Farmacoriflessioni

Le Linee Guida della SIP e del’AAP
sull'otite media acuta

Commenti “sul campo” di un bravo pediatra di famiglia
e di un esperto di lungo corso

GIORGIO LONGO

Clinica Pediatrica, IRCCS “Burlo Garofolo”, Trieste

La lettera alla Redazione di un pediatra di famiglia critico e impegnato, e la sua lettura da parte di un pediatra ospe-
daliero altrettanto critico e impegnato, propongono una piccola rivoluzione sulle Linee Guida della terapia dell’O-
MA basate sul wait and see... O no2... Forse comportano soltanto il superamento di alcune ambiguita diffuse, di al-
cune iper-semplificazioni diagnostiche, e di alcune genericitd terapeutiche.

ari Amici, sono state di recente pub-

blicate le Nuove Linee Guida Ita-
liane sulla Diagnosi e Prevenzione della
Otite Media Acuta (OMA) e come pe-
diatra di famiglia mi sono sorte al ri-
guardo alcune perplessita.

Anni e anni fa lessi sulla Pagina
Gialla i risultati di quell’ormai famoso
studio sullOMA dei medici di famiglia
olandesi e del successo della strategia
della vigile attesa. Da allora la vigile at-
tesa e divenuta patrimonio di “tanti” ed
¢ tuttora pratica usuale e riconosciuta.

Nelle recenti Linee Guida, quindi, si
da appunto giusto spazio alla vigile at-
tesa e in pratica 'antibiotico, nel caso
di una OMA certa, si riserva alle
OMA del bambino che ha meno di sei
mesi, alle OMA bilaterali o monolate-
rali gravi del bambino tra 6 e 24 mesi,
e alle OMA bilaterali gravi del piu
grande. In tutte le altre condizioni si
dovrebbe adottare la vigile attesa. Ora,
le altre condizioni sono statisticamente
quelle che noi pediatri di famiglia
(PdF) incontriamo con piu frequenza:
dalle monolaterali lievi del bambino
tra i 6 e i 24 mesi alle bilaterali lievi
del bambino con pin di due anni, per
arrivare alle OMA pin comuni, e cioe
le monolaterali del bambino con pin di
2 anni, quello della materna per inten-
derci. Tutta questa premessa per poter
ora analizzare l'aspetto terapeutico,
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Summary

The debate about acute ofitis media (AOM] is endless, like any other subject that greatly
affects the daily routine of the family paediatrician. However, much greater rigour is
needed in the use of antibiotics (fo safeguard a heritage that is certainly not infinite), so
our prescription habits must be reassessed. Therefore, the vigilant wait in AOM has be-
come a possible tested and recommended behaviour that today guidelines have oppor-
tunely fixed. There are no longer excuses or justifications. However, it is true that ofitis
with severe otalgia (eversion of the tympanic membrane] must be opportunely and con-
veniently treated immediately upon the onset at all ages. A few days of therapy with hi-
gh doses of amoxicillina three times a day is the best treatment. The association with

clavulanic acid should mainly be administered to children under 2 years old.

lantibioticoterapia, quello cioe che mi
desta qualche perplessita. La terapia
raccomandata tiene sempre conto della
gravita o meno del quadro otoscopico e
di altre “variabili” come ricorrenza,
presenza di otorrea o meno, recente te-
rapia antibiotica ecc.

Schematizzando, possiamo comun-
que concludere che la terapia racco-
mandata per i sintomi “lievi” sia amoxi-
cillina 50 mg/kg/die in due-tre dosi, in
alternativa cefaclor 40-50 mg/kg/die in
due-tre dosi, mentre in caso di sintomi
“gravi” (otorrea, ricorvenza, fattori ri-
schio) si passi all’amoxicillina-clavula-
nico, ma a 80-90 mg/kg/die in due-tre

dosi, con alternativa cefuroxime axe-
til/cefpodoxime proxetil. Ecco le mie per-
plessita:

