive, le forme virali da vere
infezioni streptococciche in portatori. In
questa circostanza un singolo ciclo di
terapia dovrebbe essere praticato; I'uti-
lizzo degli schemi alternativi sopra ri-
portati garantisce piu alti tassi di eradi-
cazione dello SA (grado A).

O La profilassi antibiotica non € racco-
mandata, tranne che per la prevenzione
di ricadute di RAA (Tabella I1I).

La rimozione chirurgica delle tonsil-
le pud essere presa in considerazione
per i rari casi in cui la frequenza degli
episodi sintomatici non diminuisce nel
tempo e in cui non vi siano cause alter-
native. La tonsillectomia pu6 diminuire
la ricorrenza delle faringiti sintomatiche
in soggetti selezionati ma solo per pe-
riodi limitati (grado A).
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SCHEMA ANTIBIOTICO DI RIFERIMENTO PER LA FARINGOTONSILLITE STREPTOCOCCICA

(ciclo di 10 giorni di terapia)

Costo di un ciclo di terapia (10-35 kg)

Penicillina G benzatina

600.00 Ul (peso < 27 kg)
1.200.000 Ul (peso > 27 kg)

Principio attivo Dosaggio N. somministrazioni
Penicillina V 100.000 UlZkg 2/die
Amoxicillina 50 mg/kg 2/die

Unica somministrazione

£ 4.600 - 18.400
£ 6.000 - 24.000
£ 3.500
£4.700

Pazienti allergici alla penicillina

Eritromicina 40 mg/kg 3/die £ 8.500 - 31.800

Pazienti sintomatici con ricadute o recidive ad alta ricorrenza
Cefalexina 50 mg/kg 2/die £8.900 - 31.150
Cefadroxil 50 mg/kg 2/die £ 14.700 - 58.800
Cefalosporine orali (es. cefaclor) 40 mg/kg 2/die £ 20.300 - 60.900
Amoxicillina + ac. clavulanico 50 mg/kg 2/die £ 19.600 - 58.800
Amoxicillina + *Rifampicina 50 mg/kg +20 mg/kg 2/die £5.300 - 21.200 + £ 6.300 - 18.900

*Da aggiungere solo gli ultimi 4 giorni di terapia.

Tabella Il
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APPROCCIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO AL TRATTAMENTO DELLA FARINGOTONSILLITE

Quadro clinico NON suggestivo
di faringotonsillite streptococcica
Eta < 2-3 anni; febbre < 38°C
Poco dolore

Obiettivita faringea non orientativa
Presenza di altri sintomi respiratori
(tosse, rinite, voce rauca)

Quadro clinico

Quadro clinico suggestivo

di faringotonsillite streptococcica
Aspetto sofferente

Eta > 2-3 anni; febbre>38°C
Linfoadenite dolente

Essudato faringotonsillare
Cefalea, dolori addominali
Assenza di tosse o rinite

Esame colturale

Test rapido

Solo sintomatici

i

\ -

Terapia antibiotica
Penicillina V
Amoxicillina

N.B. Ritardare I'inizio della terapia antibiotica non costituisce un rischio per la prevenzione delle complicanze
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pharyngitis: A meta-analysis supporting the
concept of microbial copathogenicity. Pediatr
Infect Dis 1991;10:275-81.

10. Coonan K.M, et al. Therapeutic Implica-
tion of Erytromicin Resistance in Group A
Streptococci. Pediatr Inf Dis J 1992;12:161-2.
11. Richard H, et al. Impact on empiric treat-
ment of Group A Streptococcal Pharyngitis
Using an Optical Immunoassay. Clin Ped
1995;122-7.

12. Webb KH. Does Culture Confirmation of
High-sensitivity Rapid Tests Make Sense? A
Medical decision analysis. Pediatrics 1998;
101,n.2.

13. Schievano P. Il tampone faringeo. Infor-
mazioni sui Farmaci 1997;21,n.4

14. Pichichero ME, et al. Recurrent group A
streptococcal tonsillopharyngitis. Pediatr In-
fect Dis J 1998;17: 809-15.
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Otiti medie acute

DEFINIZIONE DI CASO

O Flogosi dell’'orecchio medio con ver-
samento, a esordio acuto, associata a
uno o piu dei seguenti segni/sintomi:
otalgia, febbre, irritabilita, sintomi ga-
strointestinali, eventuale otorrea.

