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Introduzione

● La Pediatria è una specialità ?
● È una popolazione che è molto varia per quanto riguarda le 

dimensioni, sensibilità sensoriale/psicologica, funzioni corporee, 
gestione del farmaco (dosaggio, indicazione)

● I neonati sono completamente diversi



Pediatria

DISTRIBUZIONE

ASSORBIMENTO



Trend prescrittivi di antibiotici nei bambini in Italia
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Resistenza antimicrobica

PNCAR (Piano Nazionale di Contrasto dell'Antimicrobico-Resistenza) 2017-2020 



Resistenza antimicrobica in Pediatria: K. pneumoniae
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Resistenza antimicrobica in Pediatria: Acinetobacter spp.
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Antimicrobial Stewardship in Pediatria
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Valutazione della qualità delle prescrizioni di antibiotici



Antimicrobial Stewardship in Pediatria

Negli adulti il consumo di antibiotici viene misurato con il DDD

Valore standard calcolato per uomo di 70 kg 



Antimicrobial Stewardship in Pediatria

● La variazione di peso nel 
paziente pediatrico significa che 
il DDD ha un ruolo limitato nel 
misurare il consumo di antibiotici 
in questa popolazione

● Attualmente non sono presenti 
misure standardizzate

● Il DOT (days of therapy) è la 
misura più significativa: i giorni di 
terapia antibiotica senza 
considerare la dose 



● AF F; neonato di 10 settimane
● Viene portato al PS dalla madre per respiro affannoso
● Storia clinica:

○ Febbre e raffreddore da 3 giorni
● I giorni successivi ha sviluppato tosse, il respiro è diventato più 

affannoso e ridotto appetito.
● Valutazione clinica:

○ Rantoli crepitanti e tosse sibilante bilaterale
○ Infezione delle vie aeree inferiori raggiungendo i bronchioli
○ Sintomi delle vie aeree superiori (es. rinorrea) seguito a 

infezione delle vie respiratorie inferiori con infiammazione 
portando a rantoli crepitanti e tosse sibilante

● I sintomi sono generalmente lievi e durano solo pochi giorni
● Nella maggior parte dei casi possono gestiti a casa dai genitori. 

Circa ⅓ dei bambini sviluppa la bronchiolite nel primo anno di vita. 
2-3% dei bambini necessita dell’ospedalizzazione.

Caso clinico 1: bambini con infezioni delle vie respiratorie superiori



● Fattori di rischio per la malattia grave
○ Prematurità (età gestazionale <37 settimane)
○ <12 settimane di vita
○ Patologia cronica polmonare, in particolare displasia broncopolmonare
○ Difetti anatomici congeniti e anatomici delle vie aeree
○ Patologia cardiaca congenita
○ Immunocompromissione
○ Patologia neurologica

● Qual è la causa più comune di bronchiolite?
○ Respiratory syncytial virus (RSV): causa l’infiammazione e l’infezione dei bronchioli per 3-8 

giorni, trasmissione per droplet
● Importante la prevenzione della trasmissione
● Non ci sono vaccinazioni
● Si può considerare la somministrazione di Palivizumab se indicato

Caso clinico 1: bambini con infezioni delle vie respiratorie superiori



Caso clinico 2: bambini con infezioni delle vie respiratorie superiori

● L’eziologia delle infezioni del tratto 
respiratorio superiore varia molto tra adulti e 
bambini.

● Uno studio sui bambini ospedalizzati per 
infezioni delle vie respiratorie inferiori ha 
dimostrato che il 77% era per eziologia 
virale. Questo varia anche nella 
sottopopolazione: i bambini più piccoli hanno 
una probabilità maggiore di avere 
un’infezione virale rispetto ai bambini più 
grandi.

● Per questo motivo le infezioni del tratto 
respiratorio nei bambini generalmente non 
dovrebbero essere trattati con antibiotici.



Caso clinico 3: neonato prematuro

GN è nata a 25+6 settimane di gestazione; peso 0,71 kg. Madre 40 aa rottura prematura della 
membrana (PROM) 12 ore prima del parto. Madre con innalzamento del valore della PCR. Terapia 
somministrata alla madre: betametasone ev prima del parto. Il neonato nei primi 3 minuti di vita ha dei 
rantoli e dei brontolii; è stato notato inoltre uno stato cianotico e tachicardico. Tutti gli altri altri esami 
clinici non erano significativi. GN è stato intubato e trasferito in terapia intensiva. Il piccolo ha ricevuto 
inoltre una somministrazione di vitamina K.



Al piccolo GN dovrebbe essere somministrata una terapia antibiotica ? Quale antibiotico 
e perché ?
Antibiotici ad ampio spettro per profilassi - il neonato potrebbe essere stato esposto a batteri 
nell’utero e nel canale cervicale soprattutto Streptoccoco del gruppo B, E. coli, Klebsiella.
Gli antibiotici più indicati sono la benzilpenicillina e gentamicina.
La profilassi con fluconazolo viene impostata per prevenire infezioni fungine in ELBW.
Le dosi variano in base all’età gestazionale alla nascita.

Caso clinico 3: neonato prematuro
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