1. Considerando che la resistenza dello
puneumococco (il patogeno “pin perico-
loso”) non é dovuta a produzione di be-
talattamasi, manca il “passaggio” dalla
dose standard di amoxicillina riservata
alle forme lievi (60 mg/kg/die) alla do-
se necessaria per superare I'eventuale
resistenza “intermedia” del patogeno
(quella che ¢ pin in gioco nelle nostre
zone) e cioe 80-90 mg/kg/die di amoxi-
cillina semplice. Probabilmente si passa
ad amoxicillina-clavulanico nel sospet-
to possa essere coinvolto un ceppo di
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Haemophilus non tipizzabile e si consi-
gliano giustamente le dosi alte per co-
prive anche un eventuale pneumococco
resistente.

2. Ma non ¢ piu semplice-economico-ra-
zionale, allora, considerando che stia-
mo parlando di una casistica da cui so-
no gia stati scremati i “casi lievi” in
quanto gia con la vigile attesa abbiamo
“naturalmente” escluso almeno a occhio
e croce I'80-90% delle otiti medie che noi
PdF vediamo di solito, partive subito
con una dose di 80-90 mg/kg/die di
amoxicillina semplice che ti permettono
di ottenere la stessa efficacia degli 80-
90 mg/kg/die di amoxicillina “protetta”
nei confronti dello pneumococco?

3. Perché Ualternativa del cefaclor, che

non trovo nel “Red Book”? Quale razio-
nale ha indicare la specifica molecola
del cefaclor nei confronti, ad esempio,
dell’acetilcefuroxime, che pero trovo sia
nel “Red Book” che subito dopo nella
stessa terapia dei sintomi gravi? Vuol
Sorse significare che quando i sintomi so-
no appena un po’ pin gravi il cefaclor
non funziona?

4. Non era forse piun razionale, trattan-
dosi comunque di terapia alternativa,
lasciare il cefuroxime axetil o il cefpo-
doxime proxetil in entrambi i casi, op-
pure indicare semplicemente “cefalospo-
rina” di questa o quella generazione?
5. Ci sara sicuramente un perché se
hanno indicato quella molecola solo nel-
le forme lievi.

6. Come mai porre per U'amoxicillina
Ualternativa di due dosi alle tre usuali?
Mi pareva che per motivi di farmacoci-
netica legata agli agenti eziologici in
causa (es: pneumococco), 'amoxicilli-
na “dovesse” essere data ogni 8 ore (a
differenza, ad esempio, che nella tonsil-
lite da streptococco beta-emolitico di
gruppo A). C'e qualche conoscenza nuo-
va al riguardo?

Grazie a chi vorra dare un contvibu-
to chiarendo queste mie perplessita e un
carissimo saluto a tutti.

Auro Della Giustina
Pediatra di famiglia, Fornovo Taro
(Parma)

e puntuali osservazioni del dott.

Della Giustina danno I'occasione
di riprendere gli aspetti pili controver-
si del trattamento dell’otite media acu-
ta (OMA) che, senza un confronto e
una pacata riflessione, potrebbero
comportare difficolta di condivisione,
e quindi di applicazione, del documen-
to citato (Linee Guida della Societa Ita-
liana di Pediatria sull’Otite Media Acu-
ta- LG OMA-SIP)'. D’altro canto I'inte-
resse per I'argomento e il dibattito sul
“trattare o aspettare” non sembrano
ancora conclusi: Medico e Bambino se
ne € occupato in un recente ABC? e il
New England Journal of Medicine 1o ha
riproposto con forza pubblicando due
nuovi RCT, con relativo editoriale, sul
numero di gennaio di quest’anno®® e
gia recensiti sulla Pagina Gialla (gen-
naio 2011).