O All'otoscopia iperemia con estrofles-
sione della membrana timpanica (versa-
mento), e/o otorrea (perforazione).

NB. Non viene di seguito trattata la tera-
pia di:

= otite media effusiva (OME): presenza
di versamento nell'orecchio medio in as-
senza di segni e sintomi di infezione;

= otite media acuta ricorrente (OMAR):
ripetersi di 3 o piu episodi nell'arco di 6
mesi.

Test diagnostici

0 Otoscopia semplice, necessaria per
porre diagnosi di OMA, con valutazione
dell'iperemia della membrana timpanica
e della presenza di versamento (estro-
flessione della membrana timpanica);

0 Otoscopia pneumatica per la dimo-

strazione di ridotta mobilita della mem-
brana (non ¢ attualmente di pratica cor-
rente, di valore orientativo nella diagno-
stica dell'otite media effusiva);

O Timpanogramma per la valutazione
del contenuto timpanico in caso di dub-
bio diagnostico (specialista ORL);

O Micro-otoscopia, ed eventualmente
timpanocentesi con raccolta del versa-
mento dall'orecchio medio (da eseguirsi
da parte dello specialista ORL, in casi
selezionati).

Eziologia

O Prevalentemente batterica (60%):
pneumococco (25-50%), Haemophilus in-
fluentiae non tipizzabile (15-30%), Mo-
raxella catarrhalis (5-20%), streptococco
gruppo A, stafilococco®**

0 Consistente minoranza di forme virali
(30-40%), di cui un terzo da virus respi-
ratorio sinciziale (etd media 14 mesi),
parainfluenza, influenza (etd media 27
mesi), Enterovirus, Adenovirus, Rinovi-
rus&r&lz.

0 Frequente associazione virus-batteri.

Medico e Bambino 7/2000
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Complicanze

= Mastoidite, piu frequente nei bambini
sotto ai due anni

= Meningoencefalite

= Deficit del VII nervo

= Trombosi del seno venoso laterale.
NB. La perforazione del timpano non vie-
ne considerata una complicanza.

NB. Dati italiani ricavati da una casistica
di secondo livello specialistico® riporta-
no un’incidenza di: mastoidite (1.64%);
meningite (0.26%); ascessi cerebrali
(0.04%).

TERAPIA ANTIBIOTICA

Indicazioni alla terapia

L'80% circa dei bambini non trattati
guarisce spontaneamente in 7-14 giorni,
contro il 95% circa dei trattati** (grado A).

Il beneficio clinico della terapia anti-
biotica € modesto, come risulta da prove
di efficacia che derivano da una revisio-
ne sistematica di 7 studi randomizzati e
controllati che hanno confrontato la tera-
pia antibiotica con placebo in pazienti da
7 mesi a9 anni* (grado A) (Tabella 1V).
NB. Un’altra revisione sistematica® ave-
va fornito risultati piu favorevoli alla te-
rapia antibiotica rispetto alla precedente
in relazione all’esclusione di due studi
randomizzati che prevedevano la mirin-
gotomia.

Poiché non e possibile nella pratica
ambulatoriale prevedere quali saranno i
casi a risoluzione spontanea, né vi sono
evidenze sufficienti per quantificare la
capacita degli antibiotici di prevenire le
complicanze suppurative, si ritiene “pru-
dente” (grado C), per minimizzare la
probabilita di complicanze, candidare al
trattamento antibiotico i casi di OMA,
diagnosticati con elevato grado di sicu-
rezza*.

A seguito di larghe ricerche collabo-

rative, i pediatri olandesi, per evitare I'in-
sorgenza di antibiotico-resistenze e per
minimizzare terapie non necessarie, rac-
comandano una vigile attesa per 48-72
ore dall'esordio, previa analgesia (para-
cetamolo)®**. Questa decisione viene ri-
tenuta fattibile in bambini sopra i 2 anni,
Se puo essere assicurato un buon follow-
up. La decisione quindi se trattare fin
dall'inizio con antibiotici va presa in base
alla valutazione individuale sul singolo
paziente.

