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1. OGGETTO e SCOPO

Il presente documento costituisce una linea guida aziendale per la gestione della terapia antibiotica empirica
del paziente ricoverato in area pediatrica.

Nella fase di redazione si € cercato, per quanto possibile, di adattare le piu recenti raccomandazioni nazionali
ed internazionali al contesto epidemiologico locale. In linea con le pit recenti evidenze scientifiche, si fa inoltre
esplicito riferimento a strategie diagnostiche e terapeutiche mirate alla riduzione del consumo eccessivo di
antibiotici, universalmente considerato una delle cause maggiori della diffusione di batteri resistenti agli
antibiotici in ambito ospedaliero e comunitario.

Il presente documento vuole essere uno strumento di supporto decisionale per i medici in formazione e per
gli specialisti pediatri nella scelta della terapia antibiotica appropriata per il trattamento dei principali quadri
infettivi (infezioni delle vie urinarie, infezioni del tratto respiratorio, linfoadeniti, infezioni di cute e tessuti
molli...), imandando alla collaborazione con gli altri specialisti per la gestione dei quadri infettivimeno comuni.

2. CAMPO di APPLICAZIONE

Il documento fornisce una guida alla prescrizione della terapia antibiotica empirica nei pazienti ricoverati
presso i reparti di Area Pediatrica dell'Ospedale della Donna e del Bambino. Non sono contenute in questo
documento linee guida specifiche per il paziente onco-ematologico e per il heonato prematuro per i quali &
necessario fare riferimento ai documenti delle specifiche unita operative.

3. GRUPPO DI LAVORO

Il documento é stato elaborato nell’ambito di una collaborazione tra la UOC di Malattie Infettive e Tropicali e i
reparti di Area Pediatrica all'interno del progetto Aziendale di Stewardship Antibiotica SAVE e di uno studio
di ricerca in collaborazione con I'Universita di Padova (ENSURE — ENforcing SUrveillance of Antimicrobial
Resistance and antibiotic usk to drive Stewardship, finanziamento IMI-EU).

Referenti Progetto SAVE-ENSURE | Reparto

Dott.ssa Laura Andaloro Terapia Intensiva Pediatrica
Dott.ssa Mariangela Cecchetto Chirurgia Pediatrica

Dott. Benjamim Ficial Terapia Intensiva Neonatale
Dott.ssa Elena Fiorini Neuropsichiatria Infantile
Dott.ssa Marcella Gaffuri Terapia Intensiva Pediatrica
Dott.ssa Federica Minniti Pronto Soccorso Pediatrico
Dott.ssa Silvia Perlini Pronto Soccorso Pediatrico
Dott. Michele Piazza Pediatria Generale

Dott.ssa Erika Rigotti Pediatria Generale

Dott. Alberto Sabbion Endocrinologia Pediatrica
Dott.ssa Gabriella Sciré Chirurgia Pediatrica
Dott.ssa Irene Sibona Terapia Intensiva Neonatale

4. CONTENUTO

Il contenuto delle presenti linee guida verra reso disponibile anche on-line sul sito SAVE e in modalita
interattiva tramite la App Firstline, il cui accesso € momentaneamente riservato ai medici che operano in area
pediatrica e in malattie infettive.

Tutti i dosaggi antibiotici riportati sono da adeguare al peso del paziente e sono applicabili al paziente con
funzionalita renale conservata. | dosaggi neonatali sono riportati in un paragrafo specifico al termine del
documento.

DEFINIZIONI

Allergia severa ai beta-lattamici

Definita in presenza di almeno uno dei seguenti segni o sintomi: coinvolgimento vie aeree (sibilo,
broncospasmo), anafilassi, angioedema, orticaria estesa, ipotensione, aritmie, shock (reazioni IggE-mediate),
Stevens-Johnson syndrome (SJS), toxic epidermal necrolysis (TEN), drug reaction with eosinophilia and
systemic symptoms (DRESS), acute generalized exanthematous pustulosis (AGEP), anemia emolitica,
nefrite interstiziale, epatite, malattia da siero (reazioni non-IgE mediate).
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NOTA: In caso di reazioni IgE mediate severe sarebbe teoricamente possibile utilizzare beta-lattamici senza
potenziale cross-reattivita, mentre in caso di reazioni severe non-IgE mediate vanno evitati tutti i beta-
lattamici. Per praticita di consultazione e per la difficolta di discriminare la tipologia di reazione, nelle presenti
linee guida viene suggerita un’alternativa al beta-lattamico in caso di reazioni severe. Se le reazioni non
rientrano nei criteri di severita indicati, € possibile utilizzare in sicurezza il beta-lattamico alternativo suggerito
(generalmente una cefalosporina con catena laterale differente rispetto all’antibiotico suggerito in prima
linea).

Aspetto settico
Definito in presenza di: colorito pallido/cianotico/marezzatura cutanea, letargico/pianto inconsolabile,

tachipnea e tachicardia, refill > 2.
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l. Infezioni di occhio, orecchio, naso e gola

QUADRO I.1 CELLULITE PRESETTALE E ORBITARIA

(k1 =
(S

circostante),

senza interessamento
dell’orbita e delle altre strutture
orbitarie.

Puo evolvere in orbitaria

come cellulite orbitaria

Clindamicina OS 6 mg/kg 6H

- Eta <di 1 anno

- presenza S/S sistemici
-cellulite presettale
severa

Trattare come cellulite orbitaria

ANTIBIOTICO (in ordine di DURATA
TIPO DI INFEZIONE QUADRO CLINICO preferenza) ALTERNATIVE PREVISTA
PRESETTALE Amoxicillina-clavulanato Se allergia non severa alle

- Eta> 1 anno (0153 penicilline#

Infezione delle strutture - assenza S/S sistemici, | 25 mg/kg 8H Cefpodoxime OS 5 mg/kg 12H
localizzate anteriormente al buone condizioni
setto orbitario (porzione generali Se non miglioramento dopo  |Se allergia severa ai beta-
anteriore della palpebra e cute | - estensione limitata 48 ore di terapia: tratto lattamici# 7-10 gg

ORBITARIA

Infezione dei tessuti della
cavita orbitaria siti
posteriormente al setto
orbitario (tessuto adiposo e
muscoli) senza coinvolgimento
del globo oculare.

In qualsiasi quadro
clinico valutare sempre
imaging ed eventuale
intervento chirurgico
(soprattutto se non
risposta dopo 48h di
terapia antibiotica) *

Clindamicina** EV 15-20
mg/kg 8H

+ ceftriaxone EV 100 mg/kg
24H

Se allergia severa ai beta-
lattamici#

Ciprofloxacina EV 10 mg/kg 8H
+ clindamicina** EV 15-20
mg/kg 8H

14 gg nelle forme non complicate
28 gg nelle forme complicate

Possibile switch per OS:

- 72 ore di apiressia

- miglioramento clinico

- no coinvolgimento SNC

Molecole:

Clindamicina OS** 6 mg/kg 6H

+ amoxicillina-clavulanato OS 25 mg/kg 8H
Oppure

Clindamicina OS** 6 mg/kg 6H

+ cefpodoxime OS 5 mg/kg 12H

NOTE

*In caso di cellulite orbitaria I'uso del cortisone & controverso; puo associarsi a riduzione del dolore, chemosi e edema palpebrale: metilprednisolone 1-1.5 mg/kg EV
**Nel paziente non colonizzato da MRSA si pud valutare la sospensione di clindamicina in presenza di miglioramento clinico, una volta pervenuto I'esito del tampone nasale
# Vedere definizione a pagina 3.
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Pagina5 di4l




iy, - .\R
o AFTENDA OFPEDATLIERA TNIVEESITARILA INTEGEATA /_ )
3 B

VERONA e
(D Lgs. n 51701999 - Art. 31LR. Veneto r. 1852009) 53*}1?3‘*
QUADRO |.2 OTITE MEDIA ACUTA (OMA)
QUADRO CLINICO ANTIBIOTICO (in ordine di preferenza) ALTERNATIVE DURATA PREVISTA
Se indicata, la vigile attesa***.
Se indicata la terapia antibiotica immediata***:
OMA NON complicata* amoxicillina OS 30 mg/kg 8H . , -
c o - . Se allergia severa ai beta-lattamici#
E SENZA fattori di rischio clindamicina OS 6 ma/ka 6H
per resistenze batteriche** | Se mancato miglioramento entro 72 ore: gikg
amoxicillina-clavulanato OS 25 mg/kg 8H 599
terapia topica e steroidea generalmente non raccomandate
Amoxicillina-clavulanato OS 25 mg/kg 8H 10 gg se eta <2 anni; otorrea; OMA
Se non tolleranza a terapia orale: bilaterale; OMA grave
OMA complicata * Se mancato miglioramento entro 72 ore: ceftriaxone EV 50 mg/kg 24H per 3
Oppure cefpodoxime OS 5 mg/kg 12H giorni
CON fattori di rischio per | Oppure
resistenze batteriche ** cefuroxime OS 15 mg/kg 12H Se allergia severa ai beta-lattamici#

clindamicina OS 6 mg/kg 6H

terapia topica e steroidea generalmente non raccomandate

NOTE

* OMA complicata: sintomi gravi e/o congiuntivite purulenta, otorrea da perforazione spontanea

** Fattori di rischio per resistenze batteriche: OMA ricorrente, terapia antibiotica nei 30 giorni precedenti, frequenza di comunita infantile, mancata vaccinazione anti-
pneumococcica, area geografica con alta prevalenza di batteri resistenti.

*** La terapia antibiotica immediata € raccomandata sempre nei bambini con OMA di eta <2 anni e nei bambini con eta >2 anni con otorrea o OMA bilaterale grave o con
complicanze intracraniche o storia di ricorrenza.

La vigile attesa puo essere applicata a bambini di eta >2 anni con OMA monolaterale (lieve o grave) o bilaterale lieve; la vigile attesa deve essere valutata nel singolo caso e
condivisa con i genitori e puo essere applicata solo nel caso in cui sia garantita la possibilita di follow-up entro 48-72 ore.