E, come il dott. Della Giustina, ini-
zierei proprio da uno degli aspetti pitl
critici del’OMA, che ¢ la tipizzazione
della gravita delle otiti. Per semplifica-
re direi che nella quotidianita della pra-
tica ambulatoriale il pediatra si imbatte
in due tipi fondamentali di otite. Le pri-
me sono quelle che io chiamerei “ve-
re”, quelle che ci vengono portate per
I'otalgia importante (per intenderci il
bambino che ha, o ha presentato, un
pianto “inconsolabile”); che troviamo
piu facilmente nei bambini dopo i due
anni, quelli “della materna”, appunto,
e che hanno, di norma, un punteggio
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di gravita elevato, da “moderato a gra-
ve” (otalgia importante significa an-
che membrana timpanica, MT, estro-
flessa e intensamente iperemica) (Ta-
bella I); quelle otiti, in altre parole, che
da sempre abbiamo trattato con I'anti-
biotico. Accanto a queste ci sono le oti-
ti lievi (virali?), che il piu delle volte ri-
leviamo soltanto perché abituati a com-
pletare con I'otoscopia 'esame obietti-
vo dei bambini febbrili o con sintomi
da raffreddamento, quelle che rara-
mente hanno procurato disturbi speci-
fici di rilievo e che giustamente possia-
mo etichettare come “lievi” (arrossa-
mento semplice del timpano, perlopil
“epitimpaniti”). Le prime, quelle piu
gravi, quelle verosimilmente batteri-
che, quelle da trattare (otalgia con
estroflessione é specifica di OMA bat-
terica®) sono di norma monolaterali; a
dimostrazione di cio la classica do-
manda che ogni pediatra, con 'otosco-
pio gia in mano, € solito fare: quale
orecchio ti fa male? E immancabilmen-
te quell’orecchio, e solo quello, pre-
senta una membrana timpanica estro-
flessa intensamente e diffusamente ar-
rossata, con strie di essudato, a volte
con l'aspetto della miringite bollosa.
Per confermare questo concetto, chi
mai ha visto una otorrea bilaterale? Cio
contrasterebbe con quanto affermato
dalle LG! che le OMA bilaterali sono
pill spesso batteriche rispetto alle mo-
nolaterali’. Ma cio potrebbe essere ba-

nalmente spiegato dal fatto che, una
volta confermata I'otite dal lato dell’o-
talgia, si tende a trascurare il timpano
controlaterale che potrebbe essere an-
ch’esso arrossato. In futuro faro mag-
giore attenzione a questo aspetto, tut-
tavia, per il momento, credo sia impor-
tante evitare 'errore di considerare I'o-
tite monolaterale, specie se grave, co-
me spia di una forma non batterica.

Accanto a queste caratteristiche
maggiori, le otiti batteriche hanno an-
che un’altra peculiarita che il pediatra
attento ha imparato bene a valorizzare:
I'otalgia nell’otite batterica, diversa-
mente che negli arrossamenti timpani-
ci innocenti (virali), inizia nella fase
suppurativa, tardiva, del raffreddore
(per intenderci quando il “moccio” di-
venta giallo); da cui la domanda che il
pediatra é solito fare alla mamma: ma
era raffreddato nei giorni scorsi? Diffi-
cile, probabilmente impossibile, infatti
che una otite batterica insorga senza
una malattia da raffreddamento prece-
dente, senza che il muco nasale non sia
ristagnato e abbia suppurato nella ca-
vita chiusa dell’orecchio medio. Loti-
te, ricordiamolo, riconosce gli stessi
momenti eziopatogenetici della sinusi-
te e, di fatto, I'orecchio medio null’al-
tro € che un seno paranasale.