Scelta dell’antibiotico

| impiego

Amoxicillina, per tutte le forme di OMA
non complicate (50-100 mg/kg/die in
tre somministrazioni)

Il impiego (in caso di mancata risposta
entro 72 ore)

Amoxicillina-acido clavulanico
Cefalosporine orali

Macrolidi (presentano resistenze piu
frequenti)

Allergia alle beta-lattamine

Macrolidi

Cefalosporine orali (solo in pazienti sen-
za reazioni di ipersensibilita immediata)
Cotrimossazolo (presenta resistenze piu
frequenti)

Durata della terapia (grado A)

Le prove di efficacia derivano da una
revisione sistematica®di 32 studi rando-
mizzati che hanno confrontato schemi
brevi di trattamento (<5 gg) vs schemi
prolungati (7-10 gg) in soggetti di eta
compresa tra 1 mese e 18 anni:
< il fallimento terapeutico, la recidiva o
la reinfezione sono piu frequenti nei pa-
zienti sottoposti a schemi terapeutici
brevi, a una valutazione precoce (8-19
gg), mentre non esistono differenze a
una valutazione dal 20° al 30° giorno;
< la riduzione assoluta del rischio & del
2,3%, con NNT di 44 (& necessario trat-

tare 44 pazienti con ciclo lungo piuttosto
che breve per evitare un singolo caso di
fallimento terapeutico o recidiva o rein-
fezione a 8-19 giorni, ma non a 20-30
giorni);

= esistono buone evidenze' che i cicli
prolungati, rispetto ai brevi, determini-
no un rischio maggiore di reazioni ga-
strointestinali.

Sulla base di queste evidenze, consi-
derato che lo schema breve migliora la
compliance, contiene le resistenze agli
antibiotici e riduce costi ed effetti colla-
terali, viene proposto il seguente sche-
ma:
< Ciclo breve (5-7 giorni): forme non
complicate, eta > 2 anni
< Ciclo lungo (8-10 giorni): eta < 2 anni

Criteri di risposta alla terapia (grado C)
= Risposta clinica (febbre, otalgia) entro
72 ore.

= La persistenza di versamento non va
considerata fallimento terapeutico, per
cui non e indicazione per una nuova te-
rapia antibiotica.

= Va eseguita una rivalutazione otosco-
pica e/o timpanometrica a 1-3 mesi dal-
I'episodio.
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BENEFICI DELL’ANTIBIOTICOTERAPIA NELL’OTITE MEDIA ACUTA (revisione sistematica di 7 studi)

Esiti clinici

NNT (numero di pazienti che devono essere trattati per prevenire gli esiti clinici indicati)

e relativi limiti di confidenza

Riduzione del dolore a 24 ore
Riduzione del dolore dal 2° al 7°giorno
Otite media ricorrente

Otite media acuta controlaterale
Sordita a 3 mesi

Non significativo
24 (12-56)
Non significativo

16 (10-40), diminuzione dell’incidenza dal 10 al 6.6%

16 (9-230)

Non previene lo sviluppo dell’otite media ricorrente o di sordita a 1 mese
Rischio quasi doppio di effetti collaterali (vomito, rash, diarrea) nei pazienti trattati

Tabella IV
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OTITI MEDIE ACUTE: LINEE GUIDA

Definizione Flogosi dell’orecchio medio con versamento, ad esordio acuto, associata a uno o pit dei seguenti segni/sintomi
(otalgia, febbre, irritabilita, sintomi gastrointestinali, eventuale otorrea)
All’otoscopia iperemia con estroflessione della membrana timpanica (versamento), e/o otorrea (perforazione).
Eziologia Prevalentemente batterica (60%): pneumococco (25-50%), Haemophilus influentiae non tipizzabile (15-30%), Mo-
raxella catarrhalis (5-20%), streptococco A, stafilococco
Consistente minoranza di forme virali (30-40%)
Esame clinico L’otoscopia semplice & necessaria per porre diagnosi di otite media acuta (iperemia + versamento)

Terapia ambulatoriale

Non é possibile determinare a priori quali otiti andranno incontro a complicanze e quali si risolveranno sponta-
neamente. Si ritiene prudente perciod considerare tutti i casi di OMA come candidatri alla terapia antibiotica (pur-
ché diagnosticati con elevato grado di sicurezza).