# vedere definizione a pag.3
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QUADRO |.3 OTOMASTOIDITE

QUADRO CLINICO

ANTIBIOTICO (in ordine di preferenza)

DURATA PREVISTA

Otomastoidite
SENZA pregressa otite cronica
suppurativa

E SENZA coinvolgimento intracranico

Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H

Se mancata risposta a 48h

Associare vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H

Otomastoidite
CON pregressa otite cronica

suppurativa (rischio Pseudomonas)
E SENZA coinvolgimento intracranico

Piperacillina-tazobactam EV 100 mg/kg 6H

Se mancata risposta a 48h

Associare vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H

14-21 gg (EV+OS)

Switch per OS dopo 5-7 gg se miglioramento clinico e
laboratoristico, molecole:

amoxicillina-clavulanato OS 25 mg/kg 8H

Oppure

cefpodoxime OS 5 mg/kg 12H

Se sospetto Pseudomonas

ciprofloxacina OS 20 mg/kg 12H

Otomastoidite
CON sospetta meningite o
coinvolgimento intracranico

Ceftazidime EV 50 mg/kg 6H
+ vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H

14-21 gg

NOTA: in caso di mancata risposta alla terapia parenterale o peggioramento clinico, valutazione per approccio chirurgico (mastoidectomia, neurochirurgia)

QUADRO |.4 RINOSINUSITE

QUADRO CLINICO ANTIBIOTICO (in ordine di preferenza) ALTERNATIVE DURATA PREVISTA
Vigile attesa §
. . Oppure
(LD Clul A LD amoxicillina OS 20mg/kg 8H . . )
(condizioni buone, non Se allergia severa ai beta-lattamici# 10
complicanze*, non s ol 2 clindamicina OS 6 mg/kg 6H 99
immunodepressione) e manca.to miglioramento entro 72 ore
cefpodoxime OS 5 mg/kg 12H
Oppure cefuroxime OS 15 mg/kg 12H
Gestione ospedaliera Amoxicillina-clavulanato EV 2000mg/200mg 50 mg/kg 8H 14
(fallimento terapia di prima Swi%gh er OS dono 5-7
linea, condizioni scadute, Se mancata risposta a 48h Valutare caso per caso e mF; Iioramer?to
presenza di complicanze* ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H gl?nico e?aboratoristico
o immunodepressione) + vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H

NOTE

cerebrale.
# vedere definizione a pag. 3

§ considerare vigile attesa per 72h, la terapia antibiotica &€ raccomandata solo allo scopo di ridurre la durata dei sintomi
* Complicanze: cellulite presettale; cellulite orbitaria; ascesso orbitario; trombosi del seno cavernoso; meningite; osteomielite dell’osso frontale; ascesso subdurale; ascesso
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QUADRO |.5 ASCESSO PROFONDO DEL COLLO
QUADRO CLINICO | ANTIBIOTICO (in ordine di preferenza) | MANAGEMENT A 48-72 ORE DURATA
Amoxicillina-clavulanato EV Se miglioramento clinico e laboratoristico dopo 4-5 gg, switch ad amoxicillina-
clavulanato OS 25 mg/kg 8H
. 2000mg/200mg 50 mg/kg 8H
Aspetto non settico oppure
e non i Valutazione chirurgica clindamicina OS 6 mg/kg 6H 14 gg
compromissione (urgente se riscontro allimaging di (OS + EV)
delPABCDE* . g Se mancata risposta clinico-laboratoristica 0 aumento dimensioni all'imaging a 48-72h
cellulite, flemmone o ascesso di - ) ivalutazi ORL E switch
dimensioni > 3 cm) imaging e rivalutazione switch a
ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H
+ clindamicina EV 20 mg/kg 8H
Se miglioramento clinico-laboratoristico dopo 4-5 gg, colture non informative e non
rischio per MRSA$
Aspetto settico Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H switch ad amoxicillina-clavulanato EV 2000mg/200mg 50 mg/kg 8H
o c%m romissione + clindamicina EV 20 mg/kg 8H 14 gg
dell ASCDE* Se mancata risposta clinica a 48-72h (OS + EV)
Valutazione chirurgica urgente imaging e rivalutazione ORL E switch a
ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H
+ vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H

* ABCDE (Airway Breathing Circulation Disability Exposure), vedere definizione a pagina 3
§ Sospetto MRSA: ospedalizzazione prolungata, accesso ospedale estero < 6 mesi, terapia antibiotica < 6 mesi, portatore di cateteri, ferite croniche/ulcere/ustioni, contatto
con portatori di MRSA. Utile eseguire tampone nasale per verificare lo status di colonizzazione

Linee Guida Terapia Antibiotica Empirica in Area Pediatrica Rev. 0 del 2/12/2021
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II. Linfoadenopatie della testa e del collo

Figura 1. Inquadramento diagnostico della linfoadenopatia della testa e del collo (per la terapia antibiotica vd quadro I1.1)

Eseguire anamnesi ed esame obiettivo |
v v N7 FLAGS
Monolbllaterale con Mono/bilaterale, Mono/bilaterale, Mono/bilaterale >2 cm v
<2cm, (S2cm o >2cm) senza segni di flogosi e < 12 mesi
idi i i difl i local
senza segni di flogosi locale con segni di flogosi locale locale
dura /fssd/
§ amoxiclina/acido clavulanico non dolorabiita
80 mg/kg/de in 3 -»3cm
somminsstrazioni  per 14 giomi - localizzazione
sovraclaveare,
\L asceflare (n
Rivahtare 2 7 giomi. = o
S lesione cutanea
?
Migloramento clinico? )
- forme
gene_mizz_ae
S No persisient
-masse
No Si \ elo addominal
| 1. emocromo, PCR, LDH, ALT/AST, sierologia per EBV, Mantouxe IGRA, ecografia del collo j | sromadloga
emocromo, PCR, ———— | sistemica
ALT/AST. Sierclogia < e —— izbbre
per EBV (VCA-IgM) 1 EBV+ quadro negatvo o evoluzione con coliquazione quadro indicaSvo per forma persisiente non
- <. aspecifico e/o Mantoux/ efo IGRA pos#vi Enfoprolferatva SpisgEa, prunio,
EBV+ EBV- elo esami nella [stor | B ,d e
alterazions ain norma e N petecchie o ave
. e/fa"'.e"""'d gkthomen® 2. Sierclogia per 7. gondl, B. henselae, F.tularensis  B. Radograa Riferire a lesioni
burgorderfer;, Brucelia spp., L:sibm% cunegdovws torace™, evenudle emoragiche,
| STOP l i vahitazione ORL (in base &l quadro clinico-anamnesico). drenaggio chrurgico | 7 [EEecaststsasssssaniecs szt
/”,s——\ splenomegaliia
N persistente.
congiderare 2 agent responsabili di | esami diagnossci l | esami non diagnosici l
sindrome  simi-mononucieosica (CMV,
HHV-5, HSV, adenovirus, 7_gondii), l,
mnfezioni bagenche sistemiche, S.di Trattamento della patologia -
Kawasaki, disordini nfo-prolferativi, .. specifica da parte del pediatra bk el ke &
di famiglia oppure valutazione - -
*inaccordo con le nee guidanaziona; ) specialistica in base alla - < -
** yedi Sigortmo per sospeta infezions da micobasen patologia identificata BIOpSIG / asportazmne
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QUADRO II.1 LINFOADENITE ACUTA CON SEGNI DI FLOGOSI (SISTEMICA / LOCALE)

QUADRO CLINICO ANTIBIOTICO (in ordine di preferenza) ALTERNATIVE DURATA PREVISTA
Se allergia non severa alle
penicilline#

. . . . . . | Tampone per SBEGA +: amoxicillina 20 mg/kg 8H per 10 gg cefpodoxime OS 5 mg/kg 12H
Linfoadenopatia associata a sintomi alte vie T ! per 5 gg
. o . .y Tampone per SBEGA - : vigile attesa per 3-5 gg, se persistenza A seconda della
(faringo-tonsillite, febbre e/o sindrome simil- o / ) 91
. dei sintomi trattare come le altre linfo-adenopatia in base alla . . molecola
mononucleosica) - Se allergia severa ai beta-
clinica o

lattamici#
clindamicina OS 6 mg/kg 6H
per 10 gg

Se basso rischio MRSA
Amoxicillina-clavulanato OS 25 mg/kg 8H

Se allergia severa ai beta-
lattamici# 14 gg
clindamicina OS 6 mg/kg 6H

Se alto rischio MRSA* o0 mancata risposta ad amoxicillina-
clavulanato OS dopo 5-7 gg di terapia o rapida progressione:
+ clindamicina OS 6 mg/kg 6H

Forma lieve o moderata §

Vedere indicazioni al drenaggqio chirurgico (NOTE)

Amoxicillina-clavulanato EV 2000mg/200mg ** 50 mg/kg 8H
+ clindamicina EV 15-20 mg/kg 8H

Se allergia non severa alle
penicilline#

Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H |14 gg (EV + OS) **
+ clindamicina EV** 15-20
mg/kg 8H

Cat-scratch disease da Bartonella Henselae | Nel sospetto, aggiungere azitromicina OS 10 mg/kg 24H 5499

NOTE

Indicazioni al drenaggio chirurgico: 1) Comparsa di segni di colliquazione, 2) Persistenza di segni/sintomi con evidente incremento della componente purulenta a 72 ore
dall’avvio della terapia antibiotica 3) Recidiva nel mese successivo;

§ Forma lieve: linfadenite acuta monolaterale <2cm, bambino well-appearing, linfonodi leggermente aumentati di volume e di consistenza teso-elastica

Forma moderata: linfadenite acuta monolaterale > 2 cm con sintomi moderati quali febbre, rubor e calor in corrispondenza dei linfonodi ingrossati senza fluttuazioni
Forma grave: linfadenite acuta monolaterale con segni/sintomi sistemici (compromissione dello stato generale, febbre persistente, bambino con aspetto settico, linfonodi con
fluttuazioni o concomitante cellulite della cute sovrastante, incremento degli indici di flogosi)

* Sospetto MRSA: ospedalizzazione prolungata, accesso ospedale estero < 6 mesi, terapia antibiotica < 6 mesi, portatore di cateteri, ferite croniche/ulcere/ustioni, contatto
con portatori di MRSA. Utile eseguire tampone nasale per verificare lo status di colonizzazione

** Switch a terapia orale dopo 48 ore di stabile apiressia, miglioramento clinico e calo degli indici di flogosi.

# vedere definizione a pagina 3

Forma grave §

Vedere indicazioni al drenaggqio chirurgico (NOTE)
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[l Apparato respiratorio

QUADRGO Ill.1 QUADRO CLINICO E INDICAZIONE ALL’'OSPEDALIZZAZIONE NELLA POLMONITE COMUNITARIA

LIEVE (Necessari tutti i criteri) MODERATA (2 1 criterio) SEVERA (2 1 criterio)
e Eta > 3 mesi 5 . . .
e Buone condizioni generali ° E'Fa.< 3 mes| . ° Sggm di Sepsl .
e SatO,> 92% in aria ambiente . D|3|drafca2|one/vom|to . D/stre's?s resplratorlo se:vero
e No distress respiratorio (o lieve distress in presenza e Alterazione stato mentale ¢ Insufficienza respiratoria
di wheezing) e Sat 02< 90- 92% in aria ambiente e Sat Oz <90% con FiO2 >40%
« Capacita di assumere per OS e Dispnea moderata/severa e Versamento pleurico con necessita di
« Genitori affidabili e Genitori non affidabili drenaggio