Con tutto questo non intendo smen-
tire la validita della “vigile attesa”, ma
sottolineare quanto possa contare la
variabilita soggettiva non solo nella de-
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ESEMPIO DI PUNTEGGIO PER VALUTARE LA GRAVITA DI OMA
Caratteristica Punteggio O Punteggio 1 Punteggio 2 Punteggio 3
T. corporea (°C) < 38,0 38,0-38,5 38,6-39,0 > 39,0
Irritabilita assente lieve moderata grave
Portare la mano
all’orecchio assente lieve moderata grave
lperemia MT* assente lieve moderata grave
Estroflessione MT* assente lieve moderata grave
*MT = membrana timpanica

Tabella I. Un episodio & definito lieve se la somma dei punteggi é compresa fra 0 e 2, moderato fra

3e7egravefra 8 e 15. Da Linee Guida SIP

SINTESI DELLA STRATEGIA TERAPEUTICA DELL'OMA
NON COMPLICATA*

Diagnosi Certa
Lateralita Bilateralita Monolateralita
Severita sintomi Grave Lieve Grave Lieve

Eta Antibiotico Antibiotico Antibiotico Antibiotico

< 6 mesi immediato immediato immediato immediato
Eta Antibiotico Antibiotico Antibiotico Vigile

6-24 mesi immediato immediato immediato atftesa
Eta Antibiotico Vigile Vigile Vigile

> 24 mesi immediato attesa attesa attesa

*assenza di oforrea, complicanze intracraniche o storia di ricorrenza

Tabella Il. Da Linee Guida SIP

CRITERIA FOR INITIAL ANTIBACTERIAL
AGENT TREATMENT OR OBSERVATION IN CHILDREN WITH AOM

Age Certain Diagnosis Uncertain Diagnosis
<6 mo Antibacterial therapy Antibacterial therapy
6mo2y Antibacterial therapy Antibacterial therapy
if severe illness;
observation option* if
nonsevere illness
=2y Antibacterial therapy Observation option*

if severe illness;
observation option*
if nonsevere illness

*Observation is an appropriate option only when follow-up can be ensured and antibacterial agents star-
ted if symptoms persist or worsen. Nonsevere illness is mild otalgia and fever < 39 °C in the past 24 hours.
Severe illness is moderate to severe otalgia or fever = 39 °C. A certain diagnosis of AOM meets all 3 cri-
teria: 1) rapid onset, 2) signs of MEE, and 3) signs and symptoms of middle-ear inflammation.

Tabella lll. Da Linee Guida AAR

finizione di gravita, ma anche nella dia-
gnosi stessa di otite. Personalmente,
scopro che oggi le Linee Guida SIP
2010! (Tabella II), analogamente a
quelle dellAmerican Academy of Pe-
diatrics (AAP) 2004% (Tabella III), rac-
comandano di fare quello che perso-
nalmente ho sempre fatto (mi riferisco
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ai tempi in cui facevo ancora le guardie
al Pronto Soccorso pediatrico): trattare
con I'antibiotico soltanto le otiti impor-
tanti, quelle con score di gravita eleva-
to, quelle, in altre parole, con forte otal-
gia (estroflessione della MT) e proba-
bile eziologia batterica, quelle dove I'ef-
fetto dell’antibiotico si vede. Certa-

mente anche le otiti pit severe, quelle
“vere”, quelle toste, specie nel pilu
grandicello, possono guarire senza an-
tibiotico, ci mancherebbe altro, lo han-
no dimostrato in tanti® e anche nei
bambini piu piccoli’, ma ho forti dubbi
che risparmiare I'antibiotico in queste
otiti, selezionate per gravita, sia real-
mente utile al bambino e alla comunita.
Non a caso negli studi dove l'inclusione
dei soggetti con OMA ha seguito crite-
ririgidi di gravita, 'antibiotico si € sem-
pre dimostrato utile***,