In assenza di fattori di rischio si consiglia una vigile attesa di 48-72 ore prima di iniziare la terapia antibiotica,
per verificare una probabile risoluzione spontanea, previa analgesia (paracetamolo). Questo approccio é fattibile
nei bambini sopra i 2 anni se & possibile assicurare un buon follow-up; sotto i 2 anni & consigliato il trattamento
fin dall’esordio dell’otite. L’80% circa dei bambini guarisce senza trattamento antibiotico in 7-14 giorni, contro il
95% circa dei trattati.

Si ritiene “prudente”, per minimizzare la probabilita di complicanze, candidare al trattamento antibiotico i casi di

Macrolidi

OMA, diagnosticati con elevato grado di sicurezza.

Scelta degli antibiotici
| impiego: Amoxicillina, per tutte le forme non complicate (50-100 mg/kg/die in tre somministrazioni)

Il impiego: in caso di mancata risposta entro 72 ore:
Amoxicillina-acido clavulanico
Cefalosporine orali
Macrolidi (presentano resistenze piu frequenti)
NB. La persistenza di versamento non va considerata fallimento terapeutico

Allergia beta-lattamine

Cefalosporine orali (solo in pazienti senza reazioni di ipersensibilita immediata)
Cotrimossazolo (presenta resistenze piu frequenti)

Durata della terapia
Ciclo breve (5-7 giorni): forme non complicate, eta > 2 anni

Ciclo lungo (8-10 giorni): eta < 2 anni
Va eseguita una rivalutazione otoscopica e/o timpanometrica a 1 -3 mesi dall’episodio
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Sinusitl acute

Obiettivi

Produrre linee guida per la diagnosi
e il trattamento antibiotico delle sinusiti
acute.

Formulare raccomandazioni per:
- diagnosi clinica;
- indicazioni sulla diagnostica per imma-
gini;
- scelta e durata della terapia antibiotica.

Risultati attesi

= Migliorare I'accuratezza della diagnosi
clinica e l'utilizzazione delle tecniche
diagnostiche per immagini.

e Praticare un uso razionale della tera-
pia antibiotica.

Metodi
Valutazione di LG'e lavori di riferi-
mento.

Costi, rischi e benefici

= Ridurre i costi per indagini non neces-
sarie o per terapie inappropriate.

= Ridurre eventuali complicanze iatro-
gene.

= Contenere lo sviluppo di antibiotico
resistenze.

DEFINIZIONE DI CASO

Sinusite acuta

Persistenza per almeno 10-14 giorni
dei seguenti segni/sintomi variamente
combinati tra di loro:
= segni e sintomi di infezione delle alte
vie respiratorie: scolo nasale e/o farin-
geo; tosse diurna con esacerbazioni not-
turne; alitosi, cefalea, otalgia, febbre:
= segni di gravita o di complicanze (in-
dipendentemente dalla durata, possono
essere presenti dall’esordio): febbre >
39°C; algie facciali; edema periorbitale
(segno di complicanza).

Nel bambino piu grande i segni clas-
sici sono dolorabilita dei seni, dolore ai
denti, cefalea.

Nel bambino piccolo non sono quasi
mai presenti o riferiti.

Sinusite ricorrente
Piu di 3 0 4 episodi all'anno, con com-
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pleta risoluzione tra un episodio e I'altro.

Sinusite cronica
Flogosi che persiste per oltre 3 mesi
nonostante adeguata terapia.

Complicanze

0 Aggravamento di condizioni patologi-
che preesistenti (asma, fibrosi cistica).
0 Complicanze suppurative orbitarie
(pit frequenti nei bambini piccoli, a par-
tenza dai seni sfenoidali).

0 Complicanze suppurative endocrani-
che (piu frequenti nei bambini piu gran-
di, a partenza dai seni frontali).

Eziologia

L'eziologia & simile a quella delle otiti
medie (Pneumococcus 30-66%, Hae-
mophilus influentiae 20%, Moraxella ca-
tarrhalis 20%, forme virali 10%).

Le caratteristiche del muco, soprat-
tutto in fase iniziale, non sono di aiuto
nel distinguere le forme batteriche da
quelle virali. Puo essere infatti denso o
fluido, chiaro o purulento. Nelle infezio-
ni da Rinovirus cambia da chiaro a puru-
lento nei primi giorni.