Criteri di ospedalizzazione nel soggetto in eta pediatrica

¢ Addensamento esteso e/o atelettasia e/o presenza di versamento;

e Presenza di malattie concomitanti che possono predisporre ad un decorso pil severo
(malattia cardiovascolare, sindromi genetiche, disordini neuro-cognitivi);
Sospetto di polmonite da patogeni virulenti, quali Stafilococco;
Genitori non affidabili

QUADRO lll.2 POLMONITE COMUNITARIA NEI BAMBINI DA 1 A 3 MESI*

QUADRO CLINICO ANTIBIOTICO (in ordine di preferenza) ALTERNATIVE DURATA

Cefotaxime EV 50 mg/kg 8H

Oppure ceftriaxone EV 50 mg/kg 24H
Se sospetto di C. frachomatis (assenza di febbre, quadro radiologico compatibile)

+ azitromicina OS 10 mg/kg 24H per 3 giorni
Cefotaxime EV 50 mg/kg 8H
Oppure ceftriaxone EV 50 mg/kg 24H

Eta < 6 mesi (eccezion fatta per eziologia virale);

Forme severe (vedi tabella);

Mancata risposta alla terapia antibiotica orale (entro 48-72 ore);
Disidratazione/vomito (impossibilita ad assumere terapia orale);

Durata in base ad

Lieve -moderata e
andamento clinico

Da valutare caso per caso

Severa Se ricovero in UTI e/o intubazione oro-tracheale Da valutare caso ber caso Durata in base ad
+ vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H P andamento clinico

Se sospetto di C. trachomatis (assenza di febbre, quadro radiologico compatibile)
+ azitromicina OS 10 mg/kg 24H per 3 giorni

*NOTE

- sempre ospedalizzazione a prescindere dalla severita
- se stagionalita per influenza o noti outbreaks: iniziare subito oseltamivir 6 mg/kg/die in 2 dosi per 5 giorni.
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QUADRQO I1l.3 TERAPIA DELLA POLMONITE COMUNITARIA NEI BAMBINI DA 3 MESI A 16 ANNI

QUADRO STATUS VACCINALE ANTIBIOTICO (in ordine di preferenza) ALTERNATIVE DURATA
Amoxicillina OS 30 mg/kg 8H
Vm—pl\rggr:gggsi per HiB e S Se assenza di miglioramento a 48h ore (possibile M.
Lieve Pneumoniae) P neljlmon/_ag) .
claritromicina OS 7,5 mg/kg 12H Se allergia non severa alle
(terapia 0 azitromicina OS 10 mg/kg 24H penicilline#
Hip * Amoxicillina-clavulanato OS 25 mg/kg 8H Cefuroxime OS 15 mg/kg 12H
comiciizs) \'\/IAC\)C':\ICCI:,\? A'\.AI%LETAMENTE Se assenza di miglioramento a 48h ore (possibile M. O cefpodoxime OS 5 mg/kg 12H ;%rgiitg_
e . pneumoniae)
(se noa ei‘;ﬂ‘:\fgﬂ?ggf”" 2dosiper | (jaritromicina OS 7,5 mg/kg 12H Se allergia severa ai beta-lattamici# |,
P o azitromicina OS 10 mg/kg 24H Cla%%romicina
VACCINATO Ampicillina EV 50mg/kg 6H Clindamicina OS 6 mg/kg 6h (se
(almeno 2 dosi per Hib Se assenza di miglioramento in 48h =V 20 malka 81 3599
S.pneumoniae) e se non fallimento di Azitromicina

terapia di prima linea orale:

ceftriaxone EV 80 mg/kg 24H
o cefotaxime EV 50 mg/kg 8H

oppure
Levofloxacina EV/OS 16-20 mg/kg

LI NON COMPLETAMENTE Ceftriaxone EV 80 mg/kg 24H 24H
VACCINATO o cefotaxime EV 50 mg/kg 8H
(se NON eseguite almeno 2 dosi per
Hib e S.pneumoniae) o paziente che Switch terapia orale dopo 3 giorni se miglioramento
ha fallito | linea per OS clinico (apiressia da 48 ore, indici di flogosi in riduzione)
. Ceftriaxone EV 80 mg/kg 24H
Grave Indipendentemente dallo status + vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H A seconda del quadro clinico A seconda del

vaccinale

+ valutazione infettivologica (considerare fdr Legionella)

quadro clinico

Polmonite con
versamento

pleurico moderato
(opacizzazione >

s del torace)

Indipendentemente dallo status
vaccinale

Ceftriaxone EV 80 mg/kg 24H
+ clindamicina EV 15-20 mg/kg 8H
+ valutazione infettivologica

A seconda del quadro clinico

A seconda del
quadro clinico

Ab Ingestis

Indipendentemente dallo status
vaccinale

Amoxicillina-clavulanato EV 2000mg/200mg 50
mg/kg 8H

clindamicina EV 15-20 mg/kg 8H

799

NOTE

* dai 3 ai 6 mesi sempre ospedalizzazione anche nelle forme lievi

Sempre se stagione influenzale o noti outbreaks: iniziare subito oseltamivir (dosaggio da adeguare in base al peso e all’eta)
# vedere definizioni a pagina 3
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QUADRO Illl.4 TERAPIA DELLA POLMONITE NOSOCOMIALE

QUADRO CLINICO ANTIBIOTICO (in ordine di preferenza) ALTERNATIVE DURATA

Polmonite precoce
senza fattori di rischio (Trattare come polmonite comunitaria (Quadro 3.3)

per MDR*
Se allergia non severa alle penicilline#
Piperacillina-tazobactam EV 100 mg/kg 6-8H Ceftazidime EV 50 mg/kg 6H 7-14 gg
Polmonite tardiva o Oppure cefepime EV 50 mg/kg 8H
fattori di rischio per Se sospetto MRSA* associare: Oppure meropenem EV 20 mg/kg 8H
MDR* Vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H
Oppure clindamicina EV 15-20 mg/kg 8H + Se sospetto MRSA* associare:

Vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H
Oppure clindamicina EV 15-20 mg/kg 8H

* Fattori di rischio per MDR: recente terapia antibiotica, colonizzazione nota, pregressa infezione da MDR, frequenti ospedalizzazioni

* Sospetto MRSA: ospedalizzazione prolungata, accesso ospedale estero < 6 mesi, terapia antibiotica < 6 mesi, portatore di cateteri, ferite croniche/ulcere/ustioni, contatto con
portatori di MRSA. Utile eseguire tampone nasale per verificare lo status di colonizzazione (se negativo SOSPENDERE anti-MRSA)

# vedere definizione a pagina 3
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IV.  Apparato addominale

QUADRO IV.1 DOLORE ADDOMINALE IN SOSPETTA APPENDICITE ACUTA

TERAPIA ANTIBIOTICA

(DLgs.n 51701999 - k. 3L.R. Veneto n. 132009) ’}*'ﬁj?“

DURATA PREVISTA

SE INDICAZIONI AL
TRATTAMENTO MEDICO* DELLA
SOSPETTA APPENDICITE ACUTA

Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H
+ metronidazolo EV 15 mg/kg poi proseguire con 7.5 mg/kg 6H

Oppure
Piperacillina-tazobactam EV 100 mg/kg 8H

Almeno 48h EV e poi prosecuzione per OS per un totale
di 10 gg con:

Amoxicillina-clavulanato OS 25 mg/Kg 8H

SE INDICAZIONE AL
TRATTAMENTO CHIRURGICO
DELLA SOSPETTA APPENDICITE

TERAPIA ANTIBIOTICA PRE-OPERATORIA

DURATA PREVISTA

SOSPETTA NON COMPLICATA
Definita dai sequenti criteri:
-aspetto non settico#

-dolore localizzato da <48h;

-no coprolita

-diametro < 1.1 cm all’eco e non
segni di perforazione

(WBC e PCR non elevati) **

Cefazolina EV 30 mg/kg 8H
+ metronidazolo EV 15 mg/kg (se necessario proseguire con 7.5 mg/kg 6H)

Se allergia severa ai beta-lattamici#
Ciprofloxacina EV 10 mg/kg 12H
+ metronidazolo EV 15 mg/kg (se necessario proseguire con 7.5 mg/kg 6H)

Se esclusa appendicite acuta: nessuna dose post-
operatoria

Se catarrale o flemmonosa: proseguire massimo 24H
dall’intervento

SOSPETTA COMPLICATA
Presenza di almeno uno dei
sequenti criteri:

-aspetto settico#;

-dolore diffuso;

-dolore da > 48h

-diametro > 1.1 cm all’eco e/o
possibile perforazione

(WBC e PCR elevati) **

Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H
+ metronidazolo EV 15 mg/kg poi proseguire con 7.5 mg/kg 6H

Oppure
Piperacillina-tazobactam EV 100 mg/kg 8H

Se allergia severa ai beta-lattamicit#
Ciprofloxacina EV10 mg/kg 12H
+ metronidazolo EV 15 mg/kg poi proseguire con 7.5 mg/kg 6H

Durata totale 7 gg

(possibile stop a 5 giorni se PCR e WBC in
miglioramento)

Almeno 48h EV poi proseguire per OS con:

Amoxicillina-clavulanato OS 25 mg/Kg 8H

# vedere definizione a pagina 3

NOTE (le presenti indicazioni sostituiscono quanto indicato nella PAT09 sulla profilassi chirurgica in pediatria fino al prossimo aggiornamento della stessa)
* L'indicazione al trattamento medico (conservativo) di una sospetta appendicite acuta € a giudizio clinico.
** Non esiste un vero cutoff di PCR e WBC per discriminare la possibile presenza di complicazione, valori di PCR superiori a 50 o 80 mg/l sono piu frequentemente associati
a forme complicate cosi come WBC > 18000/mm3, ma tali reperti vanno sempre interpretati nel contesto clinico.
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QUADRO IV.2 ENTERITE BATTERICA

PATOGENO

ANTIBIOTICO (in ordine di preferenza)

ALTERNATIVE

DURATA PREVISTA

DIAGNOSTICA IN CORSO

Solo terapia di supporto come prima linea

Considerare la terapia empirica solo nella diarrea
severa o nel paziente con aspetto settico#
Azitromicina OS 10 mg/kg 24H