Ricordo anche le moltissime altre
volte che non ho usato I'antibiotico
adottando la vigile attesa (pur senza sa-
pere che si chiamasse cosi). In quei ca-
si ero solito segnalare ai genitori I’ar-
rossamento (modesto) del timpano e
con questo 'opportunita di aspettare;
altre volte, per tranquillizzare ed evita-
re successive visite, ricordo anche di
aver prescritto lo “Zimox”, ma da tene-
re a casa, nel caso comparisse l'otalgia
o la febbre elevata. Ma evidentemente
i numeri riportati nella letteratura di-
rebbero che pochi pediatri italiani si
comportano in questo modo se é vero,
come documentato, che in Italia oltre
I'80% delle otiti vengono trattate con
I'antibiotico", pur con grande variabi-
lita tra diverse realta e i singoli pediatri
(vedi indagine sui pediatri del FVG)®
Questo comportamento interventista
potrebbe dipendere, in larga misura,
dal fatto che oggi I'utilizzo dell’otosco-
pio ¢ diventato di routine, e questo ha
probabilmente indotto molti pediatri a
trovare in un timpano appena arrossa-
to la motivazione per giustificare, a se
stessi prima che ai genitori, 'uso del-
I'antibiotico in ogni bambino febbrile.
Da cio I'inflazione delle prescrizioni e il
giusto, e universalmente condiviso, ri-
chiamo alla politica del wait and see.
Tuttavia, paradossalmente, proprio su
questo aspetto, sono perplesso nell’ac-
cettare acriticamente le raccomanda-
zioni delle LG SIP' e AAP® che preve-
dono e raccomandano di trattare in pri-
ma battuta ogni bambino sotto i due
anni che presenti anche una semplice
iperemia timpanica (cioe anche senza
estroflessione e senza otalgia) quando
altamente febbrile (Tabelle II e III). A
mio modo di vedere € invece proprio
con questo tipo di otite (tipica delle for-
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me virali di quella eta) che piu util-
mente potremmo adottare la vigile at-
tesa. Sono questi infatti i bambini con i
quali ci aspettiamo un rapido migliora-
mento gia dopo qualche dose di para-
cetamolo. Inoltre, applicare la vigile at-
tesa nei bambini dei primi anni appare
maggiormente utile perché sono quel-
li che piu di frequente ricevono tratta-
menti antibiotici. Questo fenomeno €
oggi particolarmente sentito per la dif-
fusa abitudine alla precoce socializza-
zione; ed é proprio I'asilo nido il luogo
dove un pil razionale utilizzo dell’anti-
biotico potra avere la sua massima re-
sa. Analogamente ho forte perplessita
nell’accettare come da LG SIP! una sto-
ria di ricorrenza del’OMA, come cri-
terio da solo sufficiente per I'uso del-
l'antibiotico in prima battuta (Tabella
II). Trattamento che, oltre tutto, non &
in grado di ridurre il rischio di ricadu-
te®®, ma nemmeno la durata dell’effu-
sione endotimpanica'¥; mentre non &
difficile immaginare che, in termini di
prevenzione delle resistenze batteri-
che, saranno proprio questi i bambini
ad avere maggiori vantaggi da un piu
ristretto utilizzo dell’antibiotico, sia co-
me frequenza che come durata del trat
tamento (che limiterei, comunque, a
soli 5 giorni).

In conclusione, sarei per una tera-
pia antibiotica senza attese nelle otiti
importanti, a tutte le eta, ma parados-
salmente vedrei pit idonea la vigile at-
tesa proprio nei bambini con otiti ri-
correnti, o nei piu piccoli, all’esordio
della febbre e buona risposta al para-
cetamolo (diverso se la febbre persiste
elevata da pit di 24-48 ore e il bambino
appare abbattuto), quando il timpano
rosso rappresenta un comune segno
minore di accompagnamento delle vi-
rosi respiratorie.

Detto questo, condivido molte delle
perplessita espresse dal dott. Della
Giustina anche sulla scelta dell’anti-
biotico e sulla dose consigliata dalle
LG SIP' (Tabella IV). Non appare in-
fatti coerente con le premesse conte-
nute nelle stesse LG SIP! la scelta del-
Iamoxicillina a dose “normale” (50
mg/kg) nelle otiti “lievi”. Infatti, se le
“lievi” degne di trattamento sono sol-
tanto quelle bilaterali del bambino al di
sotto dei due anni di eta, perché, pro-
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TERAPIA DELL’EPISODIO DI OMA

No ricorrenza
No fattori R*

Caratteristiche Raccomandata Alternativa
Sinomi lievi
No otorrea Amoxicillina Cefalor