Diagnosi

Esame clinico nell'lambulatorio pediatri-
co: basato prevalentemente sull’indagi-
ne anamnestica e sulla osservazione del
secreto nella parete posteriore del farin-
ge.

Esame clinico nell'ambulatorio ORL: os-
servazione delle fosse nasali con specu-
lum: la rilevazione di secrezione dal
meato medio & altamente predittiva di
sinusite mascellare.

Indagini

NB. Nella grande maggioranza dei casi
nessun approfondimento € indicato.
Prelievo diretto della secrezione del seno
mascellare. E il gold standard “teorico™
si tratta di una tecnica invasiva, ma ese-
guibile per via endoscopica; riservata a
forme di particolare gravita o problema-
ticita, in corso di ricovero ospedaliero.
Esame colturale dell'aspirato dal meato
medio. Meno specifico del prelievo di-
retto di materiale dal seno mascellare.

Anche se meno invasivo, richiede la col-
laborazione del paziente e la sommini-
strazione topica di vasocostrittori; indi-
cato su prescrizione dello specialista
ORL.

Tampone nasale. Benché i batteri isolati
nei seni si ritrovino anche nel nasofarin-
ge, non ne sono necessariamente le spe-
cie predominanti, per cui la coltura na-
sale non puo essere considerata se non
meramente orientativa, e con molta pru-
denza. Non e dunque di norma indicato
né per le forme acute correnti né per le
forme severe.

Radiografia. | seni sfenoidali e frontali
iniziano a svilupparsi a 5-6 anni, comple-
tandosi nell’adolescenza. Non ci sono
immagini che da sole possano differen-
ziare le forme virali da quelle batteriche.

Le proiezioni per la valutazione dei
seni paranasali sono quattro: anteropo-
steriore di Caldwell per la valutazione
dei seni etmoidali e frontali, di Waters
per i seni mascellari, laterale per i seni
sfenoidali e la coppia dei seni frontali,
mascellari ed etmoidali, submentoverti-
cale per i seni sfenoidali ed etmoidali.

La singola proiezione piu utile € quel-
la occipito-mentale (Waters).

Non vengono date raccomandazioni
specifiche per la prescrizione delle
proiezioni perché attualmente in alcune
realta locali le modalita di prenotazione
CUP prevedono due proiezioni stan-
dard. Modalita di richieste piu specifi-
che possono essere formulate previo ac-
cordo con i radiologi.

La radiografia dei seni va interpretata

con cautela. La sensibilita e la specificita
sono modeste (76 e 79%). Un reperto
negativo non esclude la diagnosi di sinu-
site né un reperto positivo consente da
solo la diagnosi di sinusite batterica. In-
dicazioni: infezioni ricorrenti, complica-
te o gravi; cefalee frontali del bambino
oltre i 9 anni.
Tomografia computerizzata (TC). Molto
sensibile ma non specifica (il 40% dei
soggetti con TC eseguite per altre pato-
logie presentano anomalie della mucosa
dei seni). Indicazioni: Sospetto di com-
plicanze; diagnostica delle forme croni-
che; esclusione di eventuali anomalie
anatomiche. Non indicata: Rinosinusiti
acute.

Criteri di invio allo specialista (grado C)
= Persistenza della sintomatologia dopo
trattamento eseguito anche con farmaci
di seconda scelta.

= Forme gravi o sospetto di complican-
ze (trombosi, cellulite, osteite).

= Forme croniche e ricorrenti.
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TERAPIA ANTIBIOTICA

O Non vi sono evidenze sufficienti per
formulare raccomandazioni riguardo al-
le terapie di supporto: decongestionan-
ti, steroidi, antistaminici, irrigazioni
ecc.
O Anche se ¢ possibile una soluzione
spontanea sino ai 2/3 dei casi, il tratta-
mento antibiotico cura una percentuale
maggiore di pazienti e piu rapidamente
rispetto al placebo? (grado A).