ESCHERICHIA COLI (ETEC,
EPEC)

SALMONELLA

SHIGELLA
CAMPYLOBACTER JEJUNI
YERSINIA ENTEROCOLITICA

Solo terapia di supporto come prima linea

Considera terapia antibiotica specifica
se emocoltura positiva 0 immunocompromesso:

e Shigella, Yersinia, Campylobacter, ETEC,
EPEC:
Azitromicina OS 10 mg/kg 24H
e Salmonella:
Ceftriaxone EV 50mg/kg 24H

Azitromicina: 3-5 gg

Ceftriaxone: 5-7 gg

INFEZIONE DA CLOSTRIDIUM

La de-escalation degli antibiotici direttamente
associati con l'infezione da C.difficile rimane

(CDI) SEVERA/FULMINANTE®

+ Metronidazolo EV 10 mg/kg 8H (se ileo paralitico,
sospetto megacolon)

DIFFICILE prioritaria. Vancomicina OS** 10 mg/kg 6H 10 gg
(CDI) NON SEVERA®
Metronidazolo OS 10 mg/kg 8H
INFEZIONE DA CLOSTRIDIUM ;’g;ﬁ:’lms'fr'gzﬁ‘oong elr%rgglgg o rettale (se impossibile
DIFFICILE b 10 gg

# si veda definizione a pagina 3

° |l carriage ASINTOMATICO di C. difficile & estremamente frequente nei bambini (fino a 50% die neonati e 70% die bambini sotto i 2 anni). La diagnosi di CDI (diarrea

associata a C. difficile) si fa in presenza di criteri clinici E microbiologici (antigene+ E/O test molecolare + E tossina +) e solitamente in pazienti con lunga storia di trattamento
antibiotico nelle 10 settimane precedenti.
CDiI clinica: diarrea (= 3 scariche non formate/24h) Non severa: leucociti< 15.000cellule/mm3 e creatinina sierica < 1.5 mg/dl. Severa: leucocitosi 215.000cellule/mm3 e
creatinina sierica > 1.5 mg/dl. Fulminante: ipotensione, shock, ileo paralitico, megacolon.
** nella terapia della CDI la vancomicina va sempre somministrata per via orale e non € assorbita per cui non & necessario adeguamento per la funzionalita renale (per la
ricostituzione si veda il foglietto illustrativo)
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V. Apparato genito-urinario

QUADRO V.1 TERAPIA DELLE INFEZIONI DELLE VIE URINARIE

*2  AZTEND A OSPEDALIER A UNTVERSITARIA TNTEGR AT A

VERONA

(DLgs.n 51701999 - k. 3L.R. Veneto n. 132009) %*'9‘,5%3*

IVU IN PZ <1 MESE*

Con segni di meningite

Se sospetto meningite, ampicillina +
gentamicina + cefotaxime®

ALTERNATIVE DURATA
TIPO DI INFEZIONE | QUADRO CLINICO ANTIBIOTICO (in ordine di preferenza) PREVISTA
Senza segni di meningite | Ampicillina + gentamicina ° 10-14 gg

Per le meningiti: 14-21 gg

Buone condizioni, senza

posticipare avvio di terapia antibiotica

Pz con eta >3 mesi e
buone condizioni generali

Amoxicillina-clavulanato OS 20
mg/Kg 8H

Cefixime OS 8 mg/kg 24H

Se eta >6 mesi:

ceftibuten OS 9 mg/kg 12H il primo giorno,
quindi 9 mg/kg 24H

Se allergia severa ai beta-lattamici#
Ciprofloxacina OS 15 mg/kg12H

fattori di rlschlo., conpluna | 5 esito positivo di urocoltura S99

senza batteriuria
W) Eacisay, el Pz con fattori di rischio g:fggi% omsefi'mg/kg 24
FEBBR"‘E (cateteri a dimora, I ceftibuten OS 9 mg/kg 12H il primo giorno, 599
(CISTITE) : Sl Amoxicillina-clavulanato OS 20 o

anomalie delle vie urinarie, ma/Ka 8H quindi 9 mg/kg 24H

diabete, tumori) o se piuria 9/rg Se eta >12 anni:

con batteriuria Fosfomicina trometamolo OS Fosfomicina: 2 gg

3 g/die per 2 sere consecutive

* Eta <3 mesi . Cefotaxime EV 50 mg/kg 6H Pielonefrite: 10 gg

e Pz con eta >3 mesi e Oppure

condizioni generali ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H Urosepsi: 14 gg

;omprorr;gs:se . Amoxicillina-clavulanato EV

]: bbz con eta t tmfjs' e 3 2000mg/200mg 50 mg/kg 8H Se allergia severa ai beta-lattamici# NB 3-7 giorni EV (possibile

ebbre persistente dopo gentamicina EV 5 mg/kg 24H shift a terapia orale dopo
IVU ALTA, giorni di trp orale o con s ani ;
FEBBRILE bassa compliance alla Oppure almeno 48 ore di apiressia
(PIELONEFRITE; terapia amikacina EV 15 mg/kg 24H stabile)
UROSEPSI) *

10 gg

° per i dosaggi si veda la NOTA AL QUADRO VII.4; # vedere definizioni a pagina 3
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QUADRO V.2 DIAGNOSTICA DELLE INFEZIONI DELLE VIE URINARIE

Per la diagnosi definitiva di IVU & necessaria I'urocoltura. In particolare, la diagnosi & confermata se viene isolato un singolo microrganismo e il cut off in

termini di unita formanti colonie (UFC) dipende dal metodo di raccolta del campione. In considerazione della raccolta urine mediante mitto intermedio, sono
DIAGNOSI DI . . e Ch o ; . ) o
VU necessarie per la diagnosi di IVU sia I'urocoltura positiva (con cut off sotto riportati) che la presenza di leucocituria.
(Puntura sovrapubica = 10.000 UFC/m; L Cateterismo vescicale = 10.000 UFC/mL; Mitto intermedio = 50.000 UFC/mL; Sacchettino perineale = 100.000
UFC/mL).

Nel sospetto clinico di IVU eseguire sempre esame chimico fisico delle urine ed inviare urinocoltura; la modalita di raccolta dell’'urina dipende dalla

continenza del paziente e dallo stato clinico:

e Continenza sfinteriale si esegue una raccolta sterile del mitto intermedio e tale campione serve sia per I'esecuzione dello stick urine che

RACCOLTA dellurocoltura. — o . . . . . o .

CAMPIONE ¢ Incontinenza sfinteriale e buone condizioni generali: approccio a doppio step. In primo luogo, si raccoglie il campione urine con il sacchetto
perineale e se lo stick urine non evidenzia esterasi leucocitaria né nitriti la diagnostica per IVU si conclude. In caso di persistenza della febbre &
consigliato ripetere 'esame a distanza di 24 — 48 ore. Se il dipstick evidenzia esterasi leucocitaria, con o senza nitriti, si pone l'indicazione a
raccogliere I'urina con metodica pulita (mitto intermedio o cateterismo vescicale).

Incontinenza e condizioni generali scadute si raccoglie I'urina direttamente o con cateterismo vescicale o con puntura sovrapubica.
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QUADRO VI.1 INFEZIONI DI CUTE E TESSUTI MOLLI

animale/uomo

TIPO DI ALTERNATIVE
INFEZIONE QUADRO CLINICO ANTIBIOTICO (in ordine di preferenza) DURATA PREVISTA
ﬁ;g(lai;f:::.lel Mupirocina topica 2% 12H Ozenoxacina topica 10 mg/g 12H 5499
Impetigine/ — —
. Superficiale/ . Amoxicillina-clavulanato OS 20
iﬂtlilr(:'noa"te/ localizzazioni multiple Cefalexina OS 25 mg/kg 12H mg/kg 8H 799
. . - Trimetoprim/sulfametossazolo OS
Sospetto MRSA Clindamicina OS 6 mg/kg 6H 4 mglkg 12H 799
Cellulite/erisipela lieve (non segni o sintomi e
sistemici, non complicanze suppurative, non Cefalexina OS 25 mg/kg 12H Amoxicillina-clavulanato OS 20
o g mg/kg 8H
comorbidita e immunodeficienze)
Oxacillina EV 40 mg/kg 6H 7
Cellulite/erisipela moderata Amoxicillina-clavulanato EV 2000mg/200mg 50 | °PPUre %
Cellulite- (sintomi sistemici o fallimento della terapia a /ka 8H 9 9 cefazolina EV 50 mg/kg 6H
erisipela 24 ore, necessita di terapia EV in fase iniziale) mg/kg Se sospetto MRSA*
clindamicina EV 15 mg/kg 8H
Cellulite/erisipela severa-complicata Vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose,
(forme necrotizzanti, sepsi, shock, pz Vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H poi 15 mg/kg 8H 14-21
immunodepresso), necessita di intervento + ceftriaxone EV 75 mg/kg 24H + piperacillina-tazobactam EV 100 a9
chirurgico urgente e terapia EV) mg/kg 8H
Vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H
Fascite Qualsiasi presentazione clinica + piperacillina-tazobactam EV 100 mg/kg 8H
necrotizzante P + clindamicina EV 15 mg/kg 8H
+ debridement chirurgico e invio campioni per coltura 14-21
Vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H 99
L Infezione moderata/ + piperacillina-tazobactam EV 100 mg/kg 8H
Piomiosite . . . . . . . ) .2 I
severa con coinvolgimento sistemico + drenaggio chirurgico di raccolte e invio campioni per
coltura
Ascesso semplice (singolo elemento < 3 Incisione e drenaaaio .
cm 6-11 mesi; <4 cm 1-8 aa; <5 cm > 8 aa) 99
Ascesso Drenaggio chirurgico di raccolte e invio campioni per OOxa:rl;Ima EV 40 mg/kg 6H 7 99
cutaneo Ascesso complicato (dimensioni maggiori, | coltura cgleazolina EV 50 ma/ka 6H Switch OS dopo
2 o piu siti di infezione, lesioni ricorrenti) + Amoxicillina-clavulanato EV 2000mg/200mg 50 S t MRSA*g o almeno 48H di
mg/kg 8H o SOSPErO apiressia
clindamicina EV 15 mg/kg 8H P
Morso di Sempre indicata profilassi Amoxicillina-clavulanato OS 20 mg/kg 8H 799

*Sospetto MRSA: ospedalizzazione prolungata, accesso ospedale estero < 6 mesi, terapia antibiotica < 6 mesi, portatore di cateteri, ferite croniche/ulcere/ustioni, contatto con portatori di MRSA
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QUADRO VI.2 ARTRITE SETTICA

liquido sinoviale per gram, coltura e citologico*

Se sospetto MRSA* o aspetto settico
Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H
+ vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H