(50 mg/kg/die in 2-3 dosi)

(40-50 mg/kg/die in 2 dosi)

Sintomi gravi

Otorrea Amoxicillina + acido clavulanico
Ricorrenza (80-90** mg/kg/die in 2-3 dosi)
Fattori R*

Cefuroxime axetil
(30 mg/kg/die in 2 dosi)
Cefpodoxime proxetil
(8 mg/kg/die in 2 dosi)

** Dose riferita ad amoxicillina

*Fattori di rischio di maggior resistenza batterica: etd < 3 anni, frequenza di day-care,
fratelli piv grandi in day-care, recente (< 1 mese) terapia antibiotica.

Tabella IV. Da Linee Guida SIP

prio in questi, rischiare di non rag-
giungere una pitt completa copertura
antibatterica utilizzando I'amoxicillina
da sola e a un dosaggio insufficiente
nel 10-15% degli pneumococchi e inef-
ficace sul 25% degli emofili produttori
di beta-lattamasi (Hi)? Oltre tutto, pro-
prio i pit1 piccoli vaccinati, ospitano piti
facilmente ’Hi**** e sembrano a mag-
gior rischio per infezioni da pneumo-
cocchi resistenti'” e, sempre per ragio-
ni epidemiologiche, ma anche per la
stessa immaturita della risposta immu-
ne, sono piu esposti alle infezioni inva-
sive®®, Al contrario, nelle otiti “gravi”
del bambino piu grandicello, quando
I'Hi perde la sua aggressivita 'OMA
da Hi risolve spontaneamente in pochi
giorni nella meta dei casi), ritengo
che la sola amoxicillina, ad alte dosi,
sia la scelta piu opportuna, anche per-
ché, a questa eta, non ci sono evidenze
cliniche, se non sul piano della pura
estrapolazione teorica, di una maggior
efficacia dell’amoxicillina quando as-
sociata all’acido clavulanico®. Che &
poi quello che da sempre abbiamo po-
tuto osservare: chi ricorda una sola
OMA che sia andata male con 'amoxi-
cillina ad alte dosi?

Un commento ancora sull’opzione
delle due dosi/die che, come il dott.
Della Giustina, ritengo sia meglio non
consigliare®. Nell’orecchio medio la
farmaco-diffusione dell’amoxicillina, e
di tutti gli antibiotici in generale, € peg-
giore rispetto ad altri comparti molto
piu vascolarizzati, come il polmone o la
tonsilla, e non dimentichiamo inoltre
che le dosi insufficienti (come i tempi
lunghi di terapia) favoriscono la peni-

cillino-resistenza dello pneumococco®.
Di fatto, anche con l'utilizzo delle dosi
elevate (80-90 mg/kg/die) le due som-
ministrazioni/die danno meno garan-
zie di mantenere nell’essudato medio
concentrazioni dell’amoxicillina supe-
riori alle minime inibenti (MIC), per i
tempi necessari a una efficace terapia
(50% dell'intervallo tra le dosi); contra-
riamente a quanto succede frazionan-
do la somministrazione ogni 8 ore®.
Ma il vantaggio principale delle tre do-
si ¢ anche quello di poter utilizzare
amoxicillina + acido clavulanico a un
dosaggio di amoxicillina leggermente
ridotto (70-75 mg/kg/die) senza per-
dere l'efficacia sullo pneumococco a
resistenza intermedia*. Questa pur
piccola riduzione della dose rispetto a
quelle indicate dalle Linee Guida (80-
90 mg/kg/die) comporta un grande
vantaggio pratico che é quello di non
superare con la formulazione commer-
ciale di amoxicillina + clavulanico
(AM+CL) i 10 mg/kg/die di acido cla-
vulanico, dopo i quali la diarrea, come
effetto secondario del farmaco, au-
menta in modo esponenziale. In caso
contrario, dovremmo  utilizzare
'AM+CL alla dose di 40-50 mg di
amoxicillina, per poi arrivare ai 90
mg/kg aggiungendo una dose supple-
mentare di sola amoxicillina. In prati-
ca, due flaconi diversi per ogni tratta-
mento, cosa non certo facile da attuare
(e da spiegare ai genitori).

Per finire, condivido le perplessita
del dott. Della Giustina sulla scelta del
cefaclor, indicato dalle LG SIP* (Tabel-
la IV) come alternativa all’amoxicillina
nelle otiti lievi, alla quale non so dare
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MESSAGGI CHIAVE

3 Alcuni statement contenuti nelle re-
centi Linee Guida italiane sullOMA
producono alcune perplessita:

a) E giusto comportarsi allo stesso
modo, cioé secondo la regola del
wait and see, sia pure con le ecce-
zioni legate all’eta e alla gravita,
tanto nelle ofiti con estroflessione fim-
panica quanto nelle ofiti “rosse”?

b) E qual ¢ la differenza tra ofite lie-
ve e ofite grave: i sinfomi generali o i
sinfomi locali2

¢) Ed esiste davvero |'ofite severa bi-
laterale?®

d) E corretto scegliere di curare le ofi-
ti “lievi” con amoxicillina 50 mg/kg
in 2-3 dosi o con cefaclor?

e) E corretto trattare le ofiti severe
con amoxicillina 80-100 mg (+/- aci-
do clavulanico) in 2 dosi/die?

O Le risposte che vengono date (e
che vanno considerate provvisorie
perché “naturalmente” sottoposte a
discussione) sono le seguenti:

a, b, ¢} Solo I'ctite “finta” (cioé |'otite
rossa, senza estroflessione timpani-
ca, quasi certa espressione flogistica
aspecifica, a livello timpanico, di
una virosi respiratoria) deve rispon-
dere alle regole del wait and see
(con tutte le eccezioni cautelative di
accompagnamento), mentre le assai
piU rare ofiti “vere” (20% del totale,
quasi sempre unilaterali) con timpa-
no estroflesso meritano di essere cu-
rate sempre, come da LG e da lette-
ratura specifica.

d, e) Le 2 dosi di amoxicillina vanno
comunque sconsigliate sempre (eccet-
to che nella tonsillite da streptococco
A) e specialmente nell’ctite, dove il
farmaco arriva poco; nelle forme se-
vere, dovute quasi sempre a pneumo-
cocco, conviene usare direttamente
I'amoxicillina, riservando I'amoxicilli-
na + acido clavulanico 75 mg/kg ai
soli bambini del primo e secondo an-
no di vita, nei quali la probabilita di
un emofilo resistente (sempre statisti-
camente assai bassa) & ancora signi-
ficativa. Il cefaclor, sulla base della
letteratura, non appare un farmaco
da consigliare nelle ofiti.
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una spiegazione plausibile. Questo an-
tibiotico viene segnalato, infatti, come
uno dei peggiori contro i germi re-
sponsabili del’OMA, in particolare per
gli pneumococchi a resistenza inter-
media® ed é gravato da una recente no-
ta AIFA sulla frequenza di reazioni al-
lergiche anche gravi.

In conclusione, il mio comporta-
mento di massima, che mi sentirei di
consigliare é:

1) non trattare le otiti lievi (ad esempio
i timpani rossi rilevati in fase acuta, ini-
ziale, delle virosi respiratorie, alta-
mente febbrili, o meno, che siano),
adottando per queste la vigile attesa;
2) trattare tutte le otiti con otalgia im-
portante e timpano estroflesso;

3) usare I'amoxicillina + acido clavula-
nico soltanto nei bambini sotto i due
anni di eta;

4) utilizzare in tutti i casi 'amoxicillina
al dosaggio di 75 mg/kg/die, ma sem-
pre, rigorosamente, in tre dosi/die.

Conflitto di interesse: nessuno

Indirizzo per corrispondenza:
Giorgio Longo
e-mail: longog@burlo.trieste. it
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