Tuttavia:
O Gli esiti clinici valutati nella letteratu-
ra sono rappresentati esclusivamente
dalla guarigione clinica;
O Non vi sono dati sull’efficacia del trat-
tamento antibiotico nel ridurre I'inci-
denza di complicanze severe o di recidi-
ve, a causa del troppo breve periodo di
follow up.
O Anche se si tratta di evidenze desun-
te dal trattamento di pazienti adulti, I'a-
moxicillina e gli inibitori dei folati sono
efficaci quanto gli antibiotici piu recenti
e costosi’, tenendo conto delle resisten-

ze emerse dai ceppi batterici isolati dai
nostri laboratori di riferimento:

I scelta

Amoxicillina 50-100 mg/kg/die in due
somministrazioni per 10-14 giorni

Il scelta (se fallimento della terapia op-
pure recidive)

Amoxicillina-acido clavulanico
Cefalosporine orali

Macrolidi (per quanto presentino piu
frequentemente resistenze)

Allergia alle beta-lattamine

Macrolidi

Cefalosporine orali (solo nei pazienti
senza reazioni di ipersensibilita imme-
diata)

Cotrimossazolo (maggiori resistenze)
Criteri di risposta terapeutica

Risposta clinica entro 48-72 ore.
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SINUSITE ACUTA: LINEE GUIDA

Definizione Sinusite acuta
- Persistenza per almeno 10-14 giorni dei seguenti segni/sintomi variamente combinati tra di loro
Scolo nasale e/o faringeo, tosse diurna con esacerbazioni notturne, alitosi, cefalea, otalgia, febbre
- Segni di gravita (indipendentemente dalla durata, possono essere presenti dall’esordio):
Febbre > 39°C, edema periorbitale, algie facciali. Nel bambino piu grande i segni classici sono dolorabilita
dei seni, dolore ai denti, cefalea. Nel bambino piccolo non sono quasi mai presenti o riferiti
Sinusite cronica: flogosi che persiste per oltre 3 mesi nonostante adeguata terapia
Sinusite ricorrente: pit di 3 0 4 episodi all’anno con completa risoluzione tra un episodio e I'altro
Eziologia Pneumococco 30-66%, Haemophilus influentiae 20%, Moraxella catarrhalis 20%, forme virali 10%

Le caratteristiche del muco non sono di aiuto nel distinguere le forme batteriche da quelle virali.

Valutazione clinica

Esame clinico nell’ambulatorio pediatrico: basato prevalentemente sull’indagine anamnestica e sulla osserva-
zione del secreto nella parete posteriore del faringe e nel meato medio (rinoscopio)

Esame clinico nell’ambulatorio ORL: osservazione delle fosse nasali con speculum e/o sonda a fibre ottiche:
la rilevazione di secrezione dal meato medio & altamente predittiva di sinusite mascellare.

Indagini
Indicazioni:

Radiografia dei seni: sensibilita e specificita modeste (76 e 79%). Un reperto negativo non esclude una sinusite
Infezioni ricorrenti, e persistenti, complicate o gravi

Cefalee frontali del bambino oltre i 9 anni

Esame colturale dell’aspirato dal meato medio: richiede la collaborazione del paziente e la somministrazione
topica di vasocostrittori: indicato solo su prescrizione dello specialista ORL

Terapia ambulatoriale

Scelta degli antibiotici
| impiego: Amoxicillina 50-100 mg/kg/die in due somministrazioni per 10-14 giorni

Il impiego (se mancata risposta clinica entro 48-72 ore, oppure recidive):
Amoxicillina-acido clavulanico
Cefalosporine orali
Macrolidi (per quanto presentino piu frequentemente resistenze)

Allergia alle beta-lattamine
Macrolidi
Cefalosporine orali (solo in pazienti senza reazioni di ipersensibilita immediata)
Cotrimossazolo (maggiori resistenze)
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Questa appendice contiene dei dati oggettivi significativi,
derivati dagli isolamenti batterici effettuati presso il Laborato-
rio di Microbiologia degli Ospedali “S. Orsola” e “Maggiore” di
Bologna e dell’lstituto di Microbiologia dell’Universita di Mila-

APPENDICE

no, dallo studio della sensibilita dei diversi ceppi batterici, e

DATI MICROBIOLOGICI

Vengono presentati di seguito i dati
raccolti presso due laboratori di Micro-
biologia a integrazione del testo delle le-
nee guida. | dati dimostrano che non vi

e relazione causale significativa tra pato-
geni rilevati nelle secrezioni nasali e pa-
tologie respiratorie associate. In partico-
lare e difficile interpretare il ruolo di
Staphylococcus aureus: il laboratorio lo
ha segnalato solo quando appariva nella

delle valutazioni dei costi per ciclo di terapia, effettuate dal
gruppo di lavoro. Questi dati sono supporto essenziale per le
scelte terapeutiche per il singolo, e hanno costituito un elemen-
to determinante nella elaborazione delle LG.

semina delle piastre di coltura come
presenza rilevante (piu del 50% della po-
polazione batterica totale). Il ruolo di
questi patogeni puo essere rilevante nel-
le sovrainfezioni batteriche in corso di
patologie respiratorie virali.