Trauma penetrante
(rischio Pseudomonas)

Drenaggio chirurgico
(aspirazione/artroscopia/artrotomia) e invio del
liquido sinoviale per gram, coltura e citologico*

Ceftazidime EV 50 mg/kg 6H

Recenti procedure gastro-
intestinali, urologiche o
anomalie delle vie urinarie
(rischio Enterococcus spp)

Drenaggio chirurgico
(aspirazione/artroscopia/artrotomia) e invio del
liquido sinoviale per gram, coltura e citologico*

Ampicillina EV 50 mg/Kg 6H

+ ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H
Oppure

Ampicillina EV 50 mg/Kg 6H

+ gentamicina EV 5 mg/kg 24H

ETA’ TRATTAMENTO TERAPIA ANTIBIOTICA IN BASE AL QUADRO CLINICO DREVISTA
Drenaggio chirurgico
(aspirazione/artroscopia/artrotomia) e invio del
<1 mese liquido sinoviale per gram, coltura e citologico* Se sospetto MRSA* o aspetto settico#
ceftazidime EV + vancomicina EV (vd dosaggi neonatali)
Ceftazidime EV + oxacillina EV (vd dosaggi
neonatali)
Drenaggio chirurgico
(aspirazione/artroscopia/artrotomia) e invio del Se sospetto MRSA* o aspetto settico#
1-3 mesi liquido sinoviale per gram, coltura e citologico* Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H
Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H + vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H
+ oxacillina EV 40 mg/kg 6H
Vaccinato (almeno 2 dosi per HiB e S. Pneumoniae) 21499
Cefazolina EV 50 mg/kg 6H .
Non vaccinato Dopo_ 79g di
Drenaggio chirurgico Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H terapia EV, .
>3 mesi (aspirazione/artroscopia/artrotomia) e invio del | + oxacillina EV 40 mg/kg 6H valutare switch

OS**

# si veda definizione a pagina 3

* Sospetto MRSA: ospedalizzazione prolungata, accesso ospedale estero < 6 mesi, terapia antibiotica < 6 mesi, portatore di cateteri, ferite croniche/ulcere/ustioni, contatto con portatori di MRSA
** Valutare lo switch a terapia orale (per le molecole vedi Quadro VI.3) dopo 7 giorni di terapia endovenosa se: Eta > 1 mese + stabile apiressia da >48h + negativizzazione delle emocolture +
miglioramento clinico (netta riduzione/scomparsa di dolore ed iperemia) + riduzione degli indici di flogosi (riduzione PCR 250% del valore iniziale)
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QUADRO VI.3 OPZIONI PER LA TERAPIA ORALE NELL’ARTRITE SETTICA

PATOGENO

ANTIBIOTICO

MSSA (Staph aureo meticillino-sensibile)

Cefalexina OS 25 mg/kg 12H

MRSA (Staph aureo meticillino-
resistente)

Clindamicina OS 6 mg/kg 6H

Linezolid OS
<12 anni: 10 mg/kg 8H
> 12 anni; 600 mg 12H

Streptococcus pyogenes

Amoxicillina OS 30 mg/kg 8H

Streptococcus pneumoniae

Amoxicillina OS 30 mg/kg 8H

Clindamicina OS 6 mg/kg 6H

Kingella kingae

Cefalexina OS 25 mg/kg 12H

Cefixime OS 8 mg/kg 24H

Haemophilus influenzae

Amoxicillina OS 30 mg/kg 8H

Cefixime OS 8 mg/kg 24H

QUADRO VI.4 OSTEOMIELITE ACUTA BATTERICA

ETA’ TERAPIA ANTIBIOTICA ALTERNATIVE DURATA PREVISTA
< 3 mesi Cefotaxime EV 50 mg/Kg 8H Cefotaxime EV 50 mg/Kg 8H
+ oxacillina EV 40 mg/kg 6H + vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H

vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H

> 3 mesi Cefazolina EV 50 mg/kg 6H oppure

clindamicina EV 15 mg/kg 8H

> 3 mesi Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H
Non vaccinato + oxacillina EV 40 mg/kg 6H

Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H

+ vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H
Oppure

Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H

+ clindamicina EV 15 mg/kg 8H

4-6 settimane§

Dopo 5-7 gg di terapia EV, valutare
switch OS**

* Sospetto MRSA: ospedalizzazione prolungata, accesso ospedale estero < 6 mesi, terapia antibiotica < 6 mesi, portatore di cateteri, ferite croniche/ulcere/ustioni, contatto con portatori di MRSA
**Switch a terapia orale dopo 5-7 giorni di terapia endovenosa se:

e stabile apiressia da >48h

e miglioramento clinico (netta riduzione/scomparsa di dolore ed iperemia)

e riduzione degli indici di flogosi (riduzione PCR 250% del valore iniziale)
Per OS, utilizzare cefalexina o clindamicina o bactrim in base a terapia somministrata EV
§ Durata totale 4 settimane se la PCR si & normalizzata prima del giorno 20 di terapia e persiste miglioramento clinico. Se la PCR € in continua discesa ma non & completamente negativa
attorno al giorno 20, la terapia andra proseguita per 6 settimane.
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VIl.  Febbre in casi particolari e sospette infezioni del torrente circolatorio
QUADRO CLINICO Q;l)TIBIOTICO (Entro 60 min dall’accesso in ALTERNATIVE DURATA
NON COMPLICATO/RISCHIO . Se allergia severa ai beta-lattamici# 2 gg EV poi proseguire a domicilio la terapia antibiotica
STANDARD* Ceftriaxone EV 100 mgikg 24H cIindarr?icina EV 15 mg/kg 8H co%gcefalzsp%rina%rale per almeno 5 giorFr)1i§
SleslrlEn e el il Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H Se allergia severa ai beta-lattamici# Proseguire in regime di ricovero in base al quadro
CHEST SYNDROME (ACS)/ | + claritromicina OS 7,5 mg/kg 12H clindamicina EV 15 ma/ka 8H clinico
ALTO RISCHIO** o azitromicina OS 10 mg/kg 24H 9/kg
SOSPETTO
COINVOLGIMENTO Ceftriaxone EV 100 mg/kg 24H clindamicina EV 15 mg/kg 8H Proseguire in regime di ricovero in base al quadro
ADDOMINALE / ALTO + metronidazolo OS 7,5 mg/kg 8H + gentamicina EV 5 mg/kh 24H clinico
RISCHIO**
DECORSO GRAVE O Seftrlaxoqe_EVéSOZrSng/kg/;k241I:| d .| Se allergia severa ai beta-lattamici# Proseguire in regime di ricovero in base al quadro
INTERESSAMENTO SNC ) 5"a"°°m'°'“a mg/kg 1~ dose, POl | ¢lindamicina EV 15 mg/kg 8H clinico
mg/kg 8H

* presenza di tutti i criteri seguenti: ** presenza di almeno uno dei criteri seguenti:

e Condizioni generali stabili e Condizioni generali compromesse

e 385°C<T<40°C e T>40°C

e TR <2”; PAnormale e TR >2"; ipotensione

e Non ACS e Presenza di ACS

e Non storia precedente di sepsi o infezione invasiva e Storia precedente di sepsi o infezione invasiva

e riduzione HB < 2g/dl rispetto basale e Hbtotale <5 g/dl

e valore GB e PLT nella norma e GB <5000/mmc o > 30000/mmc

e PLT <100.000/mmc

NOTE:
§ Se rischio standard e buone condizioni generali, parametri vitali stabili e caregivers affidabili, possibile dimissione con controllo clinico ed ematochimico a 24 ore dall'esordio della febbre;
§ Se rischio standard e segni di infezione localizzata (faringotonsillite, otite etc), dopo aver escluso infezione invasiva o grave e aver somministrato la prima dose di ceftriaxone, proseguire la
terapia domiciliare orale, seguendo le linee guida per la specifica infezione.
- Sospendere terapia con idrossiurea e terapia ferro chelante in corso di malattia infettiva o febbrile.
- Cefalosporine di Il e Il generazione possono causare emolisi immuno-mediata (raro). Generalmente i sintomi avvengono dopo 45 min dalla somministrazione di Ceftriaxone.
# vedere definizioni a pagina 3 (evitare il ceftriaxone nei casi di allergia non-IgE mediata a qualsiasi beta-lattamico)
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QUADRO VII.2 MANAGEMENT DELL’ENDOCARDITE INFETTIVA

- L’antibioticoterapia dev’essere mirata in base all’antibiogramma come da indicazione infettivologica.

- In caso di paziente critico/emodinamicamente instabile, iniziare antibioticoterapia empirica da modificare non appena sia stato identificato il microrganismo responsabile e sia
disponibile un antibiogramma.

- La terapia deve durare almeno 4-6 settimane (considerare sempre una durata pit lunga in caso di infezioni di valvole protesiche o di Cardiovascular Implantable Electronic
Device).

- Idealmente, dilazionare intervento CCH elettivo di sostituzione/estrazione di valcola protesica o device di 1-2 settimane per permettere ad antibioticoterapia di stabilizzare il
guadro infettivo.

INDICAZIONI ALL’INTERVENTO CHIRURGICO URGENTE

Scompenso cardiaco (causato da disfunzione valvolare legata al processo infettivo)
Progressiva disfunzione valvolare legata al processo infettivo

Fenomeni embolici

Estensione dell’infezione in sede perivalvolare

Endocardite fungina

TERAPIA ANTIBIOTICA EMPIRICA DELL’ENDOCARDITE INFETTIVA

Batteriemia persistente nonostante adeguata terapia antibiotica (spesso da Gram-)
Materiale protesico instabile (ad es. distacco protesi valvolare)

Rottura del seno di Vasalva

Aneurisma del setto ventricolare o micotici

TIPO DI INFEZIONE ANTIBIOTICO ALTERNATIVE DURATA
Ampicillina EV 200-300 mg/kg 6H Se allergia severa ai beta lattamici# .
g\lgl\lilZJINO II_\II_'I;__\I’DIIAVALVOLA AU + gentamicina EV 5 mg/kg 24H Gentamicina 5 mg/kg 24H Idneﬁ:i%ﬁﬂrgsno
+ vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H |+ vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H
INFEZIONE Ceftriaxone EV 100 mg/kg 12H In base all'esito
NOSOCOMIALI/HEALTHCARE- + gentamicina EV 5 mg/kg 24H delle colture
ASSOCIATED + vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H
Ceftriaxone EV 50 mg/kg q12h (max 2 g/die)
INFEZIONE PRECOCE DI VALVOLA + gentamicina EV 5 mg/kg 24H In base all’esito
PROTESICA (< 12 mesi) + vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H delle colture

+ rifampicina EV/OS 10 mg/kg 12H**
Ampicillina 200-300 mg/kg 6H

Se allergia severa ai beta lattamici#
. . Vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H |In base all’esito
* g_entarr.uf:lna 5 mg/kg 24H - + gentamicina 5 mg/kg 24H delle colture

* rifampicina EV/OS 10 mg/kg 12H + rifampicina EV/OS 10 mg/kg 12H**

Fattori di rischio per germi resistenti: terapie endovenose, medicazione di ferite, chemioterapie nei precedenti 30 giorni, ospedalizzazione per 2 o piu giorni nei 90 giorni precedenti, pazienti in
emodialisi.

**Aggiungere Rifampicina dopo 3-5 giorni dall’inizio di vancomicina e gentamicina quando le emocolture sono negative

# vedere definizione a pagina 3

INFEZIONE TARDIVA DI VALVOLA
PROTESICA (> 12 mesi)
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QUADRO VII.3 TERAPIA MIRATA DELLE ENDOCARDITE INFETTIVA

TIPO DI
INFEZIONE

PATOGENO

ANTIBIOTICO

ALTERNATIVE

DURATA PREVISTA

Valvola nativa
(NVE)

Stafilococchi meticillino-
sensibili

Cefazolina 50 mg/kg 8H

Se allergia severa ai beta lattamici#
vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H

4-6 settimane

Stafilococchi meticillino-

resistenti Vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H 6 settimane
Streptococchi (gallolyticus e Se allergia non severa alle penicilline#
viridanti) Ampicillina EV 200-300 mg/kg 6H |ceftriaxone 100 mg/kg 24H 4 settimane

MIC penicillina < 0.125 mcg/ml
o HACEK

Se allergia severa ai beta-lattamici#
vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H

Streptococchi (gallolyticus e
viridanti) MIC penicillina > 0.2
mcg/ml

(Streptococchi PVE, HACEK
PVE)

Ampicillina EV 200-300 mg/kg 6H
+ gentamicina 5 mg/kg 24H

Se allergia non severa alle penicilline#

Ceftriaxone 100 mg/kg 24H

+ gentamicina 5 mg/kg 24H

Se allergia severa ai beta lattamici#
vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H
+ gentamicina 5 mg/kg 24H

NVE 4 settimane (gentamicina solo le
prime 2 settimane)

PVE: 6 settimane (6 sett i beta lattamici o
la vancomicina, 6 sett. la gentamicina se
associata ai beta lattamici, 2 se associata
alla vancomicina)

Enterococchi
(NVE o PVE)

Ampicillina EV 200-300 mg/kg 6H
+ gentamicina 5 mg/kg 24H

Se allergia severa ai beta-lattamici # o resistenza alla
ipenicillina/beta lattamici

vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H
+ gentamicina 5 mg/kg 24H

Se resistenza agli aminoglicosidi

Ampicillina EV 200-300 mg/kg 6H

+ ceftriaxone 100 mg/kg 24H

6 settimane

(gentamicina solo le prime 2 settimane)

Gram - (NVE o PVE)

Ampicillina EV 200-300 mg/kg 6H
+ gentamicina 5 mg/kg 24H

Se allergia non severa alle penicilline#

+ ceftriaxone 100 mg/kg 24H

4-6 settimane

Candida spp (NVE o PVE)

Amfotericina B liposomiale 3-5 mg/kg/die
Oppure Caspofungina 70 mg/m? il primo giorno, poi 50 mg/m?/die

6 settimane minimo, in base
all’andamento clinico e al timing
dellintervento

Valvola protesica
(PVE)

Stafilococchi

Cefazolina 50 mg/kg 8H + +
gentamicina 5 mg/kg 24H + +
rifampicina EV/OS 10 mg/kg 12H*

Se allergia severa ai beta-lattamici#
vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H
+ gentamicina 5 mg/kg 24H

+ rifampicina EV/OS 10 mg/kg 12H*

beta lattamici, vancomicina e rifampicina,
> 6 settimane

gentamicina 2 settimane

Stafilococchi meticillino-
resistenti

vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose,
+ gentamicina 5 mg/kg 24H

poi 15 mg/kg 8H

+ rifampicina EV/OS 10 mg/kg 12H*

vancomicina e rifampicina, > 6 settimane

gentamicina 2 settimane

*Aggiungere Rifampicina solo in caso di IE su valvola protesica, dopo 3-5 giorni dall’'inizio di vancomicina e gentamicina e con emocolture negative.
# vedere definizioni a pagina 3
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TIPO DI QUADRO
INFEZIONE CLINICO ANTIBIOTICO SOSPETTI EZIOLOGICI EVENTUALE ASSOCIAZIONE DURATA PREVISTA
. Senza seani Se grave peggioramento clinico aggiungere cefotaxime
Sepsi early 2nza seg ampicillina + - aggiungere cefotaxime e quando si ha conferma di
clinici di . - Se sospetto gram negativi L L
onset meninaite gentamicina gram negativi sospendere ampicillina
(entro 7 giorni 9 Se associata perforazione intestinale aggiungere metronidazolo
di vita) Con segni  [ampicillina +
clinici di gentamicina Se sospetto HSV materno aggiungere aciclovir®
meningite [+ cefotaxime seconda del quadro clinico e in base ad
Se sospetta o accertata sepsi da antibiogramma:
Stafilococco*™*, ogermi resistenti alle I - - 7-10 giorni se emocoltura positiva
penicilline™, 0 MRSA** oreparto con ~|aneomicina * gentamicina |21 gigrni in caso di meningpite non
MRSA complicata.
- - - almeno 4 settimane se segni di ventriculite
Senza segni ':)r:;z'iﬁ:::'an)a_'_(o Sﬁ;?igﬁg? Pseudomonas spp™ o \vancomicina + piperacillina-tazobactam o
clinici di tamicina Stop gentamicina:
meningite  [9°" Se instabilita cardiorespiratoria vancomicina + cefotaxime - non appena disponibile antibiogramma
Se associate perforazione ampicillina (0 vancomicina) + gentamicina + ) o
intestinale o NEC metronidazolo Stop precoce terapia e@n‘tlblotlca a 72h:
Sepsi late fluconazolo (solo se non precedente uso in profilassi) [dualora ci fosse negativita delle colture e
onset Se sospetto sepsifungina**** oppure micafungina ad alto dosaggio o amfotericina [[@Pido miglioramento delle condizioni cliniche
B liposomiale ad alto dosaggio e basso sospetto iniziale§
Se shunt ventricolo peritoneale,
prematuro di basso peso con infezione
. [ampicillina + nosocomiale, sospetto d’infezione da \vancomicina + gentamicina + cefotaxime
Con segni . . i o "
clinici di gentam_lcma + enterqc_c:cchl o} .b.a(‘:I”I e.nt.er|.C| Gram Oppure o
meningite cefotaxime + negatlw conprofili di an.t|b.|o.t|c.o— . vancomicina + meropenem
aciclovir® resistenza, o precedenti cicli di terapia
antibiotica
Se sospetto Pseudomonas** vancomicina + ceftazidima
Se sospetto forma fungina**** aggiungere antifungino
NOTE: Per la sepsi nel neonato pre-termine si veda il documento dedicato della UO TIN
* es.: neonati con degenze prolungate o gia sottoposti a cicli antibiotici o dopo nutrizione parenterale prolungata o in ventilazionemeccanica o con accessi centrali o affetti da enterite o post chirurgia addominale
** es.: precedenti tamponi/colture positive per il germe o germe epidemico in UO o comunicazione da parte UO Microbiologia
*** es.: in prematurita o post rottura prematura delle membrane o infezione intra-amniotica materna o chirurgia o intervento assistenzialeche ha procurato una lesione di continuo dei tegumenti neonatali
**** es.: neonati con peso < 1500 gr e in situ accessi vascolari profondi o tubo endotracheale o precedente utilizzo dicefalosporine o carbapenemici ad ampio spettro o nutrizione parenterale prolungata o utilizzo di
antiacidi o presenza mughetto o eritema del podice o isolamento di funghi da colture di sedi di colonizzazione non profonda e/o da fluidi corporei normalmente sterili
°: aciclovir da sospendere appena film array o PCR virale negative per HSV
|1§ alterazione di massimo una delle tre seguenti categorie: 1) fattori di rischio materni (colonizzazione SGB, corionamniosite, PROM>18h, parto prematuro); 2) criteri clinici (distress respiratorio o apnea,
achi/bradicardia, ipotensione e/o tempo refill > 0 = 2, ipo/ipertermia, irritabilita/letargia/convulsioni/ipotonia, intolleranza alimentare); 3) esami di laboratorio (leucocitosi/leucopenia, PCR > 10 mg/l).
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NOTA AL QUADRO VIl.4: DOSAGGIO FARMACI PER LA SEPSI IN ETA NEONATALE

Aciclovir:
=> Infezione da Herpes, encefalite erpetica: EV 20 mg/Kg/dose (intervallo dosi in tabella)

Eta gestazionale (EG

corrztta (sett) (E€) Intervallo (h)
<30 12

30-35 8

36-41 6

Amfotericina B liposomiale: EV: 3-7 mg/kg/die

Ampicilina:

=> Infezioni lievi e moderate: EV/im 50-75 mg/kg/dose (intervallo dosi in tabella)

EG corretta (sett) Eta postnatale.(gg) Intervallo (h) / dose
<34 <7 12 h /50 mg/kg

B 8-28 12 h /75 mg/kg

>35 <28 8 h /50 mg/kg

=>» Meningite o infezioni da Streptococco gruppo B: EV 100 mg/Kg/dose (intervallo dosi in tabella)

EG corretta (sett) Eta postnatale (gg) Intervallo (h)
20 L 12

30-36 8'1144 :32

37-44 8'77 :32

=45 Tutte le eta 6
Cefotaxime:

Infezioni e sepsi: EV/im 50 mg/kg/dose (intervallo dosi in tabella)

Meningite: EV 50 mg/kg/dose con intervallo ogni 12 ore se eta < 7 giorni, ogni 8 ore se eta 1-3 settimane,

ogni 6 ore se eta > 3 settimane

EG corretta (sett) Eta postnatale (gg) Intervallo (h)
= .

ol .

37-44 2’77 éz

=45 Tutte le eta 6
Ceftazidima:

Infezioni e sepsi: EV/im 30 mg/kg/dose (intervallo dosi in tabella)
Meningite: EV 50 mg/kg ogni 8 ore

EG corretta (sett) Eta postnatale (gg) Intervallo (h)
o2 :

o :

37-44 2’77 éz

=45 Tutte le eta 6
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Fluconazolo: EV/OS: dose attacco (se non in precedente profilassi con fluconazolo) 25 mg/kg/die in
somministrazione unica, mantenimento (dopo 24 h) 12mg/kg. Intervallo fra le dosi di mantenimento in

* ""Q‘ AFTEND A ORPEDALIER A UNIVERSITARIA INTEGREATA ;f/:"‘?“

rapporto all’eta gestazionale corretta e all’eta postnatale

EG corretta (sett) Eta postnatale (gg) Intervallo (h)
0-14 72

<30 >14 48
0-14 48

30-36 >14 24
0-7 48

37-44 >7 24

>44 Tutte le etd 24

Gentamicina: EV, dose ed intervalli secondo tabella

EG corretta (sett) (Eg;cg)postnatale Dose (mg/kg) Intervallo (h)
0-14 5 48
<29 >14 5 36
30-34 tutte 5 36
0-7 4 24
=35 >7 5 24
Meropenem:

EV: 20mg/kg/dose (intervallo dosi in tabella)
Infezione da Pseudomonas: EV 20-40 mg/kg ogni 8 ore
Meningiti: EV 40 mg/kg ogni 8 ore

Eta postnatale (gg) [Intervallo (h)
12

0-7 48
8

> 8 24

Metronidazolo: EV/OS: 15 mg/kg d'attacco seguita, dopo l'intervallo in tabella, da 7.5 mg/kg/dose

EG corretta (sett) Eta postnatale (gg) Intervallo (h)
& :

= :

37-44 2’77 ig

=45 Tutte le eta 8

Micafungina: EV: 7-10 mg/kg/dose in unica somministrazione (dose maggiore per forme severe,
localizzazioni liquorali), ogni 24 ore in 1 ora, aumentabile nel pretermine fino a 12-15 mg/kg/die.

Piperacillina-tazobactam: EV 80-100 mg/kg/dose (riferito a piperacillina, intervallo dosi in tabella)

EG corretta (sett) Eta postnatale (gg) Intervallo (h)
o :
30-36 <re 22
37-44 2‘77 ;2
=45 Tutte le eta 4-6
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Vancomicina:
Sepsi: EV 10-15 mg/kg/dose (intervallo dosi in tabella)
Meningite: EV 15 mg/kg/dose (intervallo dosi in tabella)

EG corretta (sett) Eta postnatale (gg) Intervallo (h)
= v

i L

37-44 2’77 ;2

>45 Tutte le eta 6
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QUADRO VII.5 SEPSI IN ETA’ PEDIATRICA (1-3 mesi)

QUADRO CLINICO |c20RP'C  aNTiBIOTICO EZIOLOGIA
Se sospetto Pseudomonas® o . -
; L - _— Piperacillina-tazobactam
microorganismi resistenti** o anaerobi
aggiungere cefotaxime ad ampicillina e
mpicillina + gentamicina o [Se sospetto gram negativi**** gentamicina.
Comunita a ﬂp.c a / g;} ta nicina o P 9 9 Quando si ha conferma di gram negativi,
Senza dubbio ceftriaxone/ cetotaxime sospendere ampicillina
meningite Se sospetto gram positivi° 0 MRSA** lvancomicina
Se sospetto HSV®° aggiungere aciclovir
Se sospetto forma fungina§ aggiungere antifungino
i illi Se sospetto Pseudomonas™ o organismi aggiungere aminoglicoside (es. gentamicina)
Intra pipercillina/ tazobactam multiresistenti** ggiung g -9
. 0 meropenem . . : :
ospedaliera Se sospetto forma fungina§ aggiungere antifungino
Se gia terapia antibiotica multipla o prolungata nei tre . .
. 4 . aggiungere vancomicina
cefotaxime mesi precedenti
- (o ceftriaxone._ meg”o non [Se sospetto_ rE*e*qingite da Streptococco gruppo B o cefotaxime
Con dubbio sotto il mese di vita, in ex  [gram negativi
meningite prematuri e in pazienti con

ittero)
+ ampicillina

Se sospetto meningite da Listeria monocytogenes®°®

ampicillina + gentamicina

Se sospetto meningoencefalite da HSV°°

aggiungere aciclovir

Se sospetto forma fungina§

aggiungere antifungino

*es.: da precedenti tamponi/colture o precedenti cicli prolungati di antibiotici, in pazienti con fibrosi cistica o immunodepressi
** es.: degenza/antibioticoterapia prolungata o paziente immunodepresso o devices invasivi in sede

*** es.: partenza da addome, ascessi testa-collo, post chirurgia o in base anamnesi (es. tetano)

****gs.: da traslocazione intestinale o infezione vie urinarie o degenza prolungata o in immunodepresso
°es: partenza da polmone o cute o cateteri vascolari in sede
°°es.: da anamnesi o0 da contatti con lesioni erpetiche in fase attiva o in immunodepresso

000

es: in base pregressi tamponi, anamnesi (per alcuni germi, mancanza vaccinazione) o risultati preliminari colture

§es.: precedenti cicli prolungati di antibiotico a largo spettro, pazienti con comorbidita o immunodeficienza o con mucositi, pazienti oncologici (soprattutto post trapianto
midollo osseo), o sottoposti a procedure invasive o con devices invasivi in sede
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QUADRO VII.6 SEPSI IN ETA’ PEDIATRICA (>3 mesi)
QuADRO cLINico 208P'C  laNTiBIoTICO EZIOLOGIA
Se sospetto MRSA* o gram positivi® aggiungere vancomicina
Se sospetto Pseudomonas™** o . -
; SN " Piperacillina-tazobactam
microorganismi resistenti
. . Se sospetto Meningococco*** preferire ceftriaxone
cefotaxime o ceftriaxone Py
Se sospetto anaerobi e/o fonte . .
\ : aggiungere metronidazolo
Senza dubbio intestinale
. Comunita Se sospetto partenza da sistema genito urinario aggiungere aminoglicoside (es. gentamicina)
meningite - - - -
Se sospetto forma fungina§ aggiungere antifungino
cefalosporina di terza o Se sospetto Pseudomonas* o organismi
quarta generazione (es. multiresistenti* aggiungere aminoglicoside
cefepime), o Se dubbio MRSA*, o Pneumococco penicillino- . -
. ‘o . e , X . .«x  laggiungere vancomicina
Intra piperacillina/tazo bactam [resistente™* o Stafilococco coagulasi negativo
ospedaliera 0 carbapenemico Se sospetto forma fungina§ aggiungere antifungino
2 .dul.)blo cefotaxime o ceftriaxone [Se sospetto HSV°° aggiungere aciclovir
meningite
*es.: degenza/antibioticoterapia prolungata o paziente immunodepresso o devices invasivi in sede
**.:da precedenti tamponi/colture o precedenti cicli prolungati di antibiotici, in pazienti con fibrosi cistica o immunodepressi
*** es.: in base pregressi tamponi, anamnesi (per alcuni germi, mancanza vaccinazione) o risultati preliminari colture
****gs.: partenza da addome, ascessi testa-collo, post chirurgia o in base anamnesi (es. tetano)
°es: partenza da polmone o cute o cateteri vascolari in sede
°°es.: da anamnesi o0 da contatti con lesioni erpetiche in fase attiva o in immunodepresso
§ es.: precedenti cicli prolungati di antibiotico a largo spettro, pazienti con comorbidita o immunodeficienza o con mucositi, pazienti oncologici (soprattutto post trapianto
midollo osseo), o sottoposti a procedure invasive o con devices invasivi in sede
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NOTA Al QUADRI VIS5 e VII.6 DOSAGGIO FARMACI PER SEPSI PEDIATRICA

Aciclovir:
= <4 mesi: EV 60 mg/kg divisi in 3 dosi
= 4 mesi: EV 45 mg/kg divisi in 3 dosi

Ampicillina:
=> sepsi: EV/im 50—-200 mg/kg divisi in 4 dosi, max dose/die 8 g
= meningite, endocardite: EV/im 300—400 mg/kg divisi in 6 dosi, max dose/die 12 g

Cefotaxime:
=>» sepsi: EV/im 150-180 mg/kg divisi in 3 dosi, max dose/die 8 g
=> meningite: EV/im 200-225 mg/kg divisi in 4 dosi, max dose/die 12 g

Ceftazidima:
sepsi: EV/im 90-150 mg/kg divisi in 3 dosi, max dose/die 6 g
infezioni gravi da Pseudomonas: EV 200—-300 mg/kg divisi in 3 dosi, max dose/die 12 g

Ceftriaxone:
= EV/im 50-75 mg/kg una volta/die, max dose/die 2 gr
= meningite o polmonite da Pneumococco penicillino-resistente: EV/im 100 mg/kg divisi in 1 o 2 dosi, max dose/die 4 g

Gentamicina: EV/im 3-7.5 mg/Kg divisi in 3 dosi, 0 5-7.5 mg/kg in 1 dose Aggiustamenti in base livelli ematici, se disponibili

Meropenem:
=> sepsi: EV 60 mg/kg divisi in 3 dosi, max dose/die 3 g
= meningite: EV 120 mg/kg divisi in 3 dosi, max dose/die 6 g

Metronidazolo: EV 22.5-40 mg/kg divisi in 3- 4 dosi, max dose/die 4 g

Piperacillina-tazobactam:
= <40 kg: EV 240-300 mg/kg divisi in 3-4 dosi, max dose/die 16 g
=> adulto: 8-12 g divisi in 3-4 dosi

Vancomicina:
= EV 30-40 mg/kg/die divisi in 3-4 dosi
=> infezioni invasive da MRSA: EV 60-70 mg/kg/die divisi in 3-4 dosi Aggiustamenti in base livelli ematici, se disponibili
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QUADRO VII.7: SOSPETTA INFEZIONE A PARTENZA DA CATETERE VENOSO CENTRALE

QUADRO CLINICO ANTIBIOTICO DURATA PREVISTA
Valutare la rimozione/sostituzione CVC

Paziente emodinamicamente 7 gg sono sufficienti nelle infezioni da

stabile Vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H Stafilococchi coagulasi negativi (in assenza di
+ ceftriaxone 100 mg/kg 12H complicanze)

Indispensabile rimuovere CVC.

Paziente emodinamicamente Vancomicina EV 25 mg/kg 1° dose, poi 15 mg/kg 8H
instabile + piperacillina-tazobactam 100 mg/kg 8H Nei restanti casi utile valutazione
Oppure infettivologica per stabilire la durata

+ meropenem 20 mg/kg 8H

Fluconazolo EV 12 mg/kg 24H

. . -
Teraplaiantifungina Se trattamento con azoli nei 3 mesi precedenti

Caspofungina 70 mg/m? il primo giorno, poi 50 mg/m? 24H

*La terapia antifungina empirica viene consigliata nel paziente emodinamicamente instabile ed eventualmente sospesa in caso di negativita del B-D-glucano. Nel paziente
stabile non € indicato iniziare empiricamente un antifungino, a meno di una determinazione positiva del beta-D-glucano per la quale si raccomanda di richiedere una
consulenza infettivologica in considerazione dello scarso valore predittivo positivo.
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VIll. Sistema Nervoso Centrale
QUADRO VIil.1: MENINGITE NEL NEONATO
QUADRO CLINICO | TERAPIA ANTIBIOTICA QUADRI CLINICI PARTICOLARI DURATA PREVISTA

ampicillina + gentamicina +

Neonato con cefotaxime (o ceftazidima)

Sepsi early-onset E g 14-21 giorni
L Se non possibile escludere
sospetta meningite X : -
HSV: associare acyclovir
Se shunt ventricolo peritoneale, prematuro di basso peso con
infezione nosocomiale, sospetto d’infezione da enterococchi ? o bacilli
enterici Gram negativi con profili di antibioticoresistenza, o precedenti
cicli di terapia antibiotica” se sospetto anerobi3:
Neonato con - . vancomicina + gentamicina + cefotaxime
. ampicillina + gentamicina + b L
Sepsi late-onset E oppure vancomicina + meropenem 14-21 giorni

. cefotaxime + aciclovir °
sospetta meningite

Se sospetto Pseudomonas :
vancomicina + ceftazidima

Se sospetto forma fungina *: aggiungere antifungino
1 es.: neonati con degenze prolungate o gia sottoposti a cicli antibiotici o dopo nutrizione parenterale prolungata o in ventilazione meccanica o con accessi centrali o affetti
da enterite o post chirurgia addominale

2 es.: precedenti tamponi/colture positive per il germe o germe epidemico in UO o comunicazione da parte UO Microbiologia

3 es.: in prematurita o post rottura prematura delle membrane o infezione intra-amniotica materna o chirurgia o intervento assistenziale che ha procurato una lesione di
continuo dei tegumenti neonatali

4 es.: neonati con peso < 1500 gr e in situ accessi vascolari profondi o tubo endotracheale o precedente utilizzo di cefalosporine o carbapenemici ad ampio spettro o
nutrizione parenterale prolungata o utilizzo di antiacidi o presenza mughetto o eritema del podice o isolamento di funghi da colture di sedi di colonizzazione non profonda
e/o da fluidi corporei normalmente sterili

5 es. presenza di lesioni cutanee/herpes genitale materno

NOTA AL QUADRO 8.1: DOSAGGIO FARMACI PER LA MENINGITE NEONATALE:

Aciclovir EV: 20 mg/Kg/dose; intervallo secondo eta post-concezionale

Ampicillina EV 100 mg/Kg/dose; intervallo secondo eta post-concezionale

Gentamicina: dose ed intervallo secondo eta post-concezionale

Cefotaxime: EV 50 mg/kg/dose con intervallo ogni 12 ore se eta < 7 giorni, ogni 8 ore se eta 1-3 settimane, ogni 6 ore se eta > 3 settimane
Ceftazidima: EV 50 mg/kg ogni 8 ore

Meropenem: EV 40 mg/kg ogni 8 ore

Vancomicina: EV 15 mg/kg/dose; intervallo secondo eta post-concezionale

L
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QUADRO ViIil.2 MENINGITE NEI PAZIENTI CON ETA’ > 1 MESE

Se gia terapia antibiotica multipla o prolungata nei tre mesi
precedenti: ceftriaxone/cefotaxime + ampicillina + vancomicina

ceftriaxone +

. oy
ampicillina Se sospetto meningite da Streptococco gruppo B o gram negativi °:

cefotaxime Secondo isolato microbiologico e

clinica pz:
Streptococcus gruppo B: 14-21 gg

Pz con Eta 1-3 mesi
con Meningite

o Sepsi con sospetta Se pz ex prematuiro o

Se sospetto meningite da Listeria monocytogenes 7:

H con ittero: I I Listeria monocytogenes: 14-21 gg

E D cefotaxime + ampicillina + gentamicina Haemophilus influenzae: 7 gg
ampicillina Se sospetto meningoencefalite da HSV & aggiungere aciclovir I_3aC|II| Gram negativi diversi da H.
influenzae: 21 gg
Y . . . Streptococcus pneumoniae: 10-14 gg
9
Se sospetto forma fungina °: aggiungere antifungino Neisseria meningitidis: 7 gg

Pz con Eta >3 mesi con .
Meningite cefotaxime S HSV 10: . lovi
o Sepsi con sospetta oppure e sospetto : aggiungere acyclovir

H ceftriaxone
meningite

Se tumori, trapianti, HIV, terapia con anti-TNF, diabete, insufficienza
renale cronica, vasculiti:

Meningite in pz . .
9 P Vancomicina +

Immunocompromesso g Vancomicina + ceftazidime + ampicillina 14-21 gg
ceftazidime
Se gastroenterite febbrile (sospetto di Listeria monocytogenes):
Vancomicina + ceftazidime + ampicillina
Meningite in

e pz con derivazione
ventricolo-peritoneale
e pz sottoposto ad
intervento
neurochirurgico
e pz dopo trauma cranico
5: aciclovir da sospendere appena film array o PCR virale negative per HSV.
6 es.: da traslocazione intestinale o infezione vie urinarie o degenza prolungata o in immunodepresso
7 es: in base pregressi tamponi, anamnesi (per alcuni germi, mancanza vaccinazione) o risultati preliminari colture
8 es.: da anamnesi o da contatti con lesioni erpetiche in fase attiva o in immunodepresso
9 es.: precedenti cicli prolungati di antibiotico a largo spettro, pazienti con comorbidita o immunodeficienza o con mucositi, pazienti oncologici (soprattutto post trapianto midollo osseo), o
sottoposti a procedure invasive o con devices invasivi in sede
10 gs.: da anamnesi o da contatti con lesioni erpetiche in fase attiva o in immunodepresso
N.B. Associare Desametasone ad antibiotico ogniqualvolta si sospetti infezione da pneumococco o H. influentiae.

Vancomicina +

ceftazidime 14-21 g9
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NOTA AL QUADRO VIil.2: DOSAGGIO FARMACI PER LA MENINGITE PEDIATRICA
= Aciclovir EV:
* <4 mesi: 60 mg/kg divisi in 3 dosi
* >4 mesi: 45 mg/kg divisi in 3 dosi
= Ampicillina EV/im: 300-400 mg/kg divisi in 6 dosi, max dose/die 12 g

= Cefotaxime EV/im: 200—225 mg/kg divisi in 4 dosi, max dose/die 12 g

= Ceftazidima:
* sepsi: EV/im 90—-150 mg/kg divisi in 3 dosi, max dose/die 6 g
» infezioni gravi da Pseudomonas: EV 200-300 mg/kg divisi in 3 dosi, max dose/die 12 g
= Ceftriaxone EV/im: 50-75 mg/kg una volta/die, max dose/die 2 gr; se Pneumococco penicillino-resistente: EV/im 100 mg/kg divisi in 1 o 2 dosi, max dose/die 4 g.
= Gentamicina: EV/im 3-7.5 mg/Kg divisi in 3 dosi, 0 5-7.5 mg/kg in 1 dose; aggiustamenti in base livelli ematici, se disponibili
= Meropenem EV: 120 mg/kg divisi in 3 dosi, max dose/die 6 g
= Vancomicina EV: 30-40 mg/kg/die divisi in 3-4 dosi; se infezioni invasive da MRSA: 60-70 mg/kg/die divisi in 3-4 dosi; aggiustamenti in base livelli ematici, se

disponibili
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5. INDICATORI

L’applicazione delle presenti linee guida sara valutata nell’ambito del progetto di stewardship antimicrobica,
sia mediante audit e feedback di specifici casi clinici, che tramite misurazione di outcomes secondari di
efficacia (ad es. consumo totale di antibiotici e durata della ospedalizzazione).

A STANDARD DI
INDICATORE RESPONSABILITA MONITORAGGIO RIEERIMENTO
Confronto con i dati
CONSUMO DI ANTIBIOTICI SC FARMACIA Mensile precedenti di ciascun
reparto
Confronto con i dati
PREVALENZA DEI PAZIENTI IN . S
TERAPIA ANTIBIOTICA TEAM SAVE Mensile precedtregsa(:tl;lascun
APPROPRIATEZZA DELLE Confronto con i dati
PRESCRIZIONI ANTIBIOTICHE TEAM SAVE Mensile precedenti di ciascun
IN BASE ALLE LINEE GUIDA reparto
Confronto con i dati
CONSUMO DI GEL . S
ALCOOLICO SC FARMACIA Mensile preced(ra:;|a(:t|OC|ascun

6. COMUNICAZIONE

Questo documento, presentato alle Unita Operative di riferimento durante incontri periodici organizzati dal
gruppo interdisciplinare SAVE, & accessibile nel portale aziendale.

7. REVISIONE PERIODICA

La revisione periodica del presente documento avverra a cadenza triennale, salvo I'emergere di nuove
evidenze scientifiche, criticita o la necessita di adeguamento a normative di riferimento.

8. SIGLE E DEFINIZIONI

CVvC Catetere venoso centrale

ag Giorni

6H/8H (Ogni 6 ore/ ogni 8 ore

VU Infezione delle vie urinarie

Ka/g Kilogrammi/grammi

MDR Multi-drug-resistant

MRSA Stafilococco aureo meticillino-resistente
OS/EV Via orale / via endovenosa

PCR Proteina C reattiva

TIN/TIP  [Terapia intensiva neonatale/terapia intensiva pediatrica
WBC \White Blood Cell

9. DOCUMENTI DI RIFERIMENTO AZIENDALLI

IU 301565 50 Istruzioni per I'esecuzione delle emocolture

IU 301565 70 Istruzioni per la raccolta e invio di campioni per indagini microbiologiche

IAT 25 Farmaci sottoposti a restrizione e pre-autorizzazione

PU 01 308321 GESTIONE DEL NEONATO A RISCHIO DI SEPSI PRECOCE

IU 30114086 Terapia antibiotica empirica per neonati e bambini con sepsi/shock settico

PAT 09 ANTIBIOTICO PROFILASSI CHIRURGICA PERI-OPERATORIA IN PAZIENTI PEDIATRICI
1U89.00 308721 rev.2 Febbre nel pz oncologico
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