Isolamenti batterici nelle diverse patologie respiratorie
ricavati dall'attivita corrente del Laboratorio di Microbiologia
del Policlinico S. Orsola Malpighi (anni 1996-1999)

Negativi 72%

PERCENTUALE DI PATOGENI ISOLATI
IN 1463 TAMPONI NASALI

Staphylococcus aureus 13%

Moraxella catarrhalis 5%

Pneumococco 4%

Haemophilus influentiae 3%

Streptococco A 3%

NUMERO DI ISOLAMENTI NELLE PATOLOGIE
PER CUI E STATO RICHIESTO IL TAMPONE
(419 TAMPONI NASALI POSITIVI)

Staphylococcus Moraxella Pneumococco Haemophilus Streptococco.A N. totale isolamenti
aureus catarrhalis influentiae
Vie resp. superiori 41 12 4 6 82
Tonsillite 20 6 7 13 51
OMA-sinu 44 12 12 10 87
Vie resp. inferiori 84 34 15 9 173
Altro 8 1 5 5 26
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Sensibilita agli antibiotici, negli anni 1998 e 1999, dei ceppi batterici responsabili di infezioni
respiratorie, ricavati dall’attivita corrente dei Laboratori di Microbiologia
del Policlinico S. Orsola Malpighi e dell’'Ospedale Maggiore di Bologna
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Studio su 131 tamponi faringei inviati dai Pediatri di libera scelta di Bologna
all'lstituto di Microbiologia Clinica dell’Universita di Milano

SENSIBILITA DI ALCUNI ANTIBIOTICI VERSO 96
CEPPI DI S. PYOGENES (471998 - 6/1999)
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7 (n° 78 ceppi, 81,3%)

B Resistenti Eritromicina
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Resistenti Eritromicina
Fenotipo RI (n° 7 ceppi)

Resistenti Eritromicina
Fenotipo RN (n° 10 ceppi)
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MIC PER 11 ANTIBIOTICI SU 78 CEPPI DI S. PYOGENES SENSIBILI ALL’ERITROMICINA

E DI 18 CEPPI RESISTENTI SUDDIVISI IN 4 FENOTIPI

MIC (ug/ml)
Ceppi eritromicina sensibili Antibiotico Sensibilita (%)
50% 90% Range

S. pyogenes eritromicina sensibile Eritromicina 100 0.03 0.06 <0.015-0.06

78 ceppi Azitromicina 100 0.12 0.25 0.12-0.25
Claritromicina 100 0.03 0.03 <0.015-0.06
Clindamicina 100 0.06 0.06 0.03-0.12
Rokitamicina 100 0.25 0.25 0.06 - 0.25
Josamicina 100 0.25 0.5 0.12-05
Spiramicina 100 0.5 0.5 0.25-0.5
Amoxicillina 100 0.015 0.015 0.007 - 0.015
Amoxi.-Clav. 100 0.015 0.015 0.003 - 0.015
Cefotaxime 100 0.007 0.015 0.003 - 0.015
Tetraciclina 98.5 0.25 0.25 0.12-32

Ceppi eritromicina resistenti

S. pyogenes eritromicina resistente Eritromicina 0 >128 >128 >128

Fenotipo RC Azitromicina 0 >128 >128 >128

1 ceppo Claritromicina 0 >128 >128 >128
Roxitromicina 0 >128 >128 >128
Clindamicina 0 >128 >128 >128
Rokitamicina 0 2 2 2
Josamicina 0 >128 >128 >128
Spiramicina 0 >128 >128 >128
Amoxicillina 100 0.007 0.007 0.007
Amoxi.-Clav. 100 0.007 0.007 0.007
Cefotaxime 100 0.007 0.007 0.007
Tetraciclina 100 16 16 16

S. pyogenes eritromicina resistente Eritromicina 0 >128 >128 1->128

Fenotipo RI Azitromicina 0 >128 >128 8->128

7 ceppi Claritromicina 0 >128 >128 0.5->128
Roxitromicina 0 >128 >128 8->128
Clindamicina 100 <0.06 <0.06 <0.06
Rokitamicina 100 <0.06 <0.06 <0.06-0.25
Josamicina 40 16 >128 0.12 ->128
Spiramicina 60 32 >128 0.25->128
Amoxicillina 100 0.007 0.007 0.007
Amoxi.-Clav. 100 0.007 0.015 0.003 - 0.015
Cefotaxime 100 0.007 0.007 0.003 - 0.007
Tetraciclina 100 0.12 0.25 0.12-0.25

S. pyogenes eritromicina resistente Eritromicina 0 8 8 2-8

Fenotipo RN Azitromicina 0 8 8 8

10 ceppi Claritromicina 0 4 4 1-4
Roxitromicina 0 4 16 4-16
Clindamicina 100 <0.06 <0.06 <0.06
Rokitamicina 100 <0.06 <0.06 <0.06
Josamicina 100 0.12 0.25 0.12-0.25
Spiramicina 100 0.25 0.25 0.25-05
Amoxicillina 100 0.007 0.015 0.003 -0.015
Amoxi.-Clav. 100 0.007 0.015 0.007 - 0.015
Cefotaxime 100 0.007 0.007 0.003 - 0.007
Tetraciclina 70 0.25 16 0.12-32
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Dai dati ricavabili dalle figure soprae-

sposte emergono questi elementi fonda-
mentali:
a) la persistente sensibilita dei 100% dei
ceppi del pneumococco e dello strepto-
cocco A alla penicillina, alla amoxicillina
e in generale ai beta-lattamici;

COSTI DEL TRATTAMENTO ANTIBIOTICO

Vengono presentati di seguito le
informazioni raccolte dal gruppo di lavo-

b) la resistenza all’'eritromicina del 20%
circa dei ceppi di pneumococco e di
streptococco piogene A;

c) la sensibilita di alcuni di questi ultimi,
appartenenti a fenotipi diversi, ad altri
macrolidi;

d) la sensibilita del 100% dei ceppi di

ro sui costi delle prescrizioni antibioti-
che in rapporto alla scelta del principio
attivo e al peso del bambino.

| dati si riferiscono a cicli standard di

emofilo dell'influenza all’amoxicillina +
acido clavulanico e all’eritromicina;

e) la presenza di un 20% circa di ceppi di
emofilo resistenti all'amoxicillina;

f) la resistenza della quasi totalita dei
ceppi di Moraxella all'amoxicillina.

7 giorni di terapia e al peso di due pa-
zienti, rispettivamente della prima infan-
zia e dell’eta scolare.

COSTO PER 7 GIORNI DI TERAPIA PER DIVERSI ANTIBIOTICI E PER DUE PESI STANDARD

225.000

200.000

175.000

150.000

125.000

100.000

75.000

50.000

25.000

—
I—

—
—
1
—

Amoxi-clav
Cefalexina :l:|
Cefaclor E— ]
Cefadroxil
Cefradina
——

Amoxicillina EI
Penicillina VV 5

Cefuroxima axetile

O Costo per b. di 15 kg

Cefixima
Cefprozil

Josamicina E—l
Claritromicina

Cefatrizina
Ceftibuten
Eritromicina
Roxitromicina

Cefetamet pivoxil
Cefpodoxima proxetil

O Costo per b. di 35

Azitromicina

kg

Cefonicid

Cotrimoxazolo 3
Ceftriaxone

Miocamicina

Rokitamicina
Benzatina pen. E|

Penicillina sulbactam

I costi per la terapia delle diverse infezioni respiratorie sono
notoriamente molto diversi a seconda della scelta dell’antibioti-
co e la figura riportata evidenzia con chiarezza tale disomoge-
neita. Viceversa i risultati, se la scelta & corretta, sono sostan-
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zialmente sovrapponibili per i diversi farmaci. Il costo della te-
rapia non deve essere certamente la variabile piu importante
nella scelta farmacologica, ma non pud nemmeno non essere
tenuto in considerazione